SERVIZI SOCIOSANITAR! E LIVELL
ESSENTIALL, FASI DEGLI INTERVENT,
TIPOLOGIA DI UTENZA, STANDARD ED ONERI

Ilivelli essenziali di assistenza sa-
nitaria, comprendenti anche i
servizi sociosanitari, stabiliscono
le prestazioni che il servizio sani-
fario deve garantire. Alcune di
queste (sociosanitarie) prevedo-
no un concorso alla spesa da
parte dell’'utente o del Comune.
L'analisi che segue riflette sul
come le indicazioni nazionali fro-

GRUPPO SOLIDARIETA

vano applicazione nella dispo-
sizioni regionali.
A

FaBIO RAGAINI

Le prestazioni sociosanitarie sono definite
dall’art. 3 sepfties del d.lgs 229/1999; il succes-
sivo dpcm 14.2.2001 (atto diindirizzo e coordi-
namento in materia di prestazioni
sociosanitarie) stabilisce la tipologia delle pre-
stazioni ed i criteri di finanziamento cui le Re-
gioni devono tener conto nel disciplinare gli
interventi socio sanitari. Infine il dpcm
29.11.2011 definisce i livelli di assistenza sani-
taria che devono essere assicurati dal servizio
sanitario nazionale, compresi (allegato 1c¢)
quelli dell’area socio-sanitaria.

Tale normativa e stata recepita dal alcune
Regioni; molte alire non lo hanno fatto, confi-
nuando a regolamentare i servizi secondo
precedenti o successive disposizioni regionali.

Le norme sopra elencate indicano quali
sono le prestazioni socio sanitarie, specifican-
do quali sono a completo carico del fondo
sanitario, quale a compartecipazione sanitd/
sociale, quali di esclusiva competenza socia-
le. I criteri perlaloro individuazione sono stabi-
liti (dpcm 14.2.2001) tenendo conto della na-
tura del bisogno, della complessitd e intensita
dell'intervento assistenziale e della sua dura-
ta. Per ciascuno di questi criteri vengono defi-
niti alcuni aspetti. L'intensita assistenziale vie-
ne definita in base alle fasi temporali che
caratterizzano il progetto personalizzato (in-
tensiva, estensiva, lungo assistenza); fasi nelle
qualicambial’onere economico a carico del
settore sanitario (a carico delle Asl) e diquello
sociale (a carico dell'utente e/o del Comu-
ne).llsuccessivo decreto suiLea che definisce
qualisono le prestazioni che il servizio sanitario
e tenuto a garantire, individua quelle che
sono finanziate interamente dalla sanitd e
quelle a compartecipazione. Ovviamente
scompaiono quelle che I'atto di indirizzo sul-
I'infegrazione sociosanitaria individuava a
completo carico del fondo sociale.
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La lettura della normativa al fine di indivi-
duare quali prestazioni ricadono fra quelle a
completo carico della sanitd e quelle a com-
partecipazione (e con quale percentuale) non
€ agevole ed & per certiversi contraddittoria,
legittimando differentiinterpretazioni. Crucia-
le e la definizione di cid che e riconducibile
alle diverse fasi dell'intensitd assistenziale che
determina una diversa componente nella as-
sunzione di spesa da parte della sanitd e del-
I'utente/comune.

Le fasi dell'intensita assistenziale determina-
no inolfre anche costi diversi delle prestazioni
e servizi; gli standard sono evidentemente piu
elevati nella fase intensiva e diminuiscono
progressivamente spostandosi a quella dilun-
go assistenza, cosi come cambiano anche le
figure professionalichelicompongono.L'ana-
lisi dello standard, collegato alla fipologia di
utente, al dila della sigla utilizzata, offre indi-
cazioni fondamentali riguardo I'intensivita
dell’assistenza fornita che, come detto, defini-
sce gli oneri a cario della sanitd o del sociale
(utente/Comune). Va ricordato infine che
mentre la quota sanitaria (intera o parziale)
non prevede compartecipazione a carico
dell’'utente e quindi grava sul fondo sanitario,
quella sociale la prevede; nel caso il reddito
sia insufficiente € tenuto a compartecipare |l
Comune di residenza dell’ assistito.

Ai fini di una piu esatta comprensione della
normativa sopra indicata, pare inoltre utile
affiancare ai testi precedentemente citati
anche il documento “Prestazioniresidenziali e
semiresidenziali” della Commissione naziona-
le sui Lea, approvato il 30 maggio 2007, che
pur avendo una semplice funzione diindirizzo,
offre importanti indicazioni al fine dell'inter-
pretazione delle norme sopra richiamate.

La scheda che segue non si propone di

.
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dettagliare la normativa riguardante gli inter-
venti sociosanitari, infende soltanto focalizza-
re alcuni aspetti, cercando di “collocare”, i
servizi e le prestazioni all'interno delle griglie
sopra richiamate. Il riferimento non potranno
pertanto essere le sigle delle strutture e dei
servizi, quanto invece il contenuto dell’ offerta
assistenziale. Per meglio chiarire: ci possono
essere sigle che in determinate regioniindica-
no prestazioni riconducibili alla fase di lungo
assistenza, mentre in altre illoro contenuto puod
essere riferibile a quello della fase estensiva o
intensiva. Pare necessario allora, per evitare
somme ingiustizie, cercare di capire cosa e
collocabile all'interno di quelle fasi che deter-
minano assunzioni di oneri della sanitd con un
range che va dal 100 al 40%.

Una parte finale, infine, riguarda, lo specifi-
co della regione Marche.

LE FASI E LA RIPARTIZIONE DEI COSTI

Come indicato precedentemente I'appar-
fenenza alle diverse fasi determina una diver-
sa ripartizione dei costi fra sanitd e sociale.
Nella fase intensiva gli oneri sono sempre a
completo carico della sanita; cosi in quella
estensiva ad eccezione di alcune prestazioni/
servizi; nella fase dellalungoassistenza invece,
gli oneri sono ripartiti fra sanita e sociale a
seconda della fipologia di inferventi e della
diversa intensitd. Le aree che prenderemo a
riferimento sono quelle riguardanti anzianinon
autosufficienti (compresa demenze), disabilita
e salute mentale. Come vedremo la ripartizio-
ne dei costi nelle varie fasi non &€ omogenea,
cosi come non sempre € chiaro cid che ap-
partiene alla fase estensiva e a quella di
lungoassistenza (in alcuni casi vengono citate
in altre si pud solo presupporre). Interessante
inolire analizzare le normative di riferimento
citate sia nei Lea che nella tabella A dell’atto
di indirizzo. Vengono inolfre aggiunte le sigle
utilizzate nel documento della Commissione
nazionale Lea che declina anche il *codice di
attivitd” con una ipotesi di standard assisten-
ziale. Prendendo ariferimentoilea le quote
a carico della sanita sono:

disabili: 100% a carico della sanita nelle fasi
intensive ed estensive (rd1) e nei casi di
responsivitd minimale; 70% per i disabili gravi
nei servizi residenziali e semiresidenziali (rd3);
40% nei servizi residenziali per disabili senza
sostegno familiare (rd4);

anziani: 100% a carico della sanita nelle fasi
intensive ed estensive (r1, r2, r2d); 50% nella

MAGGIO-AGOSTO 2012 w 2 (

lungo assistenzaresidenziale e semiresidenziale
(r3/sr); i documento della Commissione Lea
inolfre specifica “Le prestazioni individuate
con i codici R1, R2, R2D, sono riferibili alla
erogazione di cure intensive o estensive ad
elevata integrazione sanitaria, mentre le pre-
stazioni individuate con i codici di attivitd R3
sono convenzionalmente riferibili ad assisten-
za e terapie di mantenimento, classificabili
come prestazioni sanitarie a rilevanza socia-
le”

psichiatria: 100% a carico della sanitd nei
serviziresidenziali e semiresidenziali (riferimen-
to PO 1998/2000); 40% nelle strutture residen-
ziali a bassa intensita assistenziale.

Infine, anche se non € oggetto di questa
analisi all'interno delle cure domiciliari, I'assi-
stenza tutelare (frasversale ad ogni area) si
ripartisce al 50% tra sanita e sociale.

Il punto € dunque cosa connota una fase e
comesidefiniscel'intensivita (anche sullabase
delle indicazioni del dpcm 14.2.2001) delle
diverse fasi. E' evidente, come sopra richia-
mato, che non puo essere unasigla a definirne
I'appartenenza, quanto le esigenze delle per-
sone, il *consumo” e la tipologia di assistenza,
e il conseguente standard di personale. Cio
dovrebbe essere sufficiente per capire che un
determinato contenitore deve essere valuta-
fo esclusivamente sul contenuto delle presta-
zioni che eroga. Si prenda I'esempio delle
Residenze sanitarie assistenziali (Rsa) per an-
ziani. In Italia tale sigla accomuna strutture
che erogano prestazioni che vanno dalla fase
intensiva a quella dilungoassistenza. In alcune
Regioni esistono le cosiddette Rsa riabilitative
(in proposito vedi anche il dpcm sui Lea nella
parte dell’ assistenza distrettuale - a completo
carico del fondo sanitario - le prestazioni
riabilitative erogate nelle RSA) che vicariano
posti di post acuzie (codice 56 e 60); in alire,
accolgono malati a responsivitd minimale o
con rilevanti bisogni sanitari, fino a caratteriz-
zarsi esclusivamente per attivitd di manteni-
mento funzionale per soggefti con non rile-
vanti bisogni sanitari (vedi anche Commissio-
ne Lea). Se collocate in quest'ultima fase e
evidente che sono strutture per cui vale la
ripartizione del costo al 50%; se non lo sono,
non pud che valere il riferimento della fase
intensiva ed estensiva deilLea (100% a carico
della sanitd). Se, in genere non viene messo in
discussione I'assunzione di oneri al 100% nella
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fase intensiva o nelle responsivitd minimaili,
viene fortemente contrastatala possibilita che
la sanita sifaccia carico perintero del costo di
ricoverinellafase estensiva. Questo portaspes-
so a voler frasferire nella lungo assistenza sog-
gettile cuiproblematiche sanitarie, compresa
una perdurante instabilita clinica, sono difficil-
mente compatibili con quel regime.

Emerge in questo caso la differenza con la
disabilitd che prevede 100% sanitd nella fase
infensiva ed estensiva e successivamente un
70/30 (non € chiaro di quale fase si tratti).
L'altro parametro di riferimento € lo standard
ed il costo della giornata di ricovero. Pare
evidente che standard che si collocano sopra
determinati minutaggi, che hanno una pre-
senza infermieristica sulle 24 ore, difficiimente
possono collocarsi nella cosiddefta fase di
lungoassistenza (€ opportuno in proposito ri-
vedere le definizioni delle fasi nel dpcm
14.2.2001)

NELLE MARCHE?

Sulla base di quanto sopra indicato che
effetto avrebbe I'applicazione (ancora non
avvenuta) deileasociosanitarinelle Marche?
Non pare inutile analizzare questo punto per-
ché in piu occasioni attraverso specifici atti
viene richiamata la necessita di applicazione
della normativa sui Lea, come se nell’offerta
dei servizi sociosanitari le Marche si caratteriz-
zassero per un'applicazione in eccesso, ovve-
ro servizi caratterizzati da impropri ed eccessi-
vi oneri sanitari. Affrontiamo la questione in

maniera schematica cercando comungue di
essere precisi.

Disabilita. Tutti le strutture ex art 26, poi
riclassificate, sono a completo carico della
sanitd. Tra queste rientrano: residenze
riabilitative intensive, Unitd comipermanentie
gravi insufficienze respiratorie, residenze
riabilitafive estensive, Rsa disabili (in fase di
riclassificazione in Rsa gravi e Rsa accoglien-
za), centri semiresidenziali. Ci sono poi altre
due fipologie di strutture residenziali che ospi-
tfano disabili gravi (residenze profette e comu-
nitd socio educative riabilitative), cui si ag-
giunge il Centro socio educativo riabilitativo
(Cser); tutti servizi a compartecipazione
sociosanitaria. Le Rsr estensive stanno diven-
tando strutture a residenzialitd temporanea.
Nei fatti imangono 4 strutture residenziali per
disabili gravi: Rsa (gravi e accoglienza), resi-
denza protetta, Coser. Le prime due ad oggi
sono pagate per intero dalla sanita, per la
terza una delibera regionale classificherebbe
le RP come struttura per disabili (non gravi)
senza sostegno familiare. Le Coser hanno una
regolamentazione autonoma con un contri-
buto fisso regionale al quale si aggiunge una
ripartizione al 50% tra sanitd e sociale della
somma rimanente (tariffa non fissata). | circa
70 Cser per olire 1000 utenti sono in assenza di
disciplina e l'onere, franne accordilocali, rica-
de sui comuni che ricevono dalla Regione un
contributo (legge di settore dei servizi sociali)
pari al 50% del costo del personale. Se come

Guarigione e relazione educativa

2011

I progressinel campo della conoscenza medica eilruolo nuovo che assume la psicologia anche
aseguito delle esperienze sviluppatesi durante e dopola seconda guerra mondiale aumentano
le aspettative delle famiglie e rafforzano le pratiche riabilitative all'interno di un modello di
intervento che rimane prevalentemente medico. L'idea della “guarigione™ diventa spesso |l
supporto principale nella relazione educativa conil rischio dirafforzare nei genitorila consape-
volezza di una propria inadeguatezza a sapersi rapportare con le esigenze del proprio figlio
disabile. L'immagine del disabile come “eterno bambino”, bisognoso di cure e attenzioni
continue, determina almeno tre conseguenze: rafforzailruolo che la societd affida alle famiglie,
offre un modello generale di comportamento molto rassicurante poiché, qualunque sia I'etd
anagrafica della persona disabile, “con un bambino si sa sempre come fare” e infine concorre
a mantenere la persona disabile in una inevitabile condizione di passivita e di dipendenza.

Carlo Lepri, In, Viaggiatoriinattesi. Appuntisull'integrazione sociale delle persone disabili, Angeli,
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dovrebbe essere, la sanitd assumesse il 70%
del costo retta peri Cser e per le RP, gli oneri
a carico della sanita sarebbero piv altianche
nel caso venisse recuperato un 30% sulla tarif-
fa delle RSA. Prendendo solo a riferimento |l
Cenftro diurno della legge 20-2002, un rapido
conto porterebbe a definire una quota an-
nua di quota sanitaria non assunta pari ad
oltre 8 milioni di euro, con un costo retta
giornaliero di 50 euro (costo molto basso se si
paragona alle tariffe dei Cd della legge 20-
00: 80-100-131 euro) ripartito al 70/30: 1000
posti x 35 euro/giorno x 48 seftimane (indico-
zioni legge 20/2002)

Anziani. La lungoassistenza residenziale si
identifica con le residenze protfette. | posti
convenzionati sono circa 3200 (4200 gli auto-
rizzati); la sanitd assume, come da Leq, il 50%
del costo per circa 400 posti; assume (o do-
vrebbe, il dato non e certo) quasiil 20% della
quota sanitaria per i restanti 2900. Le Rsa
anziani nei circa 900 posti aftivi erogano pre-

stazioni che pofrebbero essere collocate - a
causa della mancata definizione degli
standard da parte della Regione - sia nelle fasi
intensive estensive che dilungoassistenza. Va
pertanto evitata, perimotiviprecedentemen-
te indicati, ogni superficialita classificatoria,
collocando con un semplice automatismo, le
Rsa nel codice R3 della Commissione Lea. Per
identificare la classificazione adeguata, oc-
correrebbe, risalire allo standard, alla tipologia
diutenza, oltre che all’analisi dei Rug ed infine
alla tariffa giornaliera; solo in questo modo si
potrebbe capire quanti posti possono essere
ricondotti allalungoassistenza e quanti alregi-
me intensivo/estensivo. Si potrd verificare sen-
za grandidifficoltd quantipostisono collocabili
inrl er2.

Psichiatria. Dall'’analisi della normativa sui
Leq, si evince che la compartecipazione a
carico dell’'utente/comune € possibile nelle
sole strutture a bassa intensita assistenziale;
menfre in tutte le altre (residenziali e diurni) gli

7
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Fornitura pubblica di servizi ed equita. Per non limitarsi alla beneficenza

Anche sul piano equitativo, diverse sono le possibili giustificazioni a favore della fornitura pubblica
dei servizi. Innanzitutto, se alcuni funzionamenti contano per coloro che possono permettersi di
finanziarli, nonsivede perché non contino anche per chi, neimondireali, & privo dirisorse. Se & cosi,
affrontare la questione distributiva con trasferimenti monetari sarebbe quantomeno incongruen-
te. Anziché garantire che cid che conta per chie abbiente possa essere goduto anche da chista
peggio, ci si limiterebbe a un po’ di beneficenza, nell'indifferenza di cid che il reddito pud
acquistare. Aggiungo comeirischidi carenze informative tendano a essere piv accentuatiper chi
e svantaggiato. Glisvantaggiati, inoltre, sono piv soggetti a preferenze adattive, caratterizzate da
quellache Sen (1985) definisce la “negligenza delle condizionifisiche™:insintesi, chihapoco tende
ad accontentarsi di poco. Visono, altresi, alcuni interventi di contrasto agli svantaggi che solo i
servizi possono realizzare. Penso, in primis, ai servizieducativi. Alriguardo, mi sembra utile riportare
i risultati di uno studio svolfo negli Stati uniti e teso a confrontare le prestazioni standardizzate in
matematica fra bambini provenienti da contesti socioeconomici diversi. Se i test sono proposti a
settembre, il divario afavore deiricchié crescente neltempo, se sisvolgono atermine dellascuola,
il divario € ampiamente ridimensionato. La scuola serve, mentre le vacanze, periodo in cui torna
a essere preponderante il peso del contesto di provenienza, sono dannose (Gladwell, 2008).
Dovrebbero essere ovvie anche le implicazioni per quanto concerne il tempo pieno. Desiderabili,
sottoil profilo equitativo, sono anche i benefici, per gli studentimeno avvantaggiati. Inoltre - altro
problema informativo - come differenziare i trasferimenti monetari sulla base delle diverse
condizioni di bisogno? Appare impossibile, con il doppio rischio di dare poco ad alcuni e troppo
ad altri, e diincentivare I'autoselezionarsi come bisognosi (falsi positivi) di soggetti che bisognosi
nonsono.Iservizi, purnon essendo ovviamente immuni dairischi di falsi positivi, sono patentemente
meno fungibili del reddito.

Elena Granaglia, in Animazione sociale, n. 12/2011
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oneri sono a carico della sanita. Nella nostra
Regione le Comunita protette, per le quali la
Regione (Progetto obiettivo salute mentale)
prevede la compartecipazione al costo del
servizio - pur non avendone ancora definito la
percentuale -, difficimente possono essere
considerate a bassa intensitd assistenziale,
data la fipologia di utenza ospitata e dli
standard dipersonale presenti. La bassainten-
sitd assistenziale connota invece le comunita
alloggio per soggetti con disturbi mentali (leg-
ge 20/2002). Molto spesso prendendo a riferi-
mento vecchie normative regionali nelle co-
munita protette o assimilando impropriamen-
te la normativa sulla disabilitd, viene prevista
una compadrtecipazione sanitd/sociale con
rapporto 70/30; ripartizione non presente nella
normativa Lea.

Cure domiciliari. Nella nostra Regione non e
applicata la normativa (assunzione del 50%
del costo da parte della sanita) riguardante
I'assistenza tutelare. Le prestazioni non vengo-
no erogate o sono a carico dei Comunio degli
utenti.

La rapida disamina della complessa  nor-

mativa nazionale e della situazione regionale,
dovrebbe mettere in guardia da
pressappochismi applicativi. E soprattutto
dall'idea di darne applicazione in quelle parti
dove si puod ritenere che la sanitd possa recu-
perare qualche denaro da caricare su utenti
e Comuni. Ovviamente quella analizzata e
solo una parte delle problematiche dei servizi
sanitari e sociosanitari che attendono ad una
programmazione regionale attenta al sistema
complessivo dell’offerta sociosanitaria del
quale pero la corretta applicazione della nor-
mativa sui livelli essenziali di assistenza ne &
parte assai importante.

PER APPROFONDIRE

Sui temi frattati si pud trovare ampia docu-
mentazione nel sito del Gruppo Solidarieta. In
particolare nella rubrica http://www.grusol.it/
vocesociale.asp. Sivedano anche le pubbli-
cazioni del Gruppo; I dimenticati (2010) e La
programmazione perduta (2011), che sioccu-
pano esclusivamente di questi aspetti: http://
www.grusol.it/pubblica.asp. Sulsito allink http:/
/www.grusol.it/informazioni.asp € inolfre repe-
ribile tutta la normativa citata e i documenti
della Commissione Nazionale sui LEA.

]

Tabella 1. Marche. Servizi sociosanitari diurni e residenziali

Tariffa Ripartizione costi Standard  |[Fabbisogno
sanita/sociale
Anziani
Rsa no|Definita solo quota sociale no [Si (con Cd |
20/00)
Rp Si Si si si
CD 1.20-02 no no Si no
CD . 20-00 no no no [Si (con Rsa)
Disabili
Rsa si |[Completo carico sanitd si si
Rsr est si |Completo carico sanitd
Rp no no si no
Coser no Si si si
CD (I. 20-02) no no si no
CD (I. 20-00) si_|[Completo carico sanita no si
Psichiatria
Srt nolCompleto carico sanitd no Si
Srr nolCompleto carico sanitd no si
Cp no no No-si si
CD no|Completo carico sanitd no si
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