ACUZE, POST ACUIEE, SERVII
RESDENTIALI E DOMICILIARI NEL SISTEMA

Una verifica delle risposte che il
sistema sanitario e sociosanitario
della regione Marche garantisce
a futte quelle persone colpite da
gravi malattie che producono
condizioni di fotale o parziale non

I'organizzazione e I'offerta dei

SANHAHO DEl_l_A REG|ONE M ARCHE autosufficienza. Viene analizzata

servizi sanitari e sociosanitari

GRUPPO SOLIDARIETA

dall'ospedale fino a casa delle
persone
A

FaBIO RAGAINI

PREMESSA

Lo scorso giugno a seguito del Rapporto
dell’lsae (Istituto di studi e analisi economica)
sulla spesa della sanitd in Italia riferita al 2007,
con soddisfazione la Regione' ha rivendicato
I'opera di risanamento e il riequilibrio del
disavanzo sanitario. Cosi si esprimeva I'asses-
sore dlla salute, Almerino Mezzolani, “Le Mar-
che, in particolare, risulfano al secondo posto
per I'equilibrio del bilancio sanitario, con un
avanzo di 24 milioni di euro. Oftimo anche |l
rapporto dei postiletto per abitante, valutato
come indicatore fedele dell’equilibrio econo-
mico. Con il 3,7 le Marche si confermano una
regione virtuosa, cosi come per I'incremento
della spesa sanitaria pro-capite, cresciuta di
47 euro per abitante rispetto al 2006. Il rappor-
to curato dall'lsae testimonia, fedelmente e
autorevolmente, come le previsioni del Piano
sanitario regionale si stiano concretfizzando
efficacemente, rlevando una percentuale di
posti letto tfra le piu razionali in Italia. Cosi
come il risanamento dei contfi consenta di
aumentare fortemente la spesa per singolo
cittadino, permettendo alle Marche dirisalire
molte posizionirispetto al passato. La Regione
ha saldamente posto le basi per collocare la
sanitd marchigiana ai vertici nazionali, qualifi-
candola come una delle migliori nel panora-
ma nazionale”. Dunque, dopo anni di difficol-
td economichelazavorra del debito nonsem-
brerebbe piu pesare sui conti della sanita
marchigiana cosi da renderla capace di ri-
spondere finalmente ai bisogni di quella po-
polazione che necessita soprattutto sul territo-
rio (a domicilio o nelle residenze) di prestazioni
e servizi sanitari in maniera confinuativa. Ci
riferiamo in particolare alle persone colpite da
gravi patologie degenerative e agli anziani
malati non autosufficienti2.

Cercheremo ora di analizzare con quale
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modalitd la programmazione regionale ha
fentato di dare risposta alle problematiche
delle malattie acute e croniche. Non si puo,
infatti, affrontare il tema delle risposta alla
malattia cronica senza analizzare I'organizza-
zione nelle fasi dell’ acuzie e della - cosiddetta
- post acuzied. Inizieremo allora dall'offerta
ospedaliera per acuti e post acuti.

L’osPEDALE. ACUZIE E POST ACUIZIE

Prendiamo spunto dai dati riferiti al 2005 e
riportati in un indagine della Corte dei Confi
delle Marche* “Nell’anno 2005 i posti letto
complessivi sono passati dai 6.662 del 2004 ai
6.451 del 2005, con una riduzione netta pari a
211 unitd. Rispetto al dato del 2003, che regi-
strava 6.946 postiletto, nel 2005 si € realizzata
una riduzione nefta di 495 posti letto, con una
riduzione percentuale del 7,12% (..). Nel 2005 i
postiletto complessivi per lariabilitazione, con
287 unita, risultano aumentati di 40 unitarispet-
to al dato del 2004, con un incremento pari al
+16,19%. Nel 2005 i posti letto per la
lungodegenza, pari a 427 unitd, vengono in-
crementatidi71 posti. L'incremento cumulato
nelbiennio nell’ambito della complessiva post-
acuzie (lungodegenza e riabilitazione) & stato
di 177 posti, pari al +32,96%".

Il dato € inlinea con le previsioni regionali di
stabilire uno standard di posti letto per acuti
parial 3.82 per mille abitanti (circa 5.730 posti).
Indicazione confermata dalla Dgr 572/2006°
che da attuazione alle indicazioni contenute
nell'art. 4dell'Intesa Stato Regioni del 23.3.2005.

Considerato chel’ obiettivoregionale € quel-
lo di avere uno standard complessivo non
superiore a 4,5 posti per mile abitantié, ne
consegue che I'obiettivo, seppur non indica-
to in specifici atti, & quello di dedicare al
sistema riabilitazione lungodegenza non piu
I'l per mille (circa 1500 posti), come previsto
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dal Piano sanitario regionale 2003-2006’ e
dall’allora legislazione nazionale, ma lo 0,68
(circa 1.020 posti), conunariduzione dello 0,32
per mille (480 posti). Se mantenuta I'indicazio-
ne della divisione al 50% tra riabilitazione e
lungodegenza, siavrebbero 0,34 postiper mille
abitanti (510 letti) per ogni funzionesd.
Complessivamente, dunque, la dotazione
ospedaliera dovrebbe essere di 6.750 posti
(5.730 + 1020). Va peraliro segnalato che la
deliberazione 163/2005? aveva gid provvedu-
fo a modificare le indicazioni del Piano per
quanto riguarda la lungodegenza, con una
riduzione di 161 posti (dai 648 previsti a 487)

acuzie (riabilitazione e lungodegenza). Dal
2001 al 2005 nonostante la riduzione dei posti
previsti dalla programmazione (dai 1480 del
2003 ai 1020 del 2005), si ha un aumento disoli
33 posti (714 contro 681) con un’offerta che
passa dallo 0,4 per mille allo 0,5 (anche se
pare altamente improbabile che i posti nel
2001 erano superiori di 78 unitarispetto a quelli
del 2004).E’ presumibile che nell’ ultimo triennio
altri posti di lungodegenza siano stati attivati
mala dotazione complessiva, sopratftutto quel-
la diriabilitazione, rimane ancora fortemente
sottostimata (Cfr. tab.1).

Peraltro questi dati necessitano di un ulterio-

portando,

quindi, allo _Tabella 1. Posti letto ospedalieri (acuti e riabilitazione lungodegenza) 2001-2005
0,32 per | Anno P P.l. per P P Totali
mille la do- ospedalieri | acuti riab.ne l.degenza
tazione dei [ 2001 7589 6908 681
pOSTI letto 2003 6946

tabella 1).

( I d ot)o 2004 6662 6059 247 356 603
dell'offerta | 2005 6451 5737 287 427 714
ospedaliera  Nostra elaborazione su dati: PSR 2003-2006 e Indagine Corte dei Conti, 2006.
complessi-

va e importante per un duplice motivo:

a) ilnumero dei postiletto per acuti permet-
te di capire se la Regione e riuscita ad arrivare
agli obiettivi della programmazione naziona-
le e quindi a ridurre I'eccesso di offerta: una
riduzione ritenuta condizione indispensabile al
fine di liberare risorse per potenziare i servizi
sanitari e sociosanitari territoriali (domicilio e
residenzialita);

b) la dotazione di posti ospedalieri nella post
acuzie (riabilitazione-lungodegenza) assicura
la garanzia di percorsi di cura adeguati per
persone che superata la fase acuta non pos-
sono rientrare a domicilio. Evitano inoltre I'im-
proprio utilizzo di strutture residenziali
exfraospedaliere destinate a soggetti cronici
non autosufficienti, ma non a malati in fase
post acuta'™.

Nel Piano sanitario 2003-2006, per verificare
I'andamento dell’offerta ospedaliera si ripor-
favano i datfiriferiti al 2001 (posti totali 7.589: di
cui per acuti, 6908; per riabilitazione-
lungodegenza, 681). Veniva indicata la ne-
cessita di ridurre la dotazione e di arrivare
almeno al 4 per mille (5876) cosi da liberare le
risorse  necessarie per |'assistenza
exfraospedaliera. A distanza dipochiannitale
obiettivo e stato ampiamente raggiunto con
una riduzione di olfre mille posti. Rimaneva e
rimane invece softostimata I'offerta nella post
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re approfondimento. Occorre infafti accom-
pagnare all’analisiquantitativa anche altri tipi
di considerazioni. Il dato della Corte dei Conti
del 2005 indica 427 posti di lungodegenza e
287 diriabilitazione (114 pubblicie 173 privati).

Riguardo all'offerta pubblica € importante
segnalare che quattro Zone sanitarie non han-
no posti diriabilifazione ospedaliera e due ne
dispongono disoli 4. Larealizzazione digquattro
posti letto (Jesi e San Benedetto) depone -
olfre aldato della assoluta scarsita del numero
- per un deficit di programmazione. | posti
sono infatti collocati all'interno di altri reparti,
facendo venir meno lo specifico dell'inter-
vento riabilitativo.

Il dato della lungodegenza € certamente
positivo (427 posti: 273 pubblici e 154 privati)
anche se ancora lontano dalla previsione
considerato che dovrebbero essere dedotti
da questo conteggio i posti di residenzialita
psichiatrica permanente, cosi classificati, collo-
cafti all'interno di alcune strutture private. Ma
pivuimportante & verificare se le trasformazioni
(che rispetto alla riabilitazione lasciano inalte-
rate le dotazioni organiche in quanto € lo
stesso personale del reparto per acuti che
opera nelle nuove lungodegenze) siriducono
a semplici cambi di cartello con il solo sposta-
mento, aifini statistici, dei postiletto da acutia
quelli della post acuzie. In questo senso il fatto
che I'attuale normativa non impedisca la re-
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alizzazione di moduli anche di 2 posti denota
I'assenza diun modello diriferimento. Pare del
tutto evidente che dotazioni di 2-4-6 postiletto
di lungodegenza, dimostrano solo la necessi-
ta di softrarre posti alle acuzie per inserirli in
quelli della post acuzie, cosi da rendicontare
una diminuzione dei primi a favore dei secon-
di'.

Dunque ad oggi la riduzione dei posti
ospedadalieri € avvenuta a favore diun parziale
aumento dell’area della post acuzie che ri-
mane comunque largamente sotfostimata
soprattutto nella parte della riabilitazione. Per
quanto riguarda la lungodegenza il rischio,
per i motivi sopra ricordati, € che all’aumento
del numero dei posti non corrisponda I'aftiva-
zione della funzione. Occorre infine verificare
se dal recupero delle risorse derivanti dalla
riduzione dell’offerta ospedaliera, condizione
per il potenziamento dei servizi territoriali, si €
avuto effettivamente un drenaggio dirisorse a
beneficio dei servizi territoriali.

DoPO LA POST ACUZIE

Ci accingiamo ora a verificare qual ¢ |l
livello dell’offerta dei servizi sanitari e
sociosanitari sul territorio. Come si risponde
nella nostra Regione ai bisogni di quelle perso-
ne che si situano nell’area della cosiddetta
cronicita. Area in cui dgli esiti tendono ad
essere permanenti; dove I' obiettivo della cura
non & piu la guarigione ma il mantenimento
delle condizioni disalute. Si fratta di analizzare
il quadro della risposta offerta nel livello resi-
denziale e in quello domiciliare.

Gid abbiamo detto che senza un’adegua-
ta offerta nell’area della post acuzie, ricade,
purtroppo, sul sistema residenziale (desfinato
ad accogliere i cosiddetti malati stabilizzati) la
gestione di soggetti non stabilizzati che richie-
dono adeguati interventi di cura.

Riprendiamo le indicazioni contenute nel
Piano sanitario 2003-2006'3; I'atto che ha ten-
fato (purtroppo come vedremo con risultafi
deludenti) di far seguire all’analisi anche un
effeftivo programma di risposta.

L'obiettivo del Piano era quello di arrivare in
un friennio a garantire al 60% degli anzianinon
autosufficienti ospiti delle Case di riposo
un'adeguata assistenza realizzando entro |l
2006, 2500 posti diresidenza protetta (RP) olire
a 1320 diresidenzasanitaria assistenziale (RSA).
Per raggiungere questo obiettivo stimava la
necessita (p. 21) di un recupero di risorse
aggiuntive pari a 25-30 milioni di euro I'anno.

Queste due fipologie di strutture, deputate
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alllaccoglienza di malati stabilizzati, sono
quelle identificate dalla Regione per rispon-
dere ai bisogni degli anziani malati non
autosufficientinon curabilia domicilio. Si diffe-
renziano per la diversa intensita delle cure: le
RSA sono desfinate a malati che richiedono
una intensita assistenziale alta a causa di
patologie croniche multiproblematiche e ne-
cessitano di assistenza prevalentemente sani-
taria; le RP sonorivolte a malati che nonrichie-
dono prestazioni sanitarie complesse.

Nel 2003 la situazione dell’assistenza resi-
denziale era la seguente. Nelle oltre 140 strut-
ture assistenziali delle Marche erano ospitati
circa 6.250 anziani. Olire 4.000 quelli non
autosufficienti (compresi soggetti con forme
di demenza e soprattutto malattia di
Alzheimer). Eranoinolire attivi circa 700 posti di
Rsa anziani localizzati soprattutto in strutture
sanitarie disatftivate, nel 1992, dalla funzione
ospedaliera. Non piu del 10% dei malati non
autosufficientiricoveratinelle strutture assisten-
ziali riceveva un'assistenza adeguatal4, cosi
come stabilita, successivamente, dalla Regio-
ne.

Appare del futto evidente lo scarto tra esi-
genze erisposte; in molti casisi € in presenza di
malati che necessitano in ogni atto della vita
quotidiana dell’assistenza e dell’aiuto di altre
persone. Di soggefti che richiedono perma-
nenfti interventi di cura. Diventa pertanto ne-
cessario esaminare, con la precisione che la
gravita della situazione merita, di quanta assi-
stenza sociosanitaria hanno bisogno queste
persone, chi la deve assicurare, e qual € la
situazione ad oggi nella nostra Regione'®.

L’ ASSISTENZA RESIDENZIALE AGLI ANZIANI NON
AUTOSUFFICIENTI

Perquantoriguarda l'assistenzaresidenziale
rivolta ad anziani non autosufficientila norma-
tiva nazionale' stabilisce che nelle cosiddet-
te fasi di “lungoassistenza il costo del servizio
gravi per metd sul fondo sanitario (quota sani-
taria), ed & quindi gratuito; I'altra meta € a
carico dell'utente e se il suo reddito e insuffi-
ciente a carico del Comune (quotasociale)'.
Laregione Marche ha stabilito perle residenze
protette uno standard pari a 100 minuti al
giorno per gli anziani non autosufficienti e 120
per gli anziani con forme di demenza (in en-
frambi i casi 20 minuti sono di assistenza
infermieristica). Il costo della retta giornaliera,
come gid detto, e stato fissato in 66 euro al
giorno con compartecipazione al 50% tra sa-
nitd e sociale. Per quanto riguarda invece le
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RSA anziani, la Regione, non ha definito né lo
standard di assistenza, né, conseguentemen-
te la refta. Ha soltanto stabilito che per i primi
sessanta giorni la degenza e gratuita; dopo i
60 giorni e possibile, a determinate condizioni,
la continuazione della degenzainregime gra-
tuito'®, altrimentila quota a carico dell’'utente
e pari a 33 euro al giorno come nelle RP.

E' invece importante segnalare come gran
parte delle RSA anziani ospiti una utenza
difforme da quella indicata. Quasi tutte le Rsa
delle Marche ospitano, infatti, malafi in
dimissione ospedalierain fase post acuta, non
differenziandosi con [l'utenza delle
lungodegenze post acuzie e in alcuni casi
della riabilitazione. Questa situazione infrodu-
ce una doppia crificita:

a) molti dei malati ospitati dovrebbero ac-
cedere al sistema della post acuzie che offre
standard terapeutici molto piu alti a garanzia
di una fase non stabilizzata della malattio;

b) I'utilizzo per questa funzione riduce, con-
seguentemente, I'offerta di posti per malati
cronici non autosufficienti. Le RSA anziani si
tfraducono cosi, per lo piu, in strutture che
gestiscono la post acuzie (si possono definire
lungodegenze disecondo grado) mantenen-
do I'impostazione ospedaliera, che le appar-
feneva fino alla disattivazione della funzione e
la trasformazione in RSA anziani'?.

A piu riprese € stato richiesto alla Regione il
dato sui tfempi di degenza in queste strutture:
dato che non & stato maifornito e sembranon
essere in possesso agli uffici regionali®®. Stimia-
mo comunqgue un fempo didegenza del tutto
assimilabile a quello diunalungodegenza. Ad
esempio nellaZona 5 diJesiin cuisono presen-
fi 3 Rsa la degenza media nel 2005 era di 51
giorni.

La questione complessiva, come sipud con-
statare & di grande rilevanza. A fronte di circa
4.500 anziani non autosufficienti ospiti di strut-
fure meno del 10%, ad inizio 2009, riceve I'as-
sistenza sociosanitaria di cui necessita. Per altri
3.000 I'assistenza erogata € pari alla metd di
quella prevista (conteggiando nei 3.000 an-
chei770postiche apartire danovembre 2008
dovevano ricevere 50 minuti al giorno?' ag-
giungendosi cosi ai precedenti 2.200; a gen-
naio 2009, I'aumento dell’assistenza non c'e
ancora stato); rimangono circa 1.000 anziani
non autosufficienti i quali ricevono un'assi-
stenza pari a circa il 10% di quella prevista?2

Deve inolfre essere ricordato che secondo
una rilevazione della regione Marche, effet-
tuata conilsistemaRUG, all'interno delle Case
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di riposo risulta che circa 1500 anziani malati
ricoveratihannoirequisitiper esserericoverati
in RSA

| posti in RSA sono circa 850, utilizzati per la
maggior parte dei casi per degenze a termi-
ne. Il risultato finale € che oggi nelle Marche
non sono piu di 600-700 i posti di residenzialita
permanente con standard adeguati a fronte
di oltre 30.000 anziani non autosufficienti pre-
senti nel territorio regionale?. Particolarmente
grave e il quadro riferito alla malattia di
Alzheimer. Si prevedono nuclei Alzheimer al-
I'interno delle RSA e nuclei diresidenza protet-
fa per “anziani con forme di demenza”. Si
rifiene che complessivamente i posti siano
inferiori a 100 in tutto il territorio regionale.

Afronte, quindi, dell’ obiettivo regionale indi-
cato dal Piano sanitario del 2003, che richie-
deva unimpegno finanziario aggiuntivo paria
circa 25-30 milioni di euro, la Regione alla fine
del 2004 ha firmato un accordo conle organiz-
zazioni sindacali volto al potenziamento del-
I'assistenza agli anziani non autosufficienti in
cui impegnava 10 milioni di euro per la
riqualificazione dell’assistenza residenziale?.
L'esito di tale accordo, che purtroppo non
accoglie in alcun modo le indicazioni del Pia-
no sanitario, si fraduce nel mantenimento dei
circa 350 posti di residenza protetta e in un
innalzamento per circa 2.200 anziani dell’ assi-
stenza fino ad un massimo di 50 minuti al
giorno (10 di assistenza infermieristica)?. Nei
fattil'innalzamento dell’ assistenza si € avviato
a gennaio 2006 e dei 10 milioni di euro se ne
sono utilizzati circa 7.5, gli altri 2.5 milioni dove-
vano servire per il potenziamento delle Rsa
che la regione ha deciso pero di sospendere.

Altra area di grande criticitd € quella riguar-
dante i comi persistenti. In tutta la Regione
sono solo 80 i posti previsti, se a cid siaggiunge
il distorto utilizzo delle RSA anziani pare eviden-
te la scarsita dell’ offerta.

C’'é poi il problema delle rette e degli oneri
a carico degli utenti. Nonostante la Regione
abbia indicato in 33 euro la quota (aumenta-
tadiun massimo del 25% nel caso siano garan-
fitiadeguatistandard alberghieri, peralironon
indicati in nessun provvedimento) nei fatti cir-
ca I'80% deiricoverati paga rette piv alte fino
ad arrivare ad olfre 50 euro al giorno. Questa
situazione € motivata dal fatto che le quote
sanitarie a carico del fondo sanitario regiona-
le vengono garantite, come dovrebbero, al
50% del costo complessivo solo negli effettivi
posti nei quali viene erogata 100-120 minuti di
assistenza; in tutti gli altri (quelli a 50) la quota
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non € di 33 ma di 16; per i restanti ancora la
quota & quella del finanziamento in Adi, paria
circa 6-8 euro al giorno.

In questo quadro e evidente che se le strut-
fure vogliono garantire ai malati ricoverati
una acceftabile assistenza sociosanitaria, in
assenza del finanziamento della sanitd, au-
mentano la quota a carico degli utenti che
non pagano piu il 50% ma il 75-20% della
retta?. Pare inoltre evidente che uno standard
assistenziale fortemente inadeguato non puo
che deferminare contenzioni immotivate, ri-
corso massiccio all'assistenza privata, uso
abnorme di sedativi.

V ALUTAZIONE E APPROPRIATEZZA DEGLI INTERVENTI

A fronte di questi dati, diventaindispensabi-
le richiamare il tema dell’ appropriatezza de-
gliinterventi. Appropriatezzainvocata soprat-
tutto nei periodi di difficoltd economiche. Si
ha I'impressione che essa venga ricercata
solo in alcune circostanze, tanto da farla ap-
parire strumentale. La si ricerca con tenacia
quando ha I'obieftivo di produrre economie
delsistema; quando invece non le determina,
chiedendo anzi piu risorse o un diverso impie-
go delle stesse, allora la sua ricerca sembra
improvvisamente affievolirsi o scomparire del
tutto. Cid accade molto spesso quando si e in
presenza di utenti dei servizi sociosanitari che
pur presentando bisogni ed esigenze molfo
forti sono portatori di inferessi molto deboli;
pari alla loro fragilita. Ci si chiede pertanto:
-Selaricerca dell’appropriatezza € la guida e

il riferimento diun sistema sanitario orientato

alla salute, come possono conciliarsi situa-

zioni come quelle sopra indicate?

- Come ¢ possibile che all’interno delle case di
riposo cisiano olfre 1500 persone che avreb-
bero bisogno diuna assistenza da RSA2 Che
solo il 10% dei malatiricoveratiriceve un'as-
sistfenza adeguata?

- Come ¢ possibile che vengano dimessi dai
reparti per acuti, dalle lungodegenze, dalle
RSA, soggetti gravemente malati e non
autosufficienti e inviati in sfrutture assisten-
ziali con presenza infermieristica non supe-
riore alle 5-6 ore giornaliere e con assistenza
tutelare di circa 40 minuti al giorno?

-Come operanole Unita Valutative distrettuali®”
che secondo la normativa regionale devo-
no stilare, dopo una valutazione
multidimensionale, un progetto sulla perso-
na e definire il percorso di assistenza e di
cura? Valutano i malati o silimitano ad una
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mera funzione certificativa diinvio - nel caso
non sia possibile la permanenza al domicilio
- nelle strutture presenti anche quando lo
standard assistenziale erogato € incompati-
bile con i bisogni della persona?

- Che significato ha ed ha avuto I'adozione
del sistema di valutazione (RUG) da parte
dellaregione Marche aifinidella definizione
dei percorsi assistenzialie
Appare chiaro che per mantenere inaltero-

tfa questa situazione, per evitare I'insorgere di
conflittualitd e contenziosi, pernon subire I’'ac-
cusa, cosi grave per chi ha la responsabilita
della tutela della salute dei cittadini, di non
rispettare le leggi vigenti, disapere e tacere, |l
sistema ha necessita di utilizzare tutti gli stru-
menti asua disposizione. Il primo € la mancata
informazione ai cittadini riguardo iloro diritti, i
tipi di servizio, i percorsi per I'accesso, le mo-
dalitd di ammissione. A cid cui si aggiunge la
prassi del razionamento occulto; il bisogno
viene compresso o disconosciuto, il diritto ne-
gato.

LE CURE A DOMICILIO

Rimane infine da analizzare il quadro delle
cure a domicilio erogate nella nostraregione.
Alcuni datirecenti sono disponibili a seguito di
una interrogazione consiliare che chiedeva
conto dell’organizzazione del sistema delle
cure domiciliari nelle Marche?. Si & potuto cosi
conoscere I'ammontare del finanziamento
che nel2007 & stato paria 45.273.000 euro®.Un
finanziomento ingente che non sembrerebbe
pero giustificare la realta delle cure domiciliari
nei territori della nostra Regione. Infatti nono-
stante la normativa regionale® preveda det-
tagliati interventi sia in termini di prestazioni
che di copertura oraria, in gran parte del
terriforio marchigiano le cure sono erogate
generalmente di mattina, non sempre € pre-
sente |'attivita riabilitativa, cosi come molto
diversificate sono le branche specialistiche
garantite. Raramente cisi frova in presenza di
un effettivo servizio di cure domiciliari. Inrealta
gran parte del finanziamento viene utilizzato
dalle Zone fterritoriali per il pagamento delle
prestazioni professionali di figure sanitarie (in-
fermieri, fisioterapisti, ecc..) all'inferno delle
strutture. A questo proposito I'intferrogazione
chiedeva quanto di questo finanziamento
venga impiegato all’interno delle strutture re-
sidenziali che accolgono malati non
autosufficienti e quanto effeftivamente al
domicilio degli utenti. La risposta non chiari-
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sce, purtroppo, questo punto; siafferma, infat-
fi, che “I'aftribuzione di prestazioni Adi eroga-
te alle strutture residenziali non avviene per
posto lefto, ma sulla base della valutazione
della Unita valutativa integrata del singolo
Caso, per cui non & possibile rispondere a
quanto richiesto, cioé una specifica quota
assegnataalle struttureresidenziali, perlomeno
allo stato attuale della contabilitd analitica”.
In realtd sembra del tutto impossibile che la
Regione non sia in possesso di questo dato.
Basterebbe verificare per ogni Zona territorio-
le quanta parte del Fondo viene utilizzato per
le convenzioni con le case di Riposo. Dall'in-
terrogazione inolfre si evince che non esiste
lista diattesa perl’accesso aquesto servizio. E’
facile rispondere che non esiste lista di attesa,
perché gli utenti quando non ricevono le pre-
stazioni di cui hanno necessita si rivolgono,
quando possono, all'assistenza a pagamen-
to. Altro aspetto infine da segnalare & quello
relativo all’erogazione dell’assistenza futela-
re. Questa prestazione, perla quale la norma-
fiva sui livelli essenziali di assistenza sanitaria
prevede la compartecipazione al 50% tra
Comune e ASL, nonrisulta sia assicurata dalle
Zone sanitarie al domicilio degli utenti, mentre
viene rimborsata, seppur con quota residuag,
inregimeresidenziale. Cisichiede allora, come
€ possibile, con un sistema di questo tipo ipo-
tizzare, come fa il Piano sanitario 2007-09 e
quello sociale 2008-10, una riduzione della
residenzialitd grazie ad un sistema di cure
domiciliari cosi organizzato? Cisichiede come
sia possibile ipotizzare una riduzione
dell’ospedalizzazione quando nellastragrande
maggioranza dei territori marchigiani € impos-
sibile nel pomeriggio fruire di prestazioni
infermieristiche.

CONCLUSIONI

In questo percorso abbiamo voluto analiz-
zare I'impegno del sistema sanitario della no-
stra Regione nei confronti di quelle persone,
adulte e anziane, che hanno bisogno perma-
nenfemente diinterventidicura.llquadronon
e, a tutt'oggi, confortante. La grande fatica
sta nella difficoltd di riconoscere i diritti di
queste persone. Sono persone che nonsonoin
grado di far valere i loro diritti e il sistema
implacabiimente e anche crudelmente, li
penalizza. Sono portatori di grandi bisogni e di
grandi esigenze, ma non trovano rappresen-
tfanza. | loro diritti sono sistematicamente vio-
lati. Il quadro che abbiamo presentato e li a
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dimostrarlo. | dati della Regione indicano, ne-
gli ultimi anni, una sostanziale diminuzione dei
posti letto per acuti (circa 1100); diminuzione
posta come condizione perilrecupero disom-
me da destfinare all’assistenza territoriale. Nel
2003 si stimava in 25-30 milioni la quota neces-
saria per assicurare assistenza adeguata al
60% dei malati non autosufficienti ospiti delle
residenze. Ad inizio 2006 si € cominciato a
spendere una cifra pari 7.5 milioni di euro
destinata ad assicurare la meta dell’ assisten-
za prevista a circa la metd dei malati non
autosufficienti ricoverati. Da gennaio 2009
dovrebbero essere utilizzati altri 4.5 milioni di
euro volti ad assicurare a circa il 65% dei
malatiricoveratila metd dell’assistenza previ-
sta (quella minimamente necessaria). Un'assi-
stenza, beninteso, di cui, oltre che bisogno,
hanno diritto®'.

Ad inizio 2009 dunque a fronte, forse, del
recupero di risorse derivanti dalla riduzione
dell’offerta ospedaliera per acuti si sono libe-
rati complessivamente 12 milioni di euro. A
partire da gennaio 2009 sono rimasti ancora
sostanzialmente inalterati i posti di RSA (1320
quelli previsti circa 850 quelli attivi; tenendo
conto, come spiegato della incoerenza fra
classificazione e funzione); inalteratipure iposti
di RP con assistenza come da normativa. La
mancata organizzazione e ilridoftissimo finan-
ziamento dell’assistenza residenziale ha pro-
dotto negli anni la distorsione dell’utilizzo del
fondo per le cure a domicilio. Il fondo e stato
infatti per la grandissima parte utilizzato per
I'assistenza residenziale invece di quella
domiciliare. Il conto di questa situazione I'han-
no pagato le persone e le famiglie che conti-
NnuUaNo a nonricevere a casa quedliinterventi
di cui hanno bisogno e diritto.

A fronte di questa situazione non ¢ inutile
ricordare il Piano sanitario 2003-2006 nella
parte in cui indicava nella futela dei soggetti
fragili uno degli obiettivi fondamentali della
politica sanitaria regionale. Visi affermava: “ll
porre queste aree di fragilitd al centro degli
interventi di tutela della salute rappresenta
I'impegno etico primario della Regione (..) In
un sistema sanitario universalistico e
solidaristico, una discriminazione nell’accesso
alle cure appare ingiustificabile. L'obiettivo
del servizio sanitario regionale non & quello di
offrire cure uguali per tutti, cure estese ugual-
mente a tutti, ma cure tali per cui tuttirisultano
avere uguali probabilitd di godere di buona
salute. Se il sistema sanitario regionale fallisse
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questo obiettivo, ne verrebbe meno il motivo  approfondito, dedicarvi una adeguata rifles-
di esistere”. sione.
E'opportuno, alla luce di quanto abbiamo |:|

Note

1 “Contisanitari 2007 in ordine, le Marche regione virtuosain Italia. Dai datilsae la conferma della validitd del Piano sanitario”.
Comunicato stampa della regione Marche, n. 459 del 9 giugno 2008.

2Perun approfondimento cfr, Gruppo Solidarietd (2003),/soggettidebolinelle politiche socialidellaregione Marche; Gruppo
Solidarietd (2007), Quelli che non contano. Soggetti deboli e politiche sociali nelle Marche.

3 Cfr, E. Brizioli, Post-acuzie, riabilitazione e residenzialita. Un nodo da sciogliere, in “Appunti sulle politiche sociali”, n. 6-2005,
p.21-24.

4 Sitratta del completamento dell'indagine sulla gestione del sistema sanitario della Regione Marche esercizio 2004 e primi
risultati 2005. Misure consequenziali alla delibera n. 5/2005/g. La deliberazione del 13 luglio 2006 & consultabile in
www.grusol.it.

5 "Presa d'atto delle iniziative della Regione Marche attinenti quanto previsto dall’art. 4 dell'Intesa Stato Regioni del
23.3.2005".

6 DGR 2592 del 12.12.2005, *Accordo per I'anno 2005 con le case di cura multispecialistiche™.
7 Deliberazione amministrativa n. 97 del 30 giugno 2003, “Piano sanitario regionale 2003-2006. Un'alleanza per la salute™.

8 Sul computo dei posti letto di riabilitazione ospedaliera del PSR ricordiamo la scorrettezza regionale che ha ricondotto
all'interno dei p.l. ospedalieri, cosi da arrivare allo 0,50, anche quelli diriabilitazione extraospedaliera estensiva. Nei fatti la
dotazione e la previsione dipostiletto ospedalierinon arriva allo 0,20 per mille abitanti. Cfr., in proposito Gruppo Solidarietd
(2003) I soggetti deboli nelle politiche sociali della regione marche, p. 7 e seguenti.

9 “Piano sanitario regionale 2003-2006: riordino dell’ assetto ospedaliero™.
10 Cfr, Rsa anziani nelle Marche. Le non risposte dell’assessore alla salute, in www.grusol.it/informazioni/31-01-06.PDF.

11 si veda su questi stessi temi, Progetto obiettivo riabilitazione e lungodegenza della Regione Marche. Le richieste di
modifica, in www.grusol.it/vocesociale/app18-10-2006bis.asp.

12 Sui temi della cronicita si consiglia la lettura del documento del Consiglio Superiore di sanita (1999), Questioni etiche
nell'assistenza alle persone affette da patologie croniche, in www.grusol.it/informazioni/cronicita.asp.

13 Il Piano sanitario 2007-09 (deliberazione 62/2007), in questo senso, & stato deludente limitandosi a generiche enunciazioni
di principio e non assumendo impegni. In proposito segnaliamo alcune delle tante prese di posizioni tutte consultabili in
www.grusol.it. Piano sanitario delle Marche. Le richieste di modifica del CAT, in www.grusol.it/vocesociale/..\informazio-
ni\09-07-07.asp; Anziani non autosufficienti nelle Marche. Modificare il Piano sanitario regionale per garantire diritti e
assistenza adeguata, in www.grusol.it/vocesociale/26-07-07.PDF; Il Piano sanitario della regione Marche. Una cattiva
notizia per i malati non autosufficienti, In *Appunti sulle politiche sociali”, n. 5/2007.

14 Nel 2004, con il Regolamento Regionale n. 1 del 25 febbraio 2004, Disciplina in materia di autorizzazione delle strutture e
deiservizisocialiaciclo residenziale e semiresidenziale (B.U.R., n.28 del 18 marzo 2004), vengono stabilitianche glistandard
di assistenza delle strutture.

15 Vediin proposito, Anziani non autosufficienti nelle Marche. A proposito degliimpegni presi dalla Regione www.grusol.it/
vocesociale/10-01-09.PDF

16Dpcm 14.2.2001, *Atto di indirizzo e coordinamento in materia diprestazionisociosanitarie”; Dpcm 29.11.2001, “Definizione
deilivelliessenziali di assistenza”. La regione Marche non ha dato attuazione con specifico atto ai due provvedimenti. Per
quanto riguardo lo specifico degli anziani non autosufficientiinseriti in residenze protette ha definito una retta giornaliera
di 66 euro ripartita al 50% tra sanita e sociale (dgr 323/2005 e seguenti).

17 Non affronteremo in questo contributo lo specifico della normativa riguardante i criteri di compartecipazione dell’ utente.
Ricordiamo che la normativa vigente in tema di partecipazione al costo dei servizi socio assistenziali (D.Igs 109/98 come
modificato daD.Igs 130/2000) prevede che perdisabiligravie anziani ultrasessantacinguenninon autosufficienti certificati
dalle aziende sanitarie, nel caso di percorsi integrati sociosanitari, il reddito di riferimento ai fini della compartecipazione
va calcolato su quello dell’'utente e non dei familiari. Per un approfondimento sul dibattito in corso, cfr., F. Ragaini, Sui LEA
sociosanitari. Alcune positive novita e nodi disistema da affrontare, in ** Appunti sulle politiche sociali”, n. 3-2008; M. Perino,
Sui nuovi LEA sociosanitari e oltre, in “Appunti sulle politiche sociali”, n. 4-2008. Molta documentazione al riguardo &
consultabile in www.grusol.it. Per quanto riguarda invece le indicazioni nazionali in - merito all’assistenza residenziale
segnaliamo il recente documento della Commissione Nazionale sui LEA del Ministero della salute, riguardo le prestazioni
semiresidenziali e residenziali http://www.grusol.it/informazioni/07-06-07ter.PDF; E. Brizioli, Il documento del Ministero della
salute sui servizi residenziali e semiresidenziali per anziani non autosufficienti, In *Appuntisulle politiche sociali”, n. 6-2007.

18 La Dgr704/2006, " Approvazione del *“Modello di convenzione perresidenze protette o nucleidi assistenza protettain case
diriposo e dei criteri tariffariin RSA - Modifiche agliallegati A, Be C della DGRM n. 323 del 3/3/2005", stabilisce che "I primi
60 giorni di permanenza presso le RSA sono esenti dalla compartecipazione alberghiera. Nel caso in cuila Unita Valutativa
Distrettuale, attraverso il Piano personalizzato di cui all’art. 2 del DPCM 14.2.2001, disponga il ricovero in RSA di utenti che
avrebberole condizioniperaccedere alsistema ospedaliero dellariabilitazione intensiva e/o dellalungodegenza, la stessa
UVD, altermine dei 60 giorni, valutala permanenza deirequisiti (fase intensiva-estensiva) che determinano la gratuita della
prestazione e dispone I'eventuale ulteriore periodo di esenzione dalla partecipazione alberghiera™. In realtd anche la
quota alberghiera fissata a 33 euro puo subire a determinate condizioni un aumento o una diminuzione pari al 25%.

19 Per conoscere I'evoluzione delle Rsa anzianinelle Marche, F. Ragaini, Presente e futuro delle Rsa nelle Marche, in * Appunti
sulle politiche sociali”, n. 4-1999, p. 16. Ampia documentazione in www.grusol.it/vocesociale.asp.
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20 Si veda in proposito, Riqualificazione assistenza sociosanitaria residenziale agli anziani non autosufficienti nelle Marche.
Dopo due annila Regione fornisce alcuni dati, www.grusol.it/informazioni/06-10-07.PDF . Nel testo siriporta la risposta ad
una interrogazione consiliare nella quale si chiedevano dati sul funzionamento delle RSA anziani.

21 Dgr 1493/2008, “LR n. 25/2008, Assestamento del bilancio 2008, articolo n. 37, Fondo regionale per la non autosufficienza.
Attuazione adempimenti”. L'impegno finanziario assunto per I'aumento dell’assistenza € pari a 4.5 milioni di euro.

22 Cfr., C. Politi, F. Di Stanislao, Modelli di simulazione per le scelte di programmazione regionale: I'esperienza della Regione
Marche nella valutazione di impatto sulla spesa sanitaria dell’assistenza residenziale agli anziani non autosufficienti, In
“Politiche sanitarie™”, n. 1/2004, p. 43.

23 Cfr, Piano sociale regionale 2008-10, p. 100.

24 Dgr 1322-2004, “Protocollo d'intesa regionale sulla non autosufficienza”; vedi anche il comunicata stampa del CAT del 19
dicembre 2004, “Anziani non autosufficienti e servizi residenziali. L'ennesima beffa per i soggetti piv deboli” , http://
www.grusol.it/vocesociale/19-12-2004.asp , vedi anche, F. Ragaini, Anziani non autosufficienti e diritto agli interventi
sociosanitari nelle Marche, in "Appunti sulle politiche sociali”, n. 6-2006, p. 17.

25 Il protocollo introduce anche delle novita terminologiche, che hanno ingenerato molta confusione. L'assistenza prevista
per le RP pari a 100-120 minuti viene definita “alta intensitd”, I'assistenza a 50 minuti derivante dal nuovo finanziamento
regionale “mediaintensita”; tuttii malati che nonrientrano nella riqualificazione sono collocatinella “minimaintensita”. A
confondere ancora dipiu lasituazione si € aggiunto I'avvio dei percorsi di autorizzazione delle strutture. La gran parte delle
vecchie Case diriposo hanno chiesto e ricevutoI'autorizzazione perresidenza protetta (ad oggipiu di 4.000 posti). Ma solo
per circa 350 postiI'assistenza erogata & quella di una RP (100-120 minuti al giorno) per gli altri nei casi migliori & la meta.
Tale distinzione non viene perd maimessa in evidenza, indicando genericamente il numero dei posti diresidenza protetta.

26 Per aiutare gli utenti a conoscere i propri diritti il Comitato Associazioni Tutela ha realizzato la *Guida ai diritti, i servizi, agli
interventi e prestazioni sanitarie e sociosanitarie”. Il testo & scaricabile in www.grusol.it/informazioni/guida 2008.pdf. La
copia cartacea puo essere richiesta a grusol@grusol.it.

27 Cfr., F.Ragaini, La normativa della Regione Marche sulle Unita di valutazione distrettuali, in www.grusol.it/informazioni/16-
11-05.PDF; Organizzazione e funzionamento delle Unita valutative distrettuali nelle Marche www.grusol.it/vocesociale/21-
10-06.PDF, nel qualessiriportail testo diunainterrogazione consiliare e lariposta dell’ assessore alla salute sul funzionamento
delle UVD. Su questistessitemi, A. Guaita, Quantita e qualita dei nuovi bisogni della popolazione anziana, in “*Appuntisulle
politiche sociali”, n. 2-2002, p. 11.

28 Vediin particolare, Sull’organizzazione e funzionamento delle cure domiciliari nelle Marche. www.grusol.it/informazioni/
18-07-08.PDF. Perun approfondimento: Gruppo Solidarietd (1999), Curare e prendersi cura. La priorita delle cure domiciliari;
F.Pesaresi, Le cure domiciliariin Italia. Riferimenti organizzativi, in * Appuntisulle politiche sociali”, n. 1/2008, p. 8; F. Pesaresi,
L'organizzazione delle cure domiciliari nelle Regioni, in " Appunti sulle politiche sociali”, n. 2/2008, p. 11.

29 Con la Dgr 1493/2008 il finanziamento per le cure domiciliari € stato aumentato di 2 milioni di euro.

30 DGR 606/2001, “Linee guida sulle cure domiciliari”.

31 Essarientra tra le prestazioni previste dal Dpcm 29.11.2001 sui livelli essenziali di assistenza che il sistema sanitario € tenuto

a garantire.

Nuovi equilibri

Testifanno parte della collana Nuoviequilibriedita dalla casa editrice Tecniche Nuove, suggerimenti
e tecniche introspettive per conquistare il benessere individuale e sviluppare armonia nelle relazioni
con gli altri. Stress malattia dell'anima analizza origine e conseguenze di un malessere considerato
anche dallamedicina, causa dimoltidisturbie patologie;I'autrice spiega come & possibile superare
tensioni, emozioninegative, combattere ansie,imparando a dedicare deltempo alla cura dise stessi
con esercizi di meditazione e rilassamento perritrovare I'equilibrio interiore; in allegato un Cd conla
guida agli esercizi. Rallentare € diventato quasi un imperativo in una societd che sembra destinata
ad uniremidiabile stato di crisi che coinvolge I'ambiente, i fessuti sociali, la vita mentale dei singoli
individui; attraverso un excursus storico nelle fradizioni passate, illibro offre riflessioni, citazioni, percorsi
per educarci al rispetto dell’esistenza, in ogni forma, a partire prima di tutto da noi stessi. L'autrice
delvolume La coppia che funziona, partendo dalla sua esperienza professionale dipsicoterapeuta,
si propone di far capire come sia necessario imparare ad amare se stessi per vivere legami affettivi
stabilie duraturi; le indicazioni contenute possono essere utili per analizzare e comprendere il proprio
atteggiamento e porsiin modo maturo nei confronti del partner.

Manuela Pomapas, Stress malattia dell’anima, Roma 2007, p. 134, euro 13.90; Carlo Moiraghi,
Rallentare, Roma 2007, p. 307, euro 16.90; Eva Maria Zurhorst, La coppia che funziona, Roma 2007,
p. 218, euro 17.90.
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