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inoltre opportuno definire modalita di qua-
lificazione delle strutture ospedaliere utili a
preventivamente individuare i poli che per
dotazioni strumentali, tecnologiche e pro-
fessionali possano rappresentare le sedi pri-
vilegiate di ricerca e sviluppo di metodiche
mmnovative, in questo modo evitando la
“polverizzazione” di espericnze e compe-
tenze che non fa altro che determinare, ol-
tre che maggiori costi derivanti dalla non
applicabilita di economie di scala, soprat-
tutto una non adeguata acquisitiva delle
esperienze ¢ abilita necessarie a “consolida-
re” in pratica “ordinaria” le precedenti fasi
di implementazione, ricerca e sviluppo.

2.4. Sistemi tariffari

L'applicazione del sistema tariffario riferito
alle attivita di ricovero e di specialistica
ambulatoriale deve rappresentare un obiet-
tivo strategico immediato da parte di tutte
le Regioni: rutta la produzione erogata da
parte delle strutture di ricovero e cura ac-
creditate, pubbliche e private, deve essere
valorizzata, applicando alla stessa le tariffe
in vigore sul territorio regionale. Nel valo-
rizzare Pattivita dei singoli presidi ospeda-
lieri, o articolazioni organizzative degli
stessi, le Regioni potranno utilizzare meto-
dologie “a budget” complessivi, purché sia-
no chiari e trasparenti i criteri — e la loro ap-
plicazione — attraverso cui vengono attri-
buite risorse aggiuntive per funzioni cosid-
dette non tariffabili (partecipazione alla re-
te dell’emergenza-urgenza, didattica, ricer-
ca, centri di riferimento ecc.). In realta,
anche recenti ricerche dimostrano come la
remunerazione a tariffa/DRG sia quantita-
tivamente e qualitativamente di scarsa ap-
plicazione in molte Regioni italiane, con il
risultato che non esistono dati economici
affidabili di valutazione delle strutture
ospedaliere. Costituisce obiettivo del siste-
ma quello di pervenire entro tempi rapidi
alla generalizzazione dell’uso del sistema
tariffario, anche per presidi ospedalieri
pubblici delle Aziende Sanitarie territoriali
non remunerati a tariffe, per la valorizza-
zione della produzione di presidio e quindi

la diffusione di sistemi gestionali budgetari,
al fine di responsabilizzare le direzioni tec-
nico-professionall, introdurre sistemi capil-
lari di sistemi di gestione, realizzare i prin-
cipi di un reale Governo Clinico. Per rag-
giungere detto scopo, parallelamente al
processo di valorizzazione tariffaria delle
prestazioni di ricovero, le Regioni dovran-
no impegnarsi al completamento del pro-
cesso di effettiva adozione e operativita in
ogni Azienda Sanitaria di un completo si-
stema di contabilita analitica per centri di
costo. Tale obiettivo va perseguito e deve
costituire adempimento specifico nel conte-
sto della valutazione dell’erogazione dei
LEA.

2.5. Valutazione det processi e dei risul-
tati

Al fine di attuare, monitorare e valutare i
processi di razionalizzazione delle reti re-
gionali ospedaliere, il Ministero e le Regio-
ni si impegnano a individuare strumenti ef-
ficaci di valutazione delle linee operative
messe in atto, dei risultati raggiunti in ter-
mini di risorse impiegate ed esiti perseguiti
in termini di risposta ai bisogni, appropria-
tezza clinica e organizzativa, soddisfazione
dei cittadini. La definizione di tali stru-
menti e 'individuazione, tra i soggetti della
governante nazionale del sistema {Agenzie,
Istiruti e altro}, della titolarita della funzio-
ne renderanno possibile attuare utili con-
fronti di esperienze e risultati, al fine di
rendere patrimonio comune e generalizzare
le pratiche verificate come virtuose ¢ corri-
spondenti alle tendenze di sviluppo dei si-
stemi sanitari a livello nazionale e interna-
zionale. A questo fine sara anche necessa-
rio sperimentare 'individuazione di stru-
menti di classificazione innovativi dell’atti-
vita che consentano la valutazione conte-
stuale e unitaria del valore finanziario della
produzione nelle diverse forme di erogazio-
ne (ricovero ordinario, day-hospital, riabi-
litazione), nonché la complessitd e appro-
priatezza della stessa.

Quali elementi di valutazione delle strut-
ture in termini sia organizzativi sla econo-
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mico-gestionali sarebbe inoltre opportuno  cante I'intervento non deve essere ricerca-
favorire nelle Aziende Sanitarie I'imple- to nella mera “certificazione” parte di un
mentazione del Sistema di gestione per la  oggetto terzo, bensi nella reale implemen-
qualita oltre che processi di certificazione tazione e quotidiana applicazione di mo-
dei bilanci. Sia nel primo (qualita) sia nel  delli e regole verificati, approvati e univer-
secondo caso (bilancio) Pelemento qualifi-  salmente condivisi.
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La Legge 42 del 5§ maggio 2009, in materia

di federalismo fiscale, individua ampi spazi

alle amministrazioni locali di autodetermi-

narsi, per rispondere nella maniera pit ap-
propriata alla domanda della loro popola-
zione di riferimento; il contesto normativo
delineatosi conferma, comunque, in capo
allo Stato, la competenza esclusiva del me-

desimo in materia di:

m coordinamento della finanza pubblica;

m determinazione dei Livelli Essenziali di
Assistenza (LEA);

m principio della responsabilita circa i com-
portamenti di spesa dei diversi livelli di
governo, statale e regionale {“chi rompe
paga”).

Pertanto, resta fondamentale che il Mini-
stero si adoperi per adottare tutte le possi-
bili iniziative atte a garantire progressivi
miglioramenti dei processi informartivi, di
programmazione e di controllo rispetto
all’attuale quadro normativo.
E evidente come tale esigenza sla ancora
piu sentita in un settore come quello sanita-
rio, 1 cui 1 servizi resi sono quelli posti a
tutela della salute della collettivita.
In tale contesto, di un sistema pubblico in
via di decentramento, si deve quindi porre
grande attenzione alla fase di rendiconta-
zione ¢ di confronto delle performance con-
seguite dai diversi istituti che lo compongo-
no. All’aumentare dell’autonomia istituzio-
nale e gestionale, deve aumentare, pertan-
to, anche la responsabilita, intesa anche co-
me obbligo di sottoporre ai portatori di in-
teresse {contribuenti, utenti, creditori ecc.)
documenti contabili e gestionali che offra-
no una rappresentazione “veritiera e cor-
retta” della situazione aziendale non solo
in sé, ma anche in quanto confrontabile
nello spazio ¢ nel tempo.

In tale contesto, diventa cruciale I'esigenza di

Valutazione dei costi standard
dei Livelli Essenziali di Assistenza

misurare in maniera trasparente € attendibi-
le sia I'assistenza sanitaria prestata (dati ge-
stionali), sia le risorse finanziarie utilizzate
(dati economici, patrimoniali e finanziari).
La certificazione dei bilanci delle Aziende
Sanitarie, di quello dell’“accentrata regio-
nale” e del relativo “consolidato” ha l’o-
biettivo di dare trasparenza e certezza ai
costi e agli investimenti relativi alla gestio-
ne delle attivita sanitarie regionali e alle ri-
sorse finanziarie utilizzate.

La complessita del processo ¢ legata, so-
prattutto, alla progettazione e allo svilup-
po, che non puo dirsi ancora ultimato, di
questa nuova architettura contabile (azien-
de, accentrata, entitd consolidante), alla
definizione delle regole attuative (principi
contabili di dettaglio e casistica, principi di
controllo interno, di revisione ecc.), alla ca-
pacita di supportarne e monitorarne I'im-
plementazione, a quella di adeguarne alcu-
ni contenuti, tn relazione all’avanzamento
dell’implementazione stessa e alle difficolta
incontrate dalle Regioni e dalle Aziende.

11 potere attribuito dal legislatore al Mini-
stro della Salute e dell’Economia e delle Fi-
nanze di emanare un decreto in materia di
certificabilita dei bilanci sanitari trova il
suo fondamento giuridico per rispondere
proprio a tale esigenza.

La sfida € appunto quella di iniziare un cam-
mino di revisione dell’attuale organizzazio-
ne dell’offerta sanitaria, superando 'autore-
terenzialita e valorizzando le best practice e
le esperienze di maggiore successo. I numeri
rappresentano allora le migliori evidenze da
utilizzare per guidare i processi decisionali
degli amministratori pubblici.

I costi e i fabbisogni standard, cosi come
previsti dall’attuale impianto normativo
previsto dal D.Lgs. 68 del 6 maggio 2011,
recante “Disposizioni in materia di autono-



Camera dei Deputati —

724 —

Senato della Repubblica

XVI LEGISLATURA — DISEGNI DI LEGGE E RELAZIONI — DOCUMENTI

mia di entrata delle Regioni a statuto ordi-

nario e delle Province, nonché di determi-

nazione dei costi e dei fabbisogni standard
nel settore sanitario, costituiscono “il rife-
rimento cul rapportare progressivamente

nella fase transitoria, e successivamente a

regime, il finanziamento integrale della

spesa sanitaria, nel rispetto della program-
mazione nazionale e dei vincoli di finanza

pubblica” (art. 25, comma 3).

Gli elementi cardine alla base del D.Lgs.

68/2011 sono 1 seguenti:

m il totale delle risorse dedicabili ai LEA ri-
fletrono una scelta politica e di program-
mazione di politica economica, coerente
con il quadro macroeconomico comples-
sivo del Paese e con gli impegni assunti
dall’Italia in sede comunitaria (art. 25,
comma 2);

® i costi standard non fanno riferimento a
singole classi di prestazioni (costo in eu-
ro di un processo produttivo virtuale, in
condizioni di ideale efficienza), ma a un
aggregato di prestazioni rese all’'interno
di ciascuno dei tre macrolivelli: 1) assi-
stenza sanitaria collettiva in ambiente di
lavoro, 2) assistenza distrettuale e 3) as-
sistenza ospedaliera, tutti e tre definiti in
sede di programmazione nazionale (art.
27, comma 3);

B le risorse programmate devono, a livello
nazionale e in prospettiva in ogni singola
Regione, ripartirsi, secondo percentuali
date fra i tre macrolivelli: 5% per 'assi-
stenza collettiva; 51% per P'assistenza di-
strettuale; 44% per Passistenza ospeda-
liera, in quanto parametri di riferimento
per un’atlocazione ottimale delle risorse
cui devono tendere le Regioni per eroga-
re correttamente la funzione sanitaria
{art. 27, comma 3);

® una volta definita la ripartizione per ma-
crolivelli si individua il costo standard
(ovvero fabbisogno standard), a livello
regionale, per ciascun macrolivello, pren-
dendo a riferimento i valori procapite pe-
sati per fascia di eta, calcolati come me-
dia della spesa procapite pesata per fa-
scia di eta, registrata nelle Regioni
benchmark (art. 27, comma 6, 8 ¢ 9).

Dal 2013, le Regioni benchmark saranno

individuate, secondo quanto disposto dal
medesimo decreto legislativo, in base a cri-
teri di qualita dei servizi erogati, appro-
priatezza ed efficienza, nonché sulla base
dei risuleati di gestione registrati il secondo
anno precedente a quello di riferimento.
Pertanto, per esempio, per I'anno 2013 i
dati per lindividuazione delle Regioni
benchmark saranno quelli dell’anno 2011 e
il costo medio procapite pesato sulla base
del quale individuare le Regioni bench-
mark prendera a riferimento i pesi per clas-
si di eta individuati ai fini della determina-
zione del fabbisogno sanitario relativo al
2011. Ne consegue che la pesatura della
popolazione inserita nella proposta di ri-
parto 2011, costituisce — allo stato attuale —
un importante elemento di dibattito in sede
regionale.

I criteri di pesatura della quota capitaria,
in base ai quali suddividere le risorse desti-
nate alla sanita pubblica, sono oggetto di
discussione in molti Paesi avanzati. 51 uti-
lizzano e si sono proposti l'eta, la disabili-
ta, la mortalita e anche l'indice di depriva-
zione, ma proprio per quest'ultimo ci sono
dati controversi sull’associazione di questo
criterio a un aumento dell’incidenza di al-
cune patologie.

Nel corso del corrente anno 2011 le Regio-
ni stanno incontrando molte difficolta per
raggiungere un accordo condiviso tra loro,
dal momento che per la prima volta alcune
di loro avrebbero voluto inserire i cosiddet-
ti “indici di deprivazione” che tenessero
conto delle condizioni socioeconomiche in
cut versano i propri cittadini. Tali indici —
secondo alcune Regioni — avrebbero dovu-
to servire per rinforzare le proprieta redi-
stributive del riparto da utilizzarsi per cor-
reggere ¢ ponderare diversamente la popo-
lazione rispetto alla pesatura finora appli-
cata e basata esclusivamente sui dari di
consumo ospedaliero e ambulatortale de-
sunti dal Nuovo Sistema Informativo del
Ministero della Salute (NSIS). Ne & conse-
guito un ampio dibattito, dal quale & emer-
so che gli indicatort di deprivazioni sono
ancora opinabili {livello d’istruzione, con-
dizioni reddituali) e che attengono pin alla
sfera sociale che non sanitaria. In ogni ca-
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so, ¢ ancora priva di fondamento scientifi-
co la stretta relazione che si vuole ricondur-
re a essi: pill poverta = peggiore stato sa-
lute = maggiore bisogno sanitario = mag-
gtore risorse da assegnare,

il recente studio commissionato daile Re-
gioni all’Agenzia nazionale per i servizi sa-
nitari regionali (AgeNa$) associa, poi, que-
sto indice alla presenza di malattie quali
broncopneumopatie, scompenso cardiaco,
disturbi psicologici e diabete: patologie che
devono essere trattate sul territorio e non a
livello ospedaliero. Poiché Regioni con alto
indice di deprivazione hanno anche in ge-
nere un‘alta inappropriatezza di ricoveri
ospedalieri in assenza di dati territoriali,
utilizzare oggi 'indice di deprivazione com-
porterebbe il rischio di premiare proprio
I'inappropriatezza.

Peraltro, in sede di acquisizione dell’Intesa
Stato-Regioni del 16 dicembre 2010 sullo
schema di decreto legislativo in materia di
“...determinazione dei costi e dei fabbiso-
gni standard nel settore sanitario”, le Re-
gioni hanno emendato il testo dell’art. 22,
comma 6, di detto schema sopprimendo la
lettera ¢), che prevedeva tra Ialtro che Pap-
plicazione del costo standard, a livello re-
gionale per la propria popolazione pesata,
avvenisse secondo criteri fissati in Confe-
renza Stato-Regioni, tenendo conto anche
di “indicatori relativi a particolari situazio-
ni territoriali, ritenuti utili al fine di defini-
re 1 bisogni sanitari”,

Ne consegue che la scelta di introdurre, gia
da adesso, nel riparto delle risorse destina-
te al finanziamento del SSN, gli indicatori
di deprivazione, quali fattori correttivi del
peso per singola fascia di eta, non appare
affatro condivisa neanche dalle Regioni. In
futuro, si potrebbero prevedere altri fattori
correttivi, come per esempio la ponderazio-
ne sulla base della prevalenza della malat-
tia, eventualmente corretta per l'eta della
popolazione. Tuttavia, per rendere applica-
bile tale criterio di parametrazione del ri-
parto & necessario disporre nella banca dati
del NSIS del Ministero della Salute di mag-
giori rilevazioni riferite alle prestazioni sa-
nitarie rese sul territorio.

Il testo attuale del D.Lgs. 68/2011 prevede,

poi, all’art. 28 che: “In sede di attuazione
defl’art. 119, quinto comma, della Costitu-
zione, nel rispetto dei principi stabiliti dalla
citata Legge 42 del 2009, sono previsti spe-
cificl interventi idonei a rimuovere carenze
strutturali presenti in alcune aree territo-
riali e atte a incidere sui costi delle presta-
zioni, Le carenze strutturali sono indivi-
duate sulla base di specifici indicatori so-
cloeconomict e ambientali, tenendo conto
della complementarieta con gli interventi
straordinari di edilizia sanitaria previsti
dall’art. 20 della Legge 67 dell’ll marzo
19887, Sara quindi necessario rinviare alla
fase attuativa del decreto sui fabbisogni
standard l'individuazione di meccanismi di
pesatura diversi da quelli attualmente uti-
lizzati,

In conclusione, va evidenziato che Iobietti-
vo di portare a termine il processo di certi-
ticazione deve restare imprescindibile. Solo
partendo da costi certi & possibile indivi-
duare costi standard attendibili, qualunque
sia la metodologia adottata per calcolarli.
[’individuazione di tali costi & considerata
essenziale tn un sistema pubblico in via di
sempre maggiore decentramento (federali-
smo fiscale) ¢ in presenza di meccanismi
perequativi fra Regioni. Ed & sempre solo
partendo da costi certi che & possibile cal-
colare in maniera attendibile misure di effi-
cienza nell’erogazione dei servizi.

Il tutto richiede che, nelle singole Regioni ¢
nelle singole Aziende Sanitarie siano imple-
mentati sistemi di controllo di gestione e di
contabilita analitica e sia colmata ogni
eventuale carenza di dati sui flussi di pro-
duzione e sui sistemi gestionali. Allorché
sara disponibile una periodicita sistematica
di ricezione dei dati relativi a tali indicato-
r1, potra essere rimodulata, con maggiore
detraglio, la definizione dei costi standard
per singole aree prestazionali e potra essere
perfezionata la costruzione del fabbisogno
sanitario regionale standard, nel rispetto
del livello di fabbisogno standard naziona-
le: anche Part. 29 del decreto legislativo in
materia di costi standard stabilisce, del re-
sto, che: “Al fine di garantire continuita ed
efficacia al processo di efficientamento dei
servizi sanitari regionali, i criteri di cui al

1
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comma 27 possono essere rideterminati
previa Intesa in sede di Conferenza Stato-
Regioni, comungue nel rispetto del livello
di fabbisogno standard nazionale come de-
finito all’art. 26,

Nel frattempo, le risultanze delle valutazioni
che emergono in sede di monitoraggio, veri-
fica degli adempimenti LEA e sistemi di mi-
surazione delle performance messi in campo
dal Ministero della Salute, costituiscono
strumenti di supporto alla programmazione
regionale e alle azioni di affiancamento del
Ministero medesimo, anche in collaborazio-
ne con gli Enti di supporto, Agenzia Iraliana
del Farmaco (AIFA) e AgeNaS$, al fine di ga-
rantire Puniformita dell'erogazione dei ser-
vizl sanitari.

Cid sara tanto pit necessario dal momento
che lapplicazione del disposto di cui all’art.
27 del D.Lgs. 68/2011 comportera che la de-
terminazione dei fabbisogni sanitari stan-
dard regionali, sulla base delle spese proca-
pite per fasce di etd delle Regioni bench-

mark, fard emergere, in alcune realta, sco-
stamenti significativi tra quella che dovreb-
be essere la spesa sanitaria efficiente e la
spesa a consuntivo. Tale conseguenza ¢ logi-
ca se si pensa, infatti, che le Regioni piu
inefficienti € meno performanti, in materia
di erogazione dei LEA, sono quelle che, nel
tempo, sono andate accumulando deficit di
bilancio sanitario e che anche oggigiorno
mostrano gli scarti maggiori tra risorse pro-
grammate ex-ante a finanziamento dei LEA
e corrispondente spesa a consuntivo.
Pertanto, & ovvio che per garantire la soste-
nibilita del sistema occorrera accompagna-
re le misure di determinazione del costo
standard con manovre strutturali e di recu-
pero dell’efficienza, soprattutto nelle realta
dove si registrano cospicui disavanzi. Solo
in questo modo si potra ottenere che le ri-
sorse messe a disposizione dallo Stato resti-
no vincolate ai fondamentali obiettivi di
miglioramento del SSN, individuati con-
giuntamente dallo Stato e dalle Regioni.
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4

4.1. Intreduzione

I mutamenti demografici e sociali in corso,
come I'invecchiamento della popolazione,
I'incremento dell’incidenza di malattie cro-
niche e degenerative, della comorbidita e
della non autosufficienza, il cambiamento
della struttura della famiglia e, in generale,
una migliore aspettativa di vita, stanno
sempre piu chiedendo, da una parte, il su-
peramento della visione ospedale-centrica
dei servizi sanitari che ha caratterizzato il
20° secolo e, dallaltra, uno spostamento
della risposta sanitaria da parte del territo-
rio inducendo a ripensare le strategie so-
prattutto in merito alla gestione della cro-
nicita e alla prevenzione della disabilita.
Tale cambiamento comporta, inoltre, il
passaggio da un approccio esclusivamente
d’organo a una visione olistica, il passaggio
dalla cura della malattia al prendersi carico
della persona nella sua interezza con la
consapevolezza che per risultare efficace
un intervento sanitario necessita di un’ade-
guata continuita di risposta sul territorio.
Ne deriva Pesigenza di definire nuovi per-
corsi assistenziali caratterizzati da un ap-
proccio multidisciplinare e interdisciplina-
re che consenta di porre in essere meccani-
smi di integrazione delle prestazioni sanita-
rie e sociali territoriali e ospedaliere per
una presa in carico “globale” della persona
e della sua famiglia.

La continuita assistenziale puo essere per-
tanto definita come la successione, senza
interruztont, di percorsi, prestazioni e pro-
cessi assistenziali di tipo preventivo, curati-
vo e riabilitativo. Non ¢ pit il cittadino a
rincorrere i servizi ¢ i professionisti, bensi
questi a doversi coordinare per fornire la
migliore assistenza possibile. L'obiettivo ¢
ridurre la frammentazione nell’erogazione

Dalla continuita assistenziale
all’assistenza h 24

dell’assistenza, attraverso il potenziamento
del coordinamento e della continuita delle
cure all’interno e tra le diverse istituzioni
coinvolte unell’assistenza ai pazienti con
problemi complessi. Il modello assistenzia-
le orientato aila continuita delle cure preve-
de, pertanto, la presa in carico costante nel
tempo da parte di un team avente compe-
tenze sanitarie diversificate, nonché il mo-
nitoraggio mediante adeguati strumenti di
valutazione e di appropriatezza delle fasi di
passagglo tra 1 vari setting assistenziali. Cid
richiede 'impegno delle istituzioni per fa-
vorire la costruzione di una rete integrata
tra i servizi sanitari ¢ il coordinamento dei
diversi attori coinvolti, principalmente al
fine di mantenere una visione d’insieme e
far si che il cittadino nel suo percorso possa
avere un riferimento costante e sicuro.

[ principali obiettivi del SSN necessari per
implementare la rete assistenziale territo-
riale e integrarla con la componente ospe-
daliera sono costituiti dal cambiamento del
ruolo dell’ospedale, che, in tale ottica, di-
viene sempre piu specializzato e tecnologi-
camente attrezzato per la cura delle malat-
tie acute, e da una rimodulazione dell’assi-
stenza primaria, anche con l'individuazio-
ne di nuovi modelli assistenziali, come la
cosiddetta “medicina d’iniziativa”, che, at-
traverso il coinvolgimento attivo dei citra-
dini negli obiettivi di salute e nei percorsi
di cura e assistenza nonché attraverso una
comunicazione/informazione chiara, sem-
plice e trasparente sia tra cittadini e opera-
tori sia tra operatori stessi, consentono il
perseguimento sia della “promozione atti-
va” della salute, sia del miglioramento della
gestione delle malattie croniche in ogni lo-
ro stadio.

Fra gli strumenti per realizzare I'integrazio-
ne tra 1 servizi e i professionisti e garantire la
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continuita delle cure si possono individuare:

m i percorsi diagnostico-terapeutici assi-
stenziali (PDTA);

m le reti cliniche integrate per la gestione
della cronicita (diabete, insufficienza re-
spiratoriaj;

m le modalita finalizzate a evitare il ricove-
ro ospedaliero o a raccogliere il paziente
a domicilio all’atto della dimissione (as-
sistenza domiciliare e domiciliare inte-
gratal;

m le “cure intermedie”, garantite da strut-
ture sanitarie residenziali con basso pro-
filo tecnologico, a valenza sanitaria e
contenuto assistenziale modulare finaliz-
zate ad assicurare risposte adeguate, etfi-
cacl e integrate, in particolare nei con-
fronti di bisogni complessi quali quelli di
pazienti fragili;

m il sistema di reti informatiche che realizzi
una concreta ed efficiente modalita di
comunicazione fra servizi, operatori e
professionisti.

In tale gestione integrata, soprattutto delle

cronicita, il medice di medicina generale

(MMG,) & il principale referente e corre-

sponsabile della presa in carico e del per-

corso diagnostico-terapeutico piu appro-
priato per il paziente stesso anche nella pre-
visione di un’organizzazione territoriale

che contempli la possibilita di disporre di

posti letto territoriali e/o servizi residenzia-

li all’interno di apposite strutture di cure

intermedie. Obiettivo del SSN & dunque

'implementazione della rete assistenziale

definendone 1 nodi e le interrelazioni fun-

zionali in un sistema gestionale e relaziona-
le tra professionisti, che pur basandosi sul
lavoro in team sappia identificare con chia-
rezza, responsabilita e procedure per la de-
finizione e I'effettuazione del percorso assi-
stenziale. Cid puo essere perseguito attra-

verso la riorganizzazione, in una visione di

insieme, delle tre reti (Emergenza, Ospeda-

li, Territorio) nel rispetto degli indirizzi ge-

nerali normativi e delle pecularieta specifi-

che del territorio dove vengono inserite.

Nell’ottica dell’implementazione della con-

tinuita assistenziale, 'impegno delle istitu-

zioni si @ manifestato anche attraverso |'in-
dividuazione di fondi dedicati alla presen-

tazione di specifici progetti regionali in at-

tuazione agli indirizzi programmatori di

Piano Sanitario Nazionale (PSN 2006-

2008 e PSN 2011-2013) e Linee guida

sull’assistenza sanitaria h 24 che hanno

previsto modelli organizzativi, ospedalieri

e territoriali. Notevole impulso & stato dato

anche allo sviluppo di modelli organizzati-

vi dell’assistenza primaria, tra i quali le for-

me associative della medicina generale, le

Unita Territoriali per ’Assistenza Primaria

(UTAP), la Casa della Salute, le Unita Com-

plesse di Cure Primarie (UCCP).

Si richiamano di seguito i contenuti degli

Accordi Collettivi Nazionali per la medici-

na generale:

s Accordo Collettivo Nazionale per la Me-
dicina Generale 29 luglio 2009, prevede
che la continuita assistenziale puo essere
svolra in modo funzionale, nell’ambito
delle equipe territoriali, secondo un siste-
ma di dispenibilita domiciliare o in mo-
do strutturato, in sedi territoriali adegua-
tamente attrezzate, sulla base di apposite
determinazioni assunte nell’'ambito degli
accordi regionali. Prevede altresi che, al
fine di espletare i suoi compiti e funzioni,
il medico svolga la propria artivita facen-
do parte integrante di un’aggregazione
funzionale territoriale di MMG e opera
all'interno di una specifica UCCP, quan-
do attivata, che puo comprendere la col-
laborazione anche di altri operatori sani-
tari e sociali;

m Accordo Collettivo Nazionale per la
Medicina Generale 8 luglio 2010, forni-
sce indicazioni per il processo di consoli-
damento delle strutture organizzative
istituite con il precedente Accordo attra-
verso la definizione dei “referentt unici”
deputati a svolgere nell'ambito UCCP il
compito di raccordo con I"Azienda Sani-
taria oltre a quello di rappresentare la
stessa UCCP. Prevede, inoltre, I'assun-
zione, tra i compiti del medico, dell’ob-
bligo di trasmettere ¢ rendere disponibi-
le, tramite la rete informatica predispo-
sta dalla Regione, i dati relativi al “pa-
tient summary”, quale strumento di rie-
pilogo informativo sintetico del profilo
sanitario di ciascun assistito in carico.
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4.2, Presentazione ¢ discussione dei dati

La continuita delle cure, nel periodo consi-
derato, & stata garantita attraverso diverse
modalita erogative quali il Servizio di Con-
tinuita Assistenziale (ex gunardia medica),
’Assistenza Residenziale e Semiresidenzia-
le, ’Assistenza Domiciliare Integrata.

Il Servizio di Continuita Assistenziale (ex
guardia medica) garantisce la continuita
delle cure per I'intero arco della giornata e
per tutti i giorni della settimana, assicuran-
do interventi domiciliari e territoriali per le
urgenze notturne festive e prefestive. Tale
forma assistenziale ¢ organizzata nell’am-
bito della programmazione regionale per
rispondere alle diverse esigenze legate alle
caratteristiche geomorfologiche € demogra-
fiche. Nel 2009 sono stati rilevati in Italia
2.954 punti di guardia medica, con 12.359
medici titolari, ovvero 21 medici ogni
100.000 abitanti, con una riduzione del
5,5% rispetto al 2008. A livello territoriale
s1 registra una realtd notevolmente diversi-
ficata sia per quanto riguarda la densita dei
punti di guardia medica, sia per quanto
concerne il numero dei medici titolari per
ogni 100.000 abitanti.

Relativamente alle strutture di “cure inter-
medie” territoriali, nel 2009 sono stati cen-
siti circa 246.977 posti riferiti a strutture
residenziali (201.426 posti) e semiresiden-
ziali (45.551}. Di questi, circa il 71,0% ¢
stato dedicato all’assistenza agli anziani,
circa il 13,0% all’assistenza psichiatrica,
circa il 7% all’assistenza ai disabili psichi-
ci, circa I’8,5% all’assistenza ai disabili fisi-
cielo 0,5% ai pazienti terminali. Confron-
tando questi dati con quelli del 2007 non si
rilevano variazioni numeriche significative.
La continuita delle cure & garantita anche
attraverso il contributo degli Istituti e Cen-
tri per il recupero e la riabilitazione funzio-
nale con ’erogazione, in forma residenzia-
le, semiresidenziale, ambulatoriale, extra-
murale e domiciliare, di prestazioni dia-
gnostiche e terapeutico-riabilitative. Nel
2009 sono state rilevate 968 strutture ria-
bilitative con 14.679 posti per lattivita di
tipo residenziale ¢ 13.871 per Pattivita di
tipo semiresidenziale (Tabella 4.1).

Tali strutture riabilitative hanno impiega-
to, nello stesso anno, circa 46.000 unita di
personale, di cui circa il 10% costituito da
medici e circa il 42% da terapisti e logope-
disti. L'Assistenza Domiciliare Integrata
(ADI), che si realizza tramite 'erogazione
coordinata e continuativa di una somma di
prestazioni fra loro integrate sanitarie (me-
dica, infermieristica, riabilitativa) e socio-
assistenziali {cura della persona, fornitura
dei pasti, cure domestiche) al domicilio, da
parte di diverse figure professionali, nel
2009 ¢ stata garantita a 526.568 persone,
con una media nazionale di 877 ogni
100.000 abitanti. 1’84,0% di questi & rap-
presentato da anziani e it 9,4% da malati
terminali. Confrontando questi dati con
quelli del 2007 si nota un decisivo aumento
del numero delle persone prese in carico
con questa modalita assistenziale, poiché si
¢ passati dai 474.562 casi del 2007 ai
526.568 casi del 2009, con un incremento
di circa il 10% dovuto in gran parte al pro-
cesso di riorganizzazione delle cure prima-
rie attualmente in atto nel nostro Paese.
Inoltre, sotto la spinta di nuove esigenze di
monitoraggio su tale tematica, sia a livello
regionale sia a livello nazionale, il Ministe-
ro della Salute ha istituito nell’ambito NSIS,
con il DM 17 dicembre 2008, 1a rilevazione
delle informazioni relative alle prestazioni
erogate sia nell’ambito dell’Assistenza Resi-
denziale e Semiresidenziale sia nell’ambito
del’ADI attualmente in corso.

4.3. Indicazioni per la programmazione

Nel nostro Paese, mentre i principi generali
del riordino della rete ospedaliera sono or-
mai ben delineati, molto rimane ancora da
realizzare nell’ambito dell’assistenza territo-
riale, soprattutto nel delicato confine fra
Ospedale e Territorio. Infatt, spesso, 'O-
spedale e il Pronto Soccorso rappresentano i
principali punti di riferimento cui il cittadi-
no si rivolge per trovare risposte veloci ai
propri bisogni di salute sia sotto la spinta
della percezione di una maggiore tutela of-
ferta da modelli assistenziali ad alta tecnolo-
gia sia per l'assenza di risposte alternative
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Tabella 4.1. Istituri o cencri di riabilitazione (Anno

Istituti rilevati Posti — -
Assistenza residenziale ___A_srsistenza semiresidenziale
Regione 5 - ':ﬂ; " 5 - g . 5 - 'g .
2 23| E 2 23| 3| 2 | % | 2
& & 3 = & e 3 = a a v =
& & &
Piemonte 8 | 8 186 186 a0 40
Lombardia 10 72 82 1.425 2287 3.712 182 1.212 1.394
PA di Bolzano 1 1 106 106 4 4
PA di Trento 1 5 6 81 81 14 14
Veneto 16 16 174 174 507 507
Frivli Venezia Giulia 8 8 72 72 3n 3N
Liguria 4 23 27 80 394 474 104 187 291
Emilia Romagna 3 3 178 178 4 4
Toscana 98 48 146 215 826 1.041 123 836 959
Umbria 7 7 17C 170 151 151
Marche 2 21 23 741 741 15 172 187
Lazio 5 75 80 161 1.693 1.854 67 2.360 2427
Abruzzo 3 51 54 958 958 775 775
Molise 15 15 273 273 90 50
Campania 6 143 149 12 1.289 1.30% 3.154 3.754
Pugiia 72 35 107 1.110 1110 77 661 738
Basilicata 2 1 13 451 451 215 215
Calabria 4 20 24 30 an 441 205 205
Sicilia 5 94 99 742 742 1.578 1578
Sardegna 22 78 100 20 594 614 767 757
Italia 234 734 968 1.943 | 12.736 | 14.679 568 13.303 | 13.81

Fonte: Ministero della Salute — Divezione Generale del Sistema Informativo — Ufficio di Statistica.

efficaci da parte delle strutture territoriali,

Tale fenomeno, che si rileva anche per i ser-

vizi cui il cittadino accede telefonicamente

(numero 118), determina un ricorso impro-

prio a strutture e servizi che devono essere

riservati alle situazioni o condizioni di reale
emergenza.

S1 rende necessario, quindi, sviluppare nuo-

vl percorsi organizzativi integrati con l'o-

biettivo di ridurre gli accessi impropri, ra-

zionalizzare le risorse presenti sul territorio

e rispondere con maggiore efficacia al biso-

gno di salute della popolazione. A tal fine

puo risultare utile:

m realizzare interventi di razionalizzazio-
ne della rete dell’emergenza-urgenza in-
tegrandola con quella di assistenza terri-
toriale al fine di superare la frammenta-

rietd degli interventi, produrre una piu
elevata qualita e anche per liberare im-
portanti risorse da impiegare per il po-
tenziamento del sistema a livello territo-
riale;

m potenziare lo sviluppo di modelli orga-
nizzativi assistenziali diversificati, adat-
tabili a1 diversi contesti territoriali, in
grado di fornire risposte adeguate ai bi-
sogni del cittadino sin dalla fase di ac-
cesso teleforiico al servizi sanitari, assi-
curando una presa in carico continuativa
dal momento della chiamata, nelle 24
ore per 7 giorni alla settimana;

m favorire il coordinamento e Pintegrazio-
ne di tutte le artivita sanitarie e soclosa-
nitarie a livello territoriale nell’ambito
del Distretto al quale sono altresi affidati
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1 compiti di ricercare, promuovere e rea-
lizzare opportune sinergie fra tutti i si-
stemi di offerta territoriale ¢ di fungere
da strumento di coordinamento per il si-
stema delle cure primarie;

favorire modalita organizzative atte a fa-
cilitare un accesso unificato alle presta-
zioni sanitarie, sociosanitarie e sociali,
guali il Punto Unitario di accesso (PUA},
che attraverso la raccolta di segnalazio-
ne, orientamento e gestione della doman-
da possano migliorare la collaborazione
e il coordinamento tra le diverse compo-
nenti impegnate nel percorso di cura, al
fine di garantirne l'unitarieta dellassi-
stenza;

favorire modalita organizzative in grado
di garantire la continuita delle cure agli
assistiti che vengono dimessi dall’ospe-
dale e presi in carico sul territorio attra-
verso un’artivita di valutazione multidi-
mensionale che, in accordo con il MMG

e durante il ricovero stesso, consenta |'in-
dividuazione del percorso assistenziale
piu idoneo per lassistito compatibilmen-
te con la rete dei servizi sociali e distret-
tuali esistente;

favorire modalita organizzative in grado
di potenziare e uniformare I'integrazione
con personale efo mezzi, del volontariato
presenti nelle Regioni;

potenziare lo sviluppo delle tecnologie
innovative, tra le quali la telemedicina,
la teleassistenza e piu in generale 'ICT
(Information and Communication Tech-
nologies) per la gestione della cronicita e
la continuita dell’assistenza, al fine di ga-
rantire la realizzazione di modalita ope-
rative a rete tra 1 vari attori istituzionali
¢ non deputati alla presa in carico globa-
le della persona fragile (Aziende Sanita-
rie Locali, Ospedali, Distretti, Residenze
Sanitarie Assistenziali, Comuni, Asso-
ciazioni di Volontariato).
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Formazione specifica
in medicina generale

A partire dal 1986, con 'emanazione della
Direttiva 86/547 CEE, le norme comunita-
rie che disciplinano la libera circolazione dei
professionisti sanitari all'interno dell’Unio-
ne Europea (UE) sanciscono 'obbligo, per
gli Stati membri, di prevedere Pistituzione di
un corso di formazione specifica in medici-
na generale.
Tali disposizioni hanno sempre trovano
conferma nelle successive norme e in ulti-
mo nella Direttiva 2005/36 CE.
Dette previsioni scaturiscono dalla conside-
razione che il modello tecnologico e scienti-
fico della medicina moderna si caratterizza
per Iinevitabile frammentazione e parcel-
lizzazione del sapere e dell’agire specialisti-
co e che in tale contesto la medicina genera-
le si pone, invece, come disciplina autono-
ma, in grado di garantire e mantenere nel
tempo una visione integrata e olistica dei
problemi, centrata sulla persona e sul pro-
cesso di cura, non soltanto sulla malartia.

La medicina generale ha pertanto caratteri-

stiche sue proprie in quanto essa:

m si fonda su un approccio centrato sulla
persona, orientato all’individuo, alla sua
famiglia e alla comunita di appartenen-
za;

m si fonda su una relazione individuale, che
si sviluppa nel tempo attraverso una co-
municazione efficace tra medico e pa-
Ziente;

m garantisce la continuita longitudinale
delle cure;

m utilizza uno specifico processo decisio-
nale condizionato dalle modalita di pre-
sentazione dei problemi e dal loro conte-
sto specifico in cui sono affrontati;

m tratta i problemi di salute nello loro di-
mensioni fisiche, psicologiche, sociali.
La professione del medico generalista pre-
vede quindi funzioni, attivita e compiti de-

finiti da conoscenze, abilita e capacita rela-
zionali peculiari ¢ specifiche, che derivano
dalle caratteristiche della disciplina.
La medicina generale € inoltre il primo con-
tatto nell’ambito del sistema sanitario, for-
nendo accesso libero ai suol utenti e trat-
tando tutti i problemi di salute indipenden-
temente da eta, sesso o da qualsiasi altra
caratteristica dell’individuo.
Con riguardo al SSN e, quindi, fin troppo
evidente il ruolo chiave e centrale delle cure
primarie, che vedono il MMG attore prin-
cipale del governo della domanda e dei suc-
cessivi percorsi sanitari.
Cio presuppone da parte del MMG l'acqui-
sizione di peculiari capacitd, competenze e
conoscenze non solo cliniche, ma anche re-
lazionali.
Sin dall’emanazione del D.Lgs. 256 dell’8
agosto 1991, di recepimento della sopraci-
tata Direttiva comunitaria 86/547 CEE, il
legislatore nazionale ha posto in capo alle
Regioni ¢ PA la competenza in materia di
attivazione, organizzazione e gestione dei
corsi di formazione specifica in medicina
generale, fermo restando l'obbligo del ri-
spetto delle prescrizioni sancite in ambito
comunitario e recepite nell’ordinamento in-
terno, con particolare riguardo:

m alla durata triennale della formazione;

m all’obbligo che la stessa sia pit pratica
che teorica;

m all’'obbligo che essa si svolga a tempo pie-
no, con la partecipazione dei discenti a
tutte le activita e graduale assunzione di
responsabilita.

Come si & gia avuto modo di rappresentare

in altre sedi, a pia di venti anni di distanza

dall’attivazione del primo corso di forma-
zione specifica in medicina generale, in
considerazione dell’autonomia regionale si

é realizzato sul territorio nazionale uno svi-
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luppo oltremodo variegato dell’offerta for-
mativa, sia sul piano delle attivita teorico-
pratiche, sia sul piano dei programmi e de-
gli obiettivi didattici.

Tuttavia, questa ampia variabilita regiona-
le non risponde pienamente — in termini di
contenuti e obiettivi formativi — a criteri di
omogeneita e, conseguentemente, determi-
na la mancata realizzazione della garanzia
di “livelli uniformi di assistenza” su tutto il
territorio nazionale.

A fronte di dette considerazioni, negli ulti-
mi anni, si & presa inoltre coscienza del fat-
to che I'approccio globale e centrato sulla
persona, tipico della medicina generale,
non pud essere patrimonio culturale solo di
coloro i quali frequentano lo specifico cor-
so post-laurea, ma deve entrare a far parte
a pieno titolo del core curriculum di tutti i
medici, tramite I'insegnamento della medi-
cina generale nel corso di taurea in Medici-
na e Chirurgia.

1! riconoscimento del ruolo strategico del
MMG e della medicina del rerritorio — su
cui peraltro trova fondamento il forte inte-
resse del Ministero della Salute nello svi-
luppo culturale di detta professione — ha
condotto, quindi, alla necessita di procede-
re a una riflessione sull'intera materia.

Un percorso di “manutenzione” avente a
oggetto la formazione specifica in medicina
generale deve comunque svilupparsi tramite
un dibattito che vede coinvolti in prima
persona tutti gli attori cui oggi e affidata
tale formazione (Regioni e PA, Ordini pro-
fessionali, Societa scientifiche, Organizza-
zioni sindacali di categoria e Universita).
Per tali finalitd, a partire dal 2009 opera

presso questo Dicastero I'Osservatorio na-

zionale sulla formazione in medicina gene-

rale di cui fanno parte rappresentanti del

Ministero dell’Istruzione, dell’Universita e

della Ricerca, delle Regioni e PA e della

professione, con il compito di:

m fornire indicazioni sui contenuti relativi
ai crediti formativi in medicina generale
da acquisire durante il corso di laurea in
Medicina e Chirurgia, fermo restando 1l
rispetto dell’autonomia universitaria;

» definire gli obiettivi formativi dei corsi
di formazione specifica in medicina ge-
nerale, garantendone l'omogeneita sul
territorio nazionale;

m definire modelli organizzativi condivisi e
omogenei dei corsi di formazione specifi-
ca in medicina generale;

w definire i criteri di accreditamento dei
MMG che svolgono funzioni di docenza
e di tutor nefl’'insegnamento della medi-
cina generale sia nell’ambito del corso di
laurea in Medicina e Chirurgia sia nel
corsi di formazione specifica.

Nel biennio 2009-2010 I’Osservaterio, pre-
via una preliminare ricognizione delle di-
verse esperienze di Insegnamento sia in am-
bito universitario sia in ambito regionale,
ha avuto mandato di formulare, tramite la
predisposizione di specifici documenti tec-
nici, proposte operative atte a superare le
criticita attuali.

Detti documenti, che trattano specifica-

mente i punti sopramenzionati, sono in fase

di redazione finale. Essi dovranno, comun-

que, essere discussi con le Amministrazioni

regionali e, ove condivisi, oggetto di speci-
fico Accordo.

Senato della Repubblica
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6

6.1. Introduzione

I concetto di invecchiamento € un concetto
muldimensionale, che comprende diverse
dimensioni dell’individuo {individuale, bio-
logica, psicologia, sociale ¢ culturale) che
interagiscono tra loro connotando la perso-
na nella sua unicita e nel suo peculiare pro-
cesso dell'invecchiare. 11 gruppo delle per-
sone anziane non € un gruppo omogeneo ¢
le differenze individuali tendono ad au-
mentare con l'eta.

1l concetto di invecchiamento attivo, elabo-

rato dall’Organizzazione Mondiale della

Sanita {OMS), rimanda alla massima rea-

lizzazione delle potenzialita fisiche, menta-

li, sociali ed economiche delle persone an-

ziane. Il termine “attivo” si riferisce all’ef-

fertiva partecipazione sociale, economica ¢
culturale della persona anziana alla vita.

Un piano di indirizzo per un invecchiamen-

to attivo si fonda sui principi delle Nazioni

Unite per le persone pit anziane (indipen-

denza, partecipazione, cura, autorealizza-

zione ¢ dignita) e su tre pilastri:

® partecipazione: quando il mercato del la-
voro, I'impiego, l'istruzione, la salute, le
politiche sociali e 1 programmi supporta-
no la piena partecipazione alle attivita
socioeconomiche, culturali e spirituali in
accordo ai diritti umani, alle capacira, a1
bisogni e alle preferenze, le persone an-
che in eta avanzata continueranno a for-
nire un contributo attivo alla societa sia
nelle attivita retribuite sia in quelle non
retribuite;

m salute: Pobiettivo di prevenzione, gestio-
ne delle malattie croniche e trattamento
delle patologie dovrebbe essere garantito
dalle istituzioni deputate alla salute delle
persone per garantire la continuita delle
cure nel tempo e nel vari setting;

’invecchiamento attivo

® sicurezza: quando le policiche e i pro-
grammi indirizzano i bisogni legati alla
sicurezza fisica, finanziaria e sociale e 1
diritti delle persone che invecchiano, le
persone piu anziane (e le loro famiglie) so-
no rassicurate da protezione, dignita e cu-
ra nelle circostanze che non sono piu ca-
paci di supportare, dalle quali non sono
pit in grado di proteggersi.
Occorre acquisire una visione differente del
concetto di invecchiamento ¢ guardare alla
persona anziana non soltanto come desti-
nataria di interventi assistenziali, ma come
patrimonio da salvaguardare, come risorsa
con proprie abilita fisiche, emotive e intel-
lettuali.
Il concetto di invecchiamento attivo sposta
Iattenzione dai bisogni ai diritti della perso-
na anziana, considerando un’esistenza e
un’attivita che si protraggono dopo gli anni
lavorativi per ottimizzare il tempo rimasto
libero. Quindi 'invecchiamento attivo ¢ un
costrutto che si compone e si consolida pro-
gressivamente con scelte di vita che possono
prevedere anche Pindirizzarsi verso attivita
nuove o precedentemente trascurate. La
partecipazione alla comunita da un punto
di vista sociale e culturale comporta il ri-
pensare alla propria posizione nella societa.
L'invecchiamento attivo si riferisce a un’a-
spettativa di vita sana e di una buona qua-
lita di vita per le persone che invecchiano,
anche per coloro che sono fragili, disabili e
che necessitano di assistenza. Le persone
anziane che non lavorano piu o che vivono
con alcune disabilita possono comunque
fornire un contributo attivo alle loro fami-
glie, alla collettivita.
il termine salute nel contesto dell’invec-
chiamento attivo si riferisce a una condi-
zione di benessere che include tutti quegli
elementi (salute mentale, legami e inseri-
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mento nel sociale), che nella fase piu avan-
zata della vita di una persona assumono la
stessa 1mportanza di quei fattori che ne mi-
gliorano la salute fisica.

Come si legge sul Libro Bianco della Co-
munita Europea (2007) ...favorire un in-
vecchiamento sano significa, da un lato,
promuovere la salute lungo tutto I'arco del-
la vita in modo da prevenire i problemi di
salute ¢ le disabilita fin dalla pil giovane
eta, e, dall’altro, combattere le disparita a
livello di salute derivanti da fattori sociali,
economici ¢ ambientali.

La possibilita di vivere pil a lungo deve po-
ter costituire un’opportunita per una vita
in salute, partecipe e in sicurezza.

6.2. Rappresentazione e valutazione dci
dati

Lanalisi dell’aspetto demografico della po-
polazione costituisce un aspetto importan-
te in quanto l'eta anagrafica e la richiesta
di prestazioni sanitarie e socio-assistenziali
sono strettamente interconnesse.

Il gruppo di persone di ottanta anni o piu
costituisce il segmento della popolazione
anziana che cresce piu velocemente.

La riduzione della fertilita & la prima causa
dell’invecchiamento della popolazione: le
persone in eta riproduttiva hanno un mino-
re numero di bambini rispetto alle genera-

zioni precedenti, con il risultato che si assi-
ste a una conseguente riduzione della pro-
porzione di bambini e giovani nella popo-
lazione,

Dal report delle Nazioni Unite sull’invec-
chiamento a livello mondiale (World Popu-
lation Ageing 2009) emerge che nel 2025
Iltalia si collochera al secondo posto tra i
Paesi con la maggiore percentuale di perso-
ne con 60 anni o piu (Tabella 6.1).

Nove det dieci Paesi con pit di 10 milioni
di abitanti e la maggiore percentuale di
persone anziane st trovano in Europa. Ci si
attende un lieve cambiamento per il 2023,
quando le persone con 60 anni e pil costi-
tuiranno circa un terzo della popolazione
in Paesi come Giappone, Italia e Germania,
seguiti poi da altri Paesi europei.

Le persone di 80 anni o pil costituiscono
I’'1,5% della popolazione totale mondiale,
ma ¢l si aspetta che raggiungano il 4,3%
per il 2050.

Le previsioni demografiche nazionali dell’I-
stituto nazionale di statistica (Istat) ipotiz-
zano in Italia un miglioramento dei livelli
di sopravvivenza: la vita media degli uomi-
ni cresce da 77,4 anni nel 2005 a 83,6 nel
2050; quella delle donne da 83,3 anni a
88,8 (Tubella 6.2),

Questo incremento colloca I'Tralia ai vertici
detla graduatoria nell’ambito dei Paesi
dell'UE. Le ragioni risiedono nell’adozione
di suli di vita salutari e nei progressi medici.

Tabella 6.1. Paesi con pini di 10 milioni di abitanti (nel 2002} con la maggiore percentuale di persone

con 60 anni o pin

2002 2025
ltalia 24,5% Giappone 351%
Giappone 24,3% Italia 34,0%
Germania 24,0% Germania 33,2%
Grecia 23,9% Grecia 31,6%
Belgio 22,3% Spagna 31.4%
Spagna 22,1% Belgio 31.2%
Portogallo 211% Regno Unito 29,4%
Regne Unito 20.8% Paesi Bassi 29,4%
Ucraina 20,7% Francia 28,7%
Frandia 20.5% Canada 27,9%

Fonte: World Population Ageing 2609,
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Tabella 6.2, Le ipotesi demografiche della simu-
lazione Istar allorizzonte del 2050

2005 2030 2050
Vita media
Uomini 774 81,0 83,6
Donne 83,3
Fecondita 86,6 88,8
Numero medio figli per donna 1.34 1,48 1.6

Fonte: Previsioni demografiche nazionali | gennaio 2005-
I gennaio 2050 - Istar 2006.

Come si evince da un prospetto effettnato
dall’Istat (Tabella 6.3) la struttura per eta
italiana ¢ destinata a modificars: progressi-
vamente in direzione di un invecchiamento
graduale e generalizzaro in tutto il territo-
rio: se nel 2010 1 italiano su § aveva pit di
65 anni, nel 2030 si superera il rapporto 1
su 4. Ci si attende che la percentuale di gio-
vani (fino a 14 anni di era} diminuira. In-
fatti, entro il 2030 la percentuale di giovani
fino a 14 anni passa dal 14,2% al 12,2%,
mentre parallelamente aumenta sensibil-
mente, dal 19,5% al 27%, il peso delle clas-
si di eta sopra i 65 anni e, all'interno di
questa grande classe di eta, quello degl
8Senni e pit {i cosiddetti grandi vecchi),
dal 2% al 4,7%. Il rapporto tra anziani con
pit di 65 anni e popolazione complessiva
passa da 1 ogni 5 del 2005 a 1 ogni 4 nel
2030. Nello stesso periodo, per quel che ri-
guarda gli 85enni ¢ pig, il medesimo rap-
porto passa da 1 ogni 30 a 1 ogni 20 indi-
vidui.

Tabella 6.3. Indicarori di struttura della popolazione italiana 199

6.3. Indicazioni per la programmazione

L'eta avanzata di per sé non € associata a
un incremento della spesa medica; lo sono
la disabilita e la salute carente, spesso asso-
ciate all’etd avanzata. Alcune problemati-
che tipiche dell’eta avanzata possono essere
previste o posticipate.

Il fallimento nella prevenzione o gestione di
tali problematiche costituisce un costo ele-
vato a livello umano e sociale che assorbe
enormi risorse.

L'invecchiamento & un processo individuale
(legato al corredo biologico e genetico della
persona) e modificabile (in quanto legato al
contesto esterno e culturale) e necessita di
una prospettiva totalitaria che consideri
Pindividuo inserito nel contesto di una co-
munita che ne influenza la personalita.

Il declino individuale ¢ definito dai rischi e
dalle opportunita che caratterizzano la vita
di ciascuno. 1l grado in cui una persona di-
venta o rimane disabile & anche legato a
fattori sociali, ambientali ed economici e
definisce la soglia della disabilita.

Il modo di far fronte alla disabilita dipende
dalla plasticita della persona: la reazione di
un soggetto anziano alla perdita di una
funzione ¢ legata alle risorse biologiche e
individuali che ne consentono un adatta-
mento pill 0 meno adeguato alla nuova con-
dizione. Labilita di compensare la perdita
di una funzione ¢ dipendente da alcuni fat-
tori peculiari nel corso della vita di una
persona: uno stile di vita sano ¢ adeguate
condotte preventive consentono di appros-

Struttura per eta della popolazione Indici di struttura
0-14 anni | 15-64 anni | =65 anni > 85 anni Vecchiaia Dipendenza ! Dipendenza
strutturale anziani
1990 16,8% 68,5% 14,7% 1,2% 88 46 22
2005 14,2% 66,4% 19,5% 2.0% 138 51 29
2010 14,0% 65,5% 20,5% 2,8% 146 53 31
2020 13.2% 63,7% 23,2% 3,9% 176 57 36
2030 12,2% 60,8% 27,0% 4,7% 222 64 44
2040 12,4% 55,6% 32.0% 5,8% 259 80 58
205¢C 12,7% 53,7% 33,6% 7,8% 264 86 63

Fonute: Previsioni demografiche nazionali 1 gennaio 2005-1 gennaio 2050 — Istat 2006,



