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Prefazione

Giuseppe Zuccatelli, Direttore generale - INRCA, Ancona
Fabrizia Lattanzio, Direttore scientifico - INRCA Ancona

La terza edizione del Rapporto N.N.A. vede la luce in un momento stori-
co particolarmente delicato, in cui gli effetti della crisi finanziaria si stanno tra-
smettendo ai diversi settori della vita economica e sociale europea. Nella mag-
gior parte dei Governi occidentali sono in discussione nuove misure di austerita
per il contenimento del debito pubblico. Lo scorso luglio il Parlamento italiano
ha approvato il disegno legge di delega al governo per la riforma fiscale ed assi-
stenziale contenente, tra le varie misure, indicazioni circa la revisione dello stru-
mento ISEE, il riordino dei criteri e dei requisiti reddituali e patrimoniali per 1’ac-
cesso alle prestazioni socio-assistenziali e I'istituzione di un fondo per I'indennita
sussidiaria alla non autosufficienza.

Poiché da queste riforme il Ministro dell’Economia ritiene debbano arriva-
re contributi al pareggio di bilancio di circa 17 miliardi di euro (2 nel 2013 e ben
15 nel 2014), pur in attesa di conoscere come la delega verra tradotta operativa-
mente in riforma, e lecito temere un calo delle risorse disponibili anche nell’am-
bito del settore dell’assistenza continuativa agli anziani non autosufficienti. Tale
diminuzione di risorse giungerebbe nonostante quello dell’assistenza di Long-
term Care (LTC) sia da sempre in Italia un settore sotto-finanziato rispetto alla me-
dia europea ed alle reali esigenze espresse dalla popolazione. A dispetto dei tagli
pubblici va considerato, inoltre, che il fenomeno della non autosufficienza conti-
nuera nei prossimi anni ad interessare sempre pii1 persone. E allora utile corrobo-
rare questa riflessione con una rassegna delle evidenze disponibili.

L'ISTAT prevede che la popolazione ultraottantenne in Italia, quella pres-
so cui si concentra il maggior fabbisogno assistenziale, passera dagli attuali 2,9 a
ben 7,7 milioni nel 2030 (ISTAT, 2011b). Anche considerando 1’effetto positivo del-
le politiche di prevenzione ed il miglioramento degli stili di vita (che abbassa il
rischio delle persone di divenire non autosufficienti grazie ad un invecchiamento
in salute), I'aumento in termini assoluti della popolazione in stato di bisogno sa-
ra considerevole: mantenendo ipoteticamente costante nel tempo la stima ISTAT
di prevalenza del fenomeno significherebbe un numero di persone non autosuf-
ficienti pari a 3,5 milioni (contro gli attuali 2).

Aumenteranno di conseguenza le famiglie impegnate nell’assistenza infor-
male. In Italia, pit1 che in altre nazioni europee, la famiglia rappresenta il secondo
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fondamentale attore nel panorama della LTC, poiché tradizionalmente il welfare
del nostro Paese si & appoggiato ad esse per supplire le carenze del sistema di as-
sistenza formale. L’ampliamento dello squilibrio demografico tra popolazione at-
tiva e non incrementera la pressione sui caregiver informali, ovvero coloro che si
prendono cura a titolo gratuito dei propri parenti, amici o vicini. Tale sempre piti
evidente squilibrio rende piti che rilevante la domanda “chi assistera coloro che
assistono?” (Who will care for the carers?).

Si deve poi aggiungere che a fronte di questa richiesta di assistenza sempre
maggiore, siamo di fronte all’oramai progressivo indebolimento delle strutture
familiari. Sempre secondo la fonte ISTAT, il numero di nuove forme familiari (ad
esempio quelle composte da single e da monogenitori non vedovi) & pit che rad-
doppiato tra il 1998 e il 2009 ed allo stesso modo sono cresciuti i nuclei formati da
persone sole (quali i vedovi ed i separati/divorziati).

Infine, non sono solo gli anziani non autosufficienti ed i loro caregiver ad es-
sere interessati dal dibattito circa il futuro del sistema di LTC, ma vanno consi-
derati anche gli operatori dei servizi formali, professionali e non. Le stime circa
il numero delle sole assistenti familiari in Italia, presentate da Pasquinelli e Ru-
smini nella scorsa edizione del Rapporto, parlano di oltre 840 mila persone, cui si
aggiungono i professionisti che lavorano a sostegno delle persone non autosuffi-
cienti nei servizi domiciliari, residenziali ed ospedalieri. Tirando le fila, conside-
rando tutti questi attori coinvolti a vario titolo nei processi di cura, il tema del-
la non autosufficienza potenzialmente interessa oggi almeno 5 milioni di italiani
(pitt di un cittadino su dodici).

I1 Rapporto del Network per la Non Autosufficienza, che 1'Istituto di Rico-
vero e Cura degli Anziani (INRCA) sostiene e promuove da oramai tre anni, rap-
presenta un tentativo di dare voce a queste persone. Il Rapporto tra le sue finali-
ta ha anche quella di porre il tema dell’assistenza alle persone non autosufficienti
nell’agenda politica del Paese, affinché si giunga il prima possibile ad una rifor-
ma del settore. Ricordiamo che I'Italia ¢ 1'unica tra le grandi nazioni europee a
non aver realizzato una riforma complessiva dell'impianto della Long-term Care.
Anche per questo motivo, il Rapporto N.N.A. mantiene anche quest’anno le sue
oramai classiche chiavi di lettura, ovvero la prospettiva del confronto tra Regioni
e dell’evoluzione temporale. Questo rappresenta un valore aggiunto del lavoro
che si sforza di mostrare come oggi nel nostro paese non esista un modello unico
di assistenza agli anziani non autosufficienti, ma piuttosto coesistano una molte-
plicita di soluzioni che variano a seconda della Regione, del contesto geomorfi-
co (rurale o urbano), da una famiglia ad un’altra. Tali differenze si ripercuotono
sull’equita del sistema, cosi che oggi alcuni cittadini di fronte al problema della
non autosufficienza sono “pitt soli” di altri.

Quest’edizione del Rapporto contiene un importante approfondimento sul
settore della residenzialita, aspetto non indifferente nelle politiche a sostegno
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della non autosufficienza. La tematica non ha ancora trovato nel contesto italiano
un unico approccio culturale. Dietro una medesima classificazione delle struttu-
re, le cosiddette RSA, spesso si celano modelli assistenziali assai diversi tra loro,
organizzati pitl sulla base delle singole dotazioni finanziarie a livello regionale
che sulle effettive esigenze della popolazione anziana non autosufficiente. L’ana-
lisi dell’intero sistema residenziale acuisce queste differenze portandone alla luce
pregi e difetti dei diversi modelli assistenziali. Un ruolo importante potrebbe es-
sere pertanto giocato dall’INRCA in qualita di unico IRCCS dedicato agli aspetti
geriatrici e gerontologici della popolazione italiana, evidenziando, nelle diverse
realta regionali e sub regionali, i migliori interventi organizzativi e diffondendo
pertanto le buone prassi attive nel contesto italiano.

Un ultimo cenno, va rivolto agli operatori del settore dell’assistenza conti-
nuativa, coloro che sono impegnati tutti i giorni in un compito che pur se spesso
oneroso potenzialmente puo essere ragione di grandi soddisfazioni professiona-
li e personali. Le dimensioni della sfida rappresentata dall’assistenza alle perso-
ne non autosufficienti € oramai tale per cui € sempre pil1 necessaria la diffusio-
ne di una cultura dell’assistenza di approccio geriatrico, rivolta cioe al benessere
globale del paziente, all’attenzione di lungo periodo verso il recupero degli esiti
invalidanti e la valorizzazione delle autonomie residue. Questo approccio deve
essere declinato in ambito operativo, scientifico e formativo. Ancora oggi in Ita-
lia, una delle nazioni pit1 longeve al mondo, i curricula formativi di molte profes-
sioni sanitarie non prevedono come fondamentali insegnamenti nell’ambito del-
le competenze geriatriche. Il mondo della ricerca stesso, mostra una colpevole
disattenzione nei confronti degli anziani: il recente studio PREDICT ha mostrato
come essi spesso siano esclusi dai trials clinici e come sorprendentemente le pro-
ve di efficacia dei trattamenti e degli interventi derivino da studi su campioni di-
versi dalla popolazione che con pit probabilita rappresentera 'utenza finale de-
gli stessi. Un salto di paradigma e necessario anche in questo settore. In un’epoca
di risorse limitate e pressioni finanziarie quale quella attuale, la riforma del siste-
ma di LTC italiano puo sperare nel successo solo se si riusciranno ad attivare in
uno sforzo coordinato le potenzialita di tutti i soggetti coinvolti nel processo di
assistenza (anziani stessi, famiglie e operatori) e a coniugare un approccio cultu-
rale di tipo geriatrico sia nell’ambito assistenziale, scientifico che formativo.







Introduzione

Anna Banchero, Enrico Brizioli, Cristiano Gori, Antonio Guaita,
Franco Pesaresi, Marco Trabucchi

Questa edizione del Rapporto del Network Non Autosufficienza (N.N.A.),
la terza, propone il punto sull’evoluzione delle politiche pubbliche e un appro-
fondimento dedicato ai servizi residenziali (*). Nella prima parte si trova il moni-
toraggio dell’assistenza agli anziani non autosufficienti in Italia e all’estero. Ini-
zia con un capitolo - la “Bussola” di N.N.A., appuntamento ormai fisso dei nostri
Rapporti — che presenta i dati piltt aggiornati disponibili. I due contributi succes-
sivi fanno il punto sui pit1 recenti cambiamenti delle politiche per gli anziani non
autosufficienti e sul percorso del federalismo. Lo sguardo, infine, si pone sulla re-
alta internazionale — una novita per N.N.A. —, attraverso 1’analisi delle trasforma-
zioni dell’assistenza nei paesi OCSE.

Nella seconda parte c’e¢ un approfondimento monografico sui servizi resi-
denziali, la situazione attuale e la loro evoluzione. Si parte dai bisogni, con un
quadro sull’epidemiologia dei residenti e le sue implicazioni per 'attivita assi-
stenziale. Si passa poi alla discussione delle risposte, cominciando con la disa-
mina degli standard di qualita e di personale in varie Regioni, per poi passare
ai sistemi di tariffazione e — infine — alla ripartizione della spesa tra sanita, socia-
le e famiglie. Dopo aver discusso le caratteristiche delle strutture, ne si esamina
la collocazione nella rete dei servizi e il rapporto con gli altri soggetti coinvolti.
Conclude la parte monografica un capitolo conclusivo concentrato sulle sfide fu-
ture.

Come sempre, il volume & acquistabile nella versione cartacea e puod venire
scaricato gratuitamente da internet (www.maggioli.it/rna) al fine di promuoverne
la diffusione. Sul medesimo sito si trovano anche i nostri precedenti Rapporti.

Seguendo la nostra abitudine, dopo aver progettato il Rapporto abbiamo
coinvolto nella sua preparazione vari esperti, che desideriamo ringraziare: Fran-
cesco Barbabella, Antonio Cherubini, Carlos Chiatti, Francesca Colombo, Gio-
vanni Lamura, Filippo Masera e Cristina Rocchetti.

() La presentazione di N.N.A. e dei suoi obiettivi si puo trovare nella nostra introduzio-
ne al primo Rapporto. N.N.A. (a cura di), 2009, L'assistenza agli anziani non autosufficienti. Rap-
porto 2009, Rimini, Maggioli.
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Anche quest’anno, il Rapporto & promosso dall’Agenzia Nazionale per I'In-
vecchiamento, che ci ha fornito il suo prezioso contributo scientifico e finanziario,
lungo le premesse dell’'introduzione di Giuseppe Zuccatelli e Fabrizia Lattanzio.
Aloro va il nostro sentito ringraziamento.
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1. La “bussola” di N.N.A.: lo stato dell’arte basato sui dati

Carlos Chiatti, Francesco Barbabella, Giovanni Lamura, Cristiano Gori

1. Introduzione

La terza edizione del Rapporto N.N.A. vede la luce in uno scenario macro-
economico particolarmente delicato, in cui si stanno discutendo nuove misure di
austerita per il contenimento del debito pubblico che con ogni probabilita impat-
teranno sull’'impianto complessivo del welfare e sullo specifico settore dell’assi-
stenza agli anziani (c’e attesa soprattutto per sapere che forma prendera la dele-
ga al Governo per la riforma fiscale ed assistenziale). D’altro canto, nonostante la
presenza di alcuni fattori frenanti quali I'immigrazione e la leggera ripresa della
fertilita (ISTAT, 2011), non rallentera il progressivo invecchiamento della popo-
lazione italiana innescatosi da tempo per effetto delle oramai note cause demo-
grafiche e culturali (quali il crollo della mortalita e delle nascite, si veda in meri-
to Robine e Michel, 2004). Sia lo scenario economico che demografico richiamano
l'urgenza di necessarie riforme strutturali, in particolare nell’ambito della gestio-
ne della spesa pubblica, che siano in grado di accompagnare il sistema Paese at-
traverso l’attuale transizione storica.

Tali scelte dovrebbero avvenire sulla base di informazioni affidabili, che
consentano di sviluppare obiettive analisi di scenario. Tuttavia, ¢ ben risaputo
come il settore della Long-term Care (assistenza continuativa) italiano sia carat-
terizzato da un’elevata dispersione delle fonti informative, sia in merito alla do-
manda di assistenza che all’offerta di servizi per le persone non autosufficienti.
Per questa ragione, anche quest’anno, con la “Bussola di N.N.A.” si e tentato di
ricostruire il migliore quadro informativo possibile del settore utilizzando le mi-
gliori fonti istituzionali esistenti in materia (Box 1).
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Box 1 - Gli interventi di assistenza continuativa a titolarita pubblica per anziani non autosufficienti ana-
lizzati e le fonti utilizzate dalla “Bussola” N.N.A. 2011

Area ITOR . o Ultimo anno
d'intervento Intervento Fonte istituzionale disponibile disponibilita dati

Indicatori degli Obiettivi di Servi-

zio — QSN 2007-2013 (Ministero 2009
Assistenza Domiciliare dello Sviluppo Economico, 2011)
Sorvisi Integrata Annuario statistico del servizio sa-
o nitario nazionale (Ministero della 2008
domiciliari . .
Salute, vari anni)
Servizio di Assistenza lndaglng censuaria s.ugll interventi
. e i servizi sociali dei Comuni sin- 2007
Domiciliare . - A .
goll e associati (ISTAT, vari anni)
o Presidi sociosanitari e socio- Annuario statistico del servizio sa-
Servizi ; i nitario nazionale (Ministero della 2008
residenziali assistenzial Salute, vari anni)
e di assistenza " ) dali
ospedaliera (/S5 e 35’76 AETOT Struttura e attivita degli istituti di 5
post-acuta reparti lungodegenza e cura (ISTAT, 2010b) 006
riabilitazione post acuzie) !
Beneficiari delle prestazioni pen-
sionistiche: statistiche della previ-
o3 i d dell’assi ISTAT, 2008
Indennita di lenza e de assistenza ( , va-
] ~ accompagnamento ri anni)
Trasferimenti Bilanci preventivi e rendiconti ge
monetari p 8 2011

nerali dell/INPS (INPS, vari anni)

Indagine censuaria sugli interventi
e i servizi sociali dei Comuni sin- 2007
goli e associati (ISTAT, vari anni)

Voucher, assegni di cura e
altri trasferimenti comunali

Una ricostruzione “manuale” delle diverse fonti sara necessaria fintanto che
non entrera a regime il Sistema Informativo per la Non Autosufficienza (SINA),
la cui sperimentazione € da poco terminata. Tale sistema permettera la ricostru-
zione di una “anagrafica” dei cittadini non autosufficienti tramite l'interfaccia
del sistema informativo centrale del Ministero della Salute, delle singole infra-
strutture locali regionali e del database dell’Istituto Nazionale di Previdenza So-
ciale (INPS).

Prima di proseguire con la lettura dei nuovi dati, va delimitato brevemen-
te il campo di analisi: con il termine “offerta di assistenza continuativa” si fa in-
fatti riferimento esclusivamente a quegli interventi a titolarita pubblica rivol-
ti ad anziani non autosufficienti, anche a gestione privata ma finanziati, anche
parzialmente, dall’ente pubblico (cfr. Gori, Lamura, 2009). Gli interventi analiz-
zati, come nell’edizione precedente, sono riconducibili a tre principali tipologie
(Box 1):
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1. gli interventi di assistenza domiciliare di natura sociosanitaria (1’Assi-
stenza Domiciliare Integrata, ADI) e sociale (il Servizio di Assistenza Domicilia-
re, SAD);

2. iservizi di assistenza residenziale (considerando tutte le diverse tipolo-
gie di presidi sociosanitari per anziani esistenti nelle Regioni italiane e le forme
di assistenza in setting ospedaliero post-acuto (*));

3. itrasferimenti monetari di natura assistenziale, erogati sotto forma di in-
dennita di accompagnamento per invalidita civile oppure sotto forma di assegni
di cura, voucher o altri trasferimenti erogati dai Comuni.

Saranno mantenute le chiavi di lettura tipiche della Bussola, ovvero la pro-
spettiva del confronto tra Regioni e la prospettiva dell’evoluzione temporale
(Chiatti et al., 2010). Anche la struttura del capitolo richiama la precedente edi-
zione della bussola N.N.A., mentre una novita € rappresentata dall’ampliamen-
to dell’appendice statistica a disposizione dei lettori per eventuali approfondi-
menti. I limiti di questa esposizione sono purtroppo e inevitabilmente connessi
ai limiti delle fonti stesse in termini di rappresentativita, completezza e accu-
ratezza.

2. 1l bisogno di assistenza: uno sguardo al futuro

Le stime circa il fenomeno della non autosufficienza fornite dall’indagine
Multiscopo dell'ISTAT mostravano nel 2005 un tasso di prevalenza presso la po-
polazione anziana di circa il 18,7% (ovvero oltre 2 milioni e 80 mila disabili cui
si aggiungono le circa 161 mila persone non autosufficienti ospiti dei presidi re-
sidenziali) (Chiatti ef al., 2010). In assenza di dato di fonte ISTAT pitu aggiorna-
to (%), per questa edizione della Bussola sono stati utilizzati i dati EU-SILC (?). Le

(*) Linclusione di questi servizi rappresenta una novita rispetto alla scorsa edizione del-
la Bussola e sarebbe per certi aspetti impropria dal punto di vista concettuale e metodologico.
Tuttavia il razionale di questa scelta (come verra meglio chiarito nella sezione monografica pre-
sente in questa edizione del volume N.N.A.) risiede nel fatto che ’analisi delle scelte regiona-
li in materia di residenzialita deve tenere necessariamente in considerazione struttura e funzio-
namento del sistema post-acuzie. L'occorrenza di un episodio patologico acuto rappresenta uno
dei principali fattori di rischio per l'istituzionalizzazione degli anziani: la configurazione del
percorso dalla fase acuta alla dimissione, determina in gran parte, la configurazione organizza-
tiva delle strutture residenziali chiamate a gestire il paziente nella fase di riabilitazione (preven-
zione terziaria) o di mantenimento post-dimissione.

(® Non é stato fatto un aggiornamento dei dati Multiscopo sulla salute: nel 2012 dovreb-
be uscire il follow-up dell'indagine sulle persone con disabilita.

(%) La “European Union Statistics on Income and Living Conditions” (EU-SILC) & una sur-
vey finalizzata a raccogliere in maniera tempestiva e standardizzata dati di natura trasversale
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differenze nel metodo di misurazione della disabilita non consentono il confronto
diretto tra le due fonti; tuttavia, il vantaggio del dato EU-SILC e quello di poter os-
servare I’andamento del tasso di disabilita grave percepito in Europa in un arco tem-
porale di cinque anni.

Con I'eccezione dell’Austria, dove il tasso di disabilita grave sembra dimi-
nuire nel tempo, nelle principali nazioni europee il numero degli ultrasessantacin-
quenni con gravi limitazioni dell’autonomia personale sembra in costante aumen-
to. Questo trend trova una plausibile spiegazione nell’aumento della popolazione
ultraottantenne che rappresenta (sia in termini assoluti che relativi) il segmento di
popolazione europea con il pit1 elevato tasso di crescita (Jagger et al., 2011).

Figura 1 - Tassi di disabilita grave percepita nella popolazione over 65enne in cinque Paesi dell’Europa
occidentale - trend 2004 - 2009

32

. N——

22 —— >, —o—[talia
— Francia

/ Germania
17 / Regno Unito

~— Austria

2004 2005 2006 2007 2008 2009

Fonte: ns. elaborazione su dati Eurostat (2011).

I dibattito sul futuro della domanda di servizi di long-term care non puo,
tuttavia, limitarsi alle stime della popolazione anziana disabile. La domanda di
assistenza espressa da questa popolazione é anche strettamente correlata alle ca-
ratteristiche dei nuclei familiari e delle altre reti di supporto. Questo ¢ special-

e longitudinale su reddito, poverta, esclusione sociale e condizioni di vita nell’area dell'Unione
europea. Questa survey rientra nell’ambito del Sistema Statistico Europeo (ESS).
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mente vero in un sistema di welfare quale quello italiano, che ¢ stato a pit1 riprese
etichettato nell’ambito delle analisi comparate come “familista” e/o “residuale”
(Rostgard et al., 2011). Non va quindi trascurato il fatto che, non solo cresce il nu-
mero di anziani per effetto del progressivo invecchiamento della popolazione,
ma diminuisce al tempo stesso la disponibilita di assistenti informali (familiari
o meno, i cd. caregiver) (Robine et al., 2007). Questo cambiamento ¢ ben illustrato
dall’incremento dell’indice di dipendenza degli anziani (*), che secondo le proie-
zioni dell'ISTAT passera dal 29,4 dell’anno 2005 a circa 62,3 nel 2030. 1l peggiora-
mento dellindice riflette la contestuale diminuzione della popolazione “attiva”
(trail5edi64 anni) e 'aumento di quella anziana: tra il 2005 e il 2030 la fascia di
popolazione in eta lavorativa diminuira dai 38,8 a 30 milioni. Nel medesimo ar-
co temporale, gli over 65enni in termini assoluti passeranno da 11,4 a 18,8 milio-
ni di abitanti: considerando solo la popolazione ultraottantenne la variazione sa-
ra da 2,9 a 7,7 milioni (ISTAT, 2011).

In maniera semplicistica, se volessimo applicare le attuali stime del tasso di
non autosufficienza alla popolazione italiana proiettata, il numero dei non auto-
sufficienti risulterebbe compreso tra 2,3 e 3,5 milioni (°). Questi dati sottolineano
I'importanza fondamentale di intervenire sui fattori di rischio modificabili, cosi
che anche ad una lieve riduzione del tasso di prevalenza della non autosufficien-
za corrisponda una significativa riduzione del numero di soggetti in stato di bi-
sogno (ipoteticamente, si consideri che una diminuzione dell’incidenza del feno-
meno dell’1% significherebbe un calo della potenziale platea di utenti pari quasia
190.000 soggetti).

Un terzo e ultimo aspetto da considerare nello scenario della non autosuffi-
cienza in Italia & il ruolo dell'immigrazione. Questo fenomeno non solo rappre-
senta 1'unico vero “antidoto naturale” in grado di rallentare la velocita del pro-
cesso di invecchiamento demografico (il 97,7% dei 4,2 milioni di stranieri regolari
in Italia ha meno di 65 anni) (ISTAT, 2011), ma le politiche migratorie si intreccia-
no frequentemente con il dibattito sulla LTC in quanto gran parte degli stranieri
presenti in Italia sono occupati come personale di cura. Nel nostro Paese gli stra-
nieri sono impegnati principalmente nell’ambito dell’assistenza privata dome-

(*) Un indicatore demografico che al numeratore considera il numero di persone over
65enni (che si presumono fuori dal mercato del lavoro) e al denominatore la popolazione anco-
ra in eta “attiva” (14-64 anni).

(°) Si & ottenuta una stima conservativa (2,3 milioni) applicando alla popolazione anzia-
na proiettata nel 2030 la media del tasso di disabilita grave stimato dalla rilevazione EU-SILC
tra il 2004-2009 (le ultime rilevazioni disponibili). Si & poi calcolato il “worst care scenario” uti-
lizzando il tasso stimato dalla Multiscopo ISTAT, che & di molto superiore (per via anche del-
la diversita del campione e degli item utilizzati per valutare la condizione di non autosufficien-
za) a quelli EU-SILC.
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stica (il fenomeno delle “assistenti familiari”), ma recentemente sono in misura
sempre maggiore presenti nel settore di cura formale, impiegati soprattutto dal-
le aziende private e dalle cooperative di servizi. E evidente come la tutela e as-
sistenza degli anziani non autosufficienti in Italia dipendera in maniera indisso-
lubile da come nei prossimi anni sara regolato e gestito il fenomeno migratorio e
dal successo/insuccesso delle politiche di integrazione.

3. Le aree di intervento
3.1. I servizi domiciliari

II quadro dell’assistenza domiciliare (°) descritto dal precedente Rapporto
N.N.A. indicava come in Italia la diffusione dei servizi fosse complessivamente
limitata e come 1'offerta del servizio fosse disomogenea tra le Regioni. Si era os-
servata chiaramente ’esistenza di un “Nord-Sud” divide, penalizzante in termini
di copertura le Regioni del Meridione.

L’analisi dei nuovi dati disponibili circa I’Assistenza Domiciliare Integrata
(ADI), la cui erogazione € competenza delle Aziende Sanitarie Locali (in stretta
collaborazione con i Comuni, ma spesso solo sulla carta), mostra come la situa-
zione italiana sia sostanzialmente stabile, con un leggero allargamento della pla-
tea utenti. Si va rafforzando, infatti, il trend osservato in precedenza, tale per cui
al leggero incremento della copertura dell’ADI si sta accompagnando una dimi-
nuzione dell’intensita del servizio, intesa come numero di ore di assistenza ero-
gata per singolo caso trattato. In media in Italia il 3,6% degli anziani ha ricevu-
to questo servizio (contro il 3,3% nel 2008 e 1'1,9% nel 2001), per un totale di 19
ore di assistenza (erano 22 secondo i dati del 2007). Il modello di ADI al Nord,
come si puo desumere dai dati (figura 2), & quello di un servizio che offre acces-
si di breve durata ed un mirato intervento sanitario prevalentemente di natura
infermieristica. Questo spiega la copertura di Regioni quali I'Emilia-Romagna e
il Friuli-Venezia Giulia, dove I'8,3% e il 7,7% degli anziani hanno ricevuto acces-
si ADI solo per rispettivamente 21 e 7 ore annue (solo 26 e 9 minuti alla settima-
na per utente).

(°) La classificazione dei servizi domiciliari pit1 diffusa distingue, in base alle caratteristi-
che dell’assistenza erogata, tra: Assistenza Domiciliare Integrata (ADI), Servizio di Assistenza
Domiciliare (SAD), Assistenza Domiciliare Programmata (ADP) e Ospedalizzazione Domicilia-
re (OD). La Commissione Nazionale per i Livelli Essenziali di Assistenza (LEA) ha previsto una
riorganizzazione dei servizi di Cure Domiciliari (CD) a carattere sanitario, prevedendo cinque
distinti profili di cura (Ministero della Salute, 2006): le CD prestazionali, le CD integrate di pri-
mo, secondo e terzo livello, e le Cure Palliative per malati terminali. Ancora ad oggi i flussi in-
formativi esistenti forniscono dati sulla sola offerta di ADI.
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Figura 2 - Copertura (2009) e intensita (2008) del servizio di Assistenza Domiciliare Integrata (ADI) nel-
le Regioni italiane
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Fonte: ns. elaborazione su dati Ministero dello Sviluppo Economico (2011) e Ministero della Salute
(2010).

Anche per quel che riguarda l'assistenza di tipo sociale, garantita dai Co-
muni attraverso i servizi di Assistenza Domiciliare (SAD) e finalizzata a suppor-
tare gli anziani con le attivita strumentali della vita quotidiana (le c.d. IADL), il
confronto con i dati dello scorso anno suggerisce che la situazione sia rimasta so-
stanzialmente invariata.

Gli anziani utenti del servizio erano 1'1,8% della popolazione nel 2006, men-
tre secondo I'indagine ISTAT relativa all’anno 2007 sarebbero calati all’1,7%. L’in-
tensita del servizio di SAD, che anche quest’anno puo solamente essere dedot-
ta dal costo medio per caso trattato, € il leggero aumento rispetto ai 1.646 euro
del 2006, attestandosi a 1.761 euro per soggetto anziano assistito. Tale leggero au-
mento sembrerebbe compensare il lieve calo nel numero degli utenti, suggeren-
do che un trend simile a quello osservato per 1’ADI possa essere rinvenuto nel ca-
so dell’Assistenza Domiciliare Sociale.
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Nel caso del SAD ¢ inoltre ancora piti marcato il “Nord-Sud” divide, gia os-
servato nell’ambito dell’ADI. Nelle Regioni del Sud molte amministrazioni co-
munali non sono in grado di offrire il servizio: mentre nel Nord-Est il 96,1% dei
Comuni eroga il servizio SAD, nell'Italia Meridionale ed Insulare sono rispetti-
vamente 1'83,0% e 1'88,2% a fare altrettanto. Anche per quanto riguarda l'integra-
zione sociale e sanitaria nell’area domiciliare, ovvero l'integrazione tra i servizi
di ADI e SAD, esistono notevoli differenze territoriali. A tal proposito, I'indagi-
ne ISTAT sugli interventi sociali dei Comuni, rileva annualmente che livello di
coincidenza esista tra 1’elenco dei pazienti riceventi il SAD e quello degli utenti in
ADIL. Il confronto tra I'utenza dei due servizi rivela una sovrapposizione (e quin-
di presumibilmente un’integrazione) in media nel 47,4% della casistica SAD. Se
si osservano pero i contesti di Sud e Isole, I’ADI raggiunge in maniera integrata
solamente il 20,1% e il 4,3% della casistica SAD.

Tabella 1 - Servizio di Assistenza Domiciliare comunale: copertura, spesa media per utente e livello di
integrazione con i servizi sanitari per Regione — Anno 2007

% integrazione con
Regione Copertura % Spesa per utente (in €) | assistenza domiciliare
sanitaria
Piemonte 1,4 1.135 49,2
Valle d’Aosta 4,3 4.136 11,4
Lombardia 1,9 1.624 61,1
Trentino-Alto Adige 3,8 3.779 2,4
— Bolzano 4,1 3.340 0,0
— Trento 3,6 4.219 4,9
Veneto 1,7 1.582 100,0
Friuli-Venezia Giulia 2,7 2.026 10,7
Liguria 1,3 1.877 4,0
Emilia-Romagna 1,6 2.296 38,4
Toscana 1,4 1.717 28,8
Umbria 0,5 1.500 100,0
Marche 0,9 2.070 17,7
Lazio 1,2 2.318 42,1
Abruzzo 2,3 1.357 12,9
Molise 3,2 818 6,8
Campania 2,1 1.169 10,4
Puglia 0,9 1.557 54,3
Basilicata 1,5 1.575 18,0
Calabria 1,4 815 30,6
Sicilia 2,5 1.557 3,4
Sardegna 2,5 2.928 7,3
Italia 1,7 1.761 47,4

Fonte: ns. elaborazione su dati ISTAT (anni vari).
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3.2. | servizi residenziali

La momentanea sospensione dell“Indagine ISTAT sull’assistenza residen-
ziale e socio-assistenziale in Italia”, in corso di revisione ed aggiornamento, non
consente di verificare le variazioni rispetto ai precedenti indicatori, che nello
scorso Rapporto N.N.A. mostravano una copertura dei servizi residenziali pa-
ri al 3,0% della popolazione anziana nel 2006. Tale valore, gia in leggera diminu-
zione rispetto al 3,1% del 2001, era indicativo di come in Italia, rispetto in parti-
colare ad altri contesti nazionali nord-occidentali, 1’assistenza residenziale abbia
un ruolo piuttosto marginale.

Non essendo disponibile un dato pit recente di fonte ISTAT, un’alternativa
potrebbe essere costituita dal flusso del Ministero della Salute. E chiaro, tuttavia,
come le due fonti utilizzino classificazioni differenti di assistenza residenziale ("),
che rendono purtroppo i risultati finali difficilmente confrontabili (questi dati so-
no stati comunque inclusi nell’appendice statistica della Bussola) (%).

Come accennato nell’introduzione, quest’anno e stata fatta la scelta (per cer-
ti aspetti impropria dal punto di vista concettuale e metodologico) di mostrare
alcuni dati circa l'assistenza in fase ospedaliera agli anziani in fase post-acuta. Il
razionale di questa scelta € connesso al fatto che l'occorrenza di un episodio pa-
tologico acuto rappresenta uno dei principali fattori di rischio per l'istituzionaliz-
zazione degli anziani: la configurazione del percorso dalla fase acuta alla dimis-

(") Come gia esposto nella scorsa edizione della Bussola N.N.A., il miglior tentativo di ri-
condurre l'eterogeneita del panorama residenziale in Italia in una classificazione coerente ed
esaustiva e stato quello dell'ISTAT, che distingue tra:

a) Residenze Sanitarie Assistenziali (RSA): presidi residenziali per anziani non autosuf-
ficienti o persone disabili che necessitano di un supporto assistenziale specifico e di prestazio-
ni mediche, infermieristiche, riabilitative. L'assistenza fornita prevede un livello medio di assi-
stenza sanitaria, integrato da un elevato livello di assistenza tutelare e alberghiera;

b) Residenze Sociosanitarie (RS): presidi residenziali destinati prevalentemente ad anzia-
ni non autosufficienti, dotati di personale medico e infermieristico specializzato. Le prestazioni
offerte sono ad alta integrazione sociale e sanitaria e perseguono l'obiettivo di ottenere il mas-
simo recupero possibile delle capacita psico-motorie degli ospiti (es. Residenze Protette e Co-
munita alloggio per anziani);

c) Residenze Assistenziali (RA): presidi residenziali destinati prevalentemente ad anzia-
ni autosufficienti. Gli ospiti delle strutture beneficiano di prestazioni assistenziali, ricevono as-
sistenza alberghiera completa e sono stimolati a prendere parte ad attivita ricreative e cultura-
li (es. Case di Riposo).

(%) Tale discrepanza delle fonti richiama in ogni caso la necessita di procedere ad una stan-
dardizzazione dei flussi informativi nel settore. La recente conclusione del Progetto Mattone
12, dedicato alle Prestazioni residenziali e semiresidenziali, ha proposto l'istituzione del flusso
FAR (Flusso Assistenza Residenziale) e quindi di un relativo debito informativo a livello regio-
nale. Questo flusso, una volta a regime, consentirebbe la trasmissione strutturata di informa-
zioni circa le eventuali diagnosi (principale e secondarie con codici ICD-9 relativi), il case-mix
assistenziale e (qualora pertinente) trattamenti riabilitativi e relativi outcome funzionali, condi-
zioni socio-relazionali di ciascun utente delle strutture residenziali.
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sione contribuisce a determinare 1’organizzazione delle strutture residenziali, le
quali sono chiamate a gestire il paziente nella fase di riabilitazione (prevenzione
terziaria) o di mantenimento post-dimissione.

In Italia nel 2006 il tasso di ospedalizzazione per 100 anziani nei reparti di
lungodenza e riabilitazione sono stati rispettivamente pari allo 0,8% e al 2,5%.
11 tasso di degenze nelle sole RSA (presidi residenziali per anziani non autosuf-
ficienti necessitanti di un medio-elevato supporto assistenziale e di prestazioni
mediche, infermieristiche, riabilitative) nello stesso anno e stato dell’1,2%. E inte-
ressante la lettura simultanea dei tassi per le singole Regioni (tabella 2).

Tabella 2 - Degenze in Residenze Sanitarie Assistite (% anziani), durata media e tassi di degenza nei re-
parti di lungodegenza e riabilitazione intensiva ospedaliera (% anziani)

RSA Lungodegenza ospedaliera Riabilitazione int. osped.
(cod. 60) (cod. 56)
Regioni . ;
Degenze x Durata media | Degenze x | Durata media | Degenze x
1000 anziani degenza 100 anziani degenza 100 anziani

Piemonte 7,6 34,5 0,9 29,2 2,7
Valle d’Aosta 8,2 - - - -

Lombardia 35,3 27,9 0,3 21,3 5,1
Trentino-Alto Adige 40,4 29,9 3,1 20,1 5,0
Veneto 5,4 25,1 1,4 22,0 2,5
Friuli-Venezia Giulia 34,9 15,0 0,1 35,6 0,6
Liguria 16,3 - 0,0 - 2,3
Emilia-Romagna 8,6 30,9 3,2 25,6 1,8
Toscana 15,4 32,1 0,3 21,1 1,3
Umbria 4,0 19,4 0,1 16,8 0,8
Marche 8,8 27,2 1,4 29,5 1,0
Lazio 4,7 84,2 0,6 38,7 3,3
Abruzzo 7,4 19,8 0,4 14,1 5,6
Molise 0 33,4 0,3 34,4 2,7
Campania 0,6 48,6 0,4 32,7 1,4
Puglia 0,3 20,0 1,0 25,1 2,1
Basilicata 0 26,6 0,4 24,3 0,8
Calabria 2,7 53,7 0,7 29,7 1,4
Sicilia 2,0 18,6 0,2 27,6 1,0
Sardegna 3,5 34,5 0,4 34,9 0,1
Italia 11,8 33,5 0,8 25,1 2,5

Fonte: ISTAT, Struttura e attivita degli istituti di cura (2010b) e ISTAT, L'assistenza residenziale e socio-as-
sistenziale in Italia (2010a).

In Italia si passa da contesti dove i ricoveri e le istituzionalizzazioni sono
molto frequenti quale la Lombardia (RSA 3,5%; lungodegenza 0,3%; riabilitazio-
ne 5,1%) e il Trentino-Alto Adige (RSA 4,0%; lungodegenza 3,1%; riabilitazione
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5,0%) ad altri quali la Campania e la Basilicata dove non & frequente né l'uso di
residenze ad elevata intensita assistenziale sanitaria (RSA: 0,1% e 0% rispettiva-
mente), né il ricorso all’ospedale in setting post-acuto (lungodegenza: 0,4% in en-
trambe le Regioni; riabilitazione 1,4% e 0,8%). Interessante il caso del Lazio in
cui, a fronte di un ricorso alle RSA molto basso (0,5%) di tassi di ospedalizzazio-
ne in lungodegenza e riabilitazione intensiva medio-elevati (0,6% e 3,3%), la du-
rata delle degenze in questi reparti e elevatissima (84,2 giorni vs media italiana di
33,5 nella lungodegenza; 38,7 giorni vs 25,1 in riabilitazione). Quest'ultimo dato
suggerisce che la carenza di RSA adeguatamente attrezzate ad accogliere pazienti
in dimissione da ospedale potrebbe in qualche modo contribuire all’allungamen-
to improprio delle degenze in post-acuzie e pertanto impedire uno spostamento
di risorse dall’'ospedale al territorio.

3.3. | trasferimenti monetari

I trasferimenti cash rappresentano la pitt importante misura a sostegno de-
gli anziani non autosufficienti in Italia, sia in termini di risorse pubbliche impie-
gate (su questo si veda anche il successivo par. 4) che per I'ampiezza dell’utenza
(Lamura, Principi, 2009; Chiatti ef al., 2010). Nell’ambito dei trasferimenti lo stru-
mento con maggiore diffusione ¢ I'indennita di accompagnamento (ex legge n.
18 del 1980), la quale costituisce una prestazione di sostegno economico erogata
dall'INPS a soggetti che non sono in grado di deambulare autonomamente e/o
richiedono un’assistenza continua per svolgere gli atti della vita quotidiana.

Il bisogno che ¢ alla base della concessione dell’indennita di accompagna-
mento, considerato estremo e quindi non graduato, era valutato da parte di
una commissione medica della ASL di competenza esclusivamente da un pun-
to di vista funzionale. Oggi alla commissione della ASL si ¢ aggiunto un medi-
co dell’INPS, allo scopo di uniformare maggiormente criteri di concessione e va-
lutazioni.

L'indennita, come si puo chiaramente dedurre dai dati di spesa pubblicati
dall’INPS, ha conosciuto nel corso dell’ultimo decennio una diffusione senza pre-
cedenti che ha in larga parte determinato 1'incremento della spesa complessiva
dei trasferimenti agli invalidi civili. Nel 2002 la spesa pubblica per 1'indennita di
accompagnamento si attestava a circa 7,5 miliardi di euro; per il 2011 I'INPS pre-
ventiva per questo intervento una spesa superiore ai 13,5 miliardi (per la maggior
parte destinata ad anziani non autosufficienti). Il tasso di incremento della spesa
ha mantenuto segno positivo per tutto il decennio considerato (ed allo stesso mo-
do e incrementato il numero dei beneficiari in termini assoluti e relativi).

Nonostante negli ultimi anni il tasso di incremento della spesa sembri dimi-
nuire progressivamente (dal 7,9% del 2009 al 3,1% del 2011), & bene ricordare che
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per il biennio 2010-2011 sono disponibili solo bilanci preventivi dell'INPS, i qua-
li in passato hanno dimostrato di costituire stime al ribasso rispetto alle cifre con-
suntive (°). E dunque logico attendersi che le cifre reali di spesa per il 2010-2011
possano risultare significativamente pit elevate di quelle previste.

Tabella 3 - Andamento della spesa per prestazioni (pensioni + indennita) agli invalidi civili dal 2001 al
2011.

Spesa per invalidi civili, % incremento
Anni al netto maggiorazione rispetto all’anno Spesa per indennita
ex art. 38 . n. 448/2001 precedente
2001 9.215.520.456 - -
2002 10.911.516.151 18,4% 7.596.640.775
2003 11.830.407.276 8,4% 8.349.546.117
2004 12.305.422.594 4,0% 8.980.310.048
2005 12.927.329.431 5,0% 9.465.063.522
2006 13.527.158.478 4,6% 10.129.034.400
2007 14.429.944.649 6,7% 10.924.952.914
2008 15.252.518.074 5,7% 11.491.583.747
2009 16.453.790.045 7,9% 12.383.106.262
2010 17.078.873.786 3,8% 13.083.262.731
2011 17.611.528.707 3,1% 13.595.039.331

Fonti: per i dati di spesa fino all’anno 2009: Rendiconti generali (INPS, vari anni) ('°); per i dati di spesa
degli anni 2010-2011: Bilanci preventivi (INPS, vari anni) ('"); per i dati sulla copertura dell’indennita: /
beneficiari delle prestazioni pensionistiche (ISTAT, vari anni).

Per quanto concerne la copertura dello strumento, nel 2008 il tasso di frui-
zione dell'indennita di accompagnamento per invalidita civile tra la popolazio-
ne anziana (comprendendo anche le prestazioni per non udenti e non vedenti) e
stato pari al 12,5% ('), in aumento dello 0,6% rispetto al 2007. A fare da capofila

(°) Ariguardo, basti pensare che la spesa consuntiva per I'indennita nel 2009 é stata di oltre
12 miliardi e 380 milioni, circa 300 milioni di euro in pili rispetto al bilancio preventivo aggiorna-
to. Pit1 recentemente, la differenza tra preventivo originario e preventivo aggiornato per il 2010
sale a circa 500 milioni (12.586 milioni contro 13.083), in attesa ancora delle cifre consuntive.

(1) I valori fanno riferimento ai bilanci consuntivi annuali.

("M I valori fanno riferimento ai bilanci preventivi annuali: in particolare, per il 2010 si &
utilizzato il bilancio preventivo aggiornato, mentre per il 2011 il bilancio preventivo originario
(unico disponibile al momento).

(*?) Le informazioni relative alla diffusione dell'indennita di accompagnamento a livel-
lo regionale sono state tratte dall'indagine ISTAT sui trattamenti pensionistici e, sebbene siano
meno recenti di quelle rilasciate dall'INPS, hanno diversi vantaggi sul versante dell’accuratez-
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€ 'Umbria, nella quale un anziano su cinque di fatto beneficia dell’'indennita, la
percentuale piu alta sul territorio nazionale. Al contrario, il Trentino-Alto Adige
(7,8%) ed il Piemonte (9,5%) si mantengono sotto la soglia del 10% e costituisco-
no le Regioni con le percentuali di beneficiari di indennita pit1 basse.

Tra le Regioni del Centro-Nord, oltre alla gia citata Umbria, solo le Marche
(13,8%) e il Lazio (12,8%) sono al di sopra della media nazionale. Al Sud, sono Ba-
silicata e Molise a registrare le percentuali di beneficiari dell'indennita piti basse,
mentre in tutte le altre Regioni i beneficiari oscillano tra il 13% e il 18%. Nel pe-
riodo 2004-2008 ¢ incrementato il tasso di fruizione in tutte le Regioni italiane. La
Regione meno generosa é stata il Trentino-Alto Adige, dove tra il 2007 e il 2008 la
percentuale di anziani con indennita ¢ addirittura diminuita.

Tabella 4 - Tasso di fruizione dell’indennita di accompagnamento per invalidita civile secondo Regione
di appartenenza (per cento anziani), anni 2004-2008.

.. Tasso di copertura degli over 65 (%)
Regioni
2004 2008 Var. 2004-2008
Abruzzo 12,2 14,6 +2,4
Basilicata 10,8 12,6 +1,8
Calabria 14,2 18,0 +3,8
Campania 13,4 17,1 +3,7
Emilia-Romagna 9,9 11,4 +1,5
Friuli-Venezia Giulia 10,3 12,0 +1,7
Lazio 9,4 12,8 +3,4
Liguria 9,7 11,2 +1,5
Lombardia 8,8 10,2 +1,4
Marche 11,3 13,8 +2,5
Molise 8,1 12,1 +4,0
Piemonte 8,4 9,5 +1,1
Puglia 10,5 14,8 +4,3
Sardegna 12,3 15,9 +3,6
Sicilia 10,6 13,1 +2,5
Toscana 9,8 11,5 +1,7
Trentino-Alto Adige 7,0 7,8 +0,8
Umbria 15,9 19,9 +4,0
Valle d’Aosta 9,6 10,1 +0,5
Veneto 9,2 10,9 +1,7
Italia 10,2 12,5 +2,3

Fonte: ISTAT (anni vari), Statistiche della previdenza e dell’assistenza sociale. Il. | beneficiari delle pre-
stazioni pensionistiche.

za dei dati. Per un chiarimento metodologico su quest’aspetto si veda la scorsa edizione de La
Bussola di N.N.A. (Chiatti et al., 2010).
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Gli assegni di cura comunali rappresentano un’ulteriore misura di supporto
erogata sotto forma di trasferimento monetario. Sebbene, come si vedra, la spesa
per questi strumenti non sia paragonabile a quella per i trasferimenti di titolarita
nazionale, gli assegni di cura hanno rappresentato negli ultimi anni “un architra-
ve delle politiche regionali” (Gori, Pasquinelli, 2008), la misura su cui maggior-
mente si € concentrato lo sforzo riformatore regionale. Gli assegni di cura consi-
stono sostanzialmente in un contributo economico fornito da Comune o Asl agli
anziani non autosufficienti o ai loro familiari per finanziare 1’assistenza ai primi,
da utilizzare liberamente.

Uno sguardo ai trasferimenti monetari comunali (esclusi quelli regionali e
provinciali) rivela come la spesa per questo tipo di strumento in Italia sia molto
contenuta, di poco superiore ai 78 milioni di euro nel 2007, considerando anche il
costo di voucher ed altre tipologie di buoni sociosanitari (tabella IV in allegato).
Gli abitanti dei Comuni del Nord hanno maggiormente usufruito di questi bene-
fici: in Veneto, Emilia-Romagna e Lombardia, le tre Regioni con le amministrazio-
ni comunali pit1 “generose” in tal senso, i tassi di copertura sono stati rispettiva-
mente di 2,53, 1,65 e 0,84 (vs una media nazionale dello 0,54%). I bassissimi tassi
di copertura nelle Regioni del Sud non solo suggeriscono che in queste aree del
Paese i Comuni possano disporre di minori entrate fiscali, ma anche che a livel-
lo di spesa municipale le risorse disponibili vengano prioritariamente allocate ad
altri settori assistenziali, quali I'area Disagio Adulti o Minori.

4. Uno sguardo d’insieme

L’analisi dei nuovi dati disponibili circa gli interventi di sostegno rivolti agli
anziani non autosufficienti in Italia rivela la presenza di una sostanziale stabilita
e di un rafforzamento generalizzato degli storici trend del settore.

E leggermente aumentata 1'offerta di Assistenza Domiciliare Integrata, ma
non in tutte le Regioni. Anche negli ultimi anni all’allargamento della platea dei
beneficiari ha avuto luogo una diminuzione dell’intensita del servizio offerto. Al
contrario e leggermente diminuita la disponibilita del Servizio di Assistenza Do-
miciliare erogato dai Comuni, pur essendo aumentata la spesa media per singolo
utente. Il carattere cash-oriented dell’assistenza continuativa in Italia si & ulterior-
mente rafforzato e la crescita dei tassi di fruizione dell’indennita di accompagna-
mento e stata generalizzata in tutte le Regioni (anche se e variata la dimensione di
tale crescita ed in alcune Regioni I'aumento di spesa ¢ stato pitt contenuto).

Dalla lettura congiunta di tutti gli indicatori disponibili emerge come la tra-
dizionale eterogeneita dei contesti regionali si & andata ampliando. Pur in assen-
za di un aggiornamento della precedente cluster analysis (Chiatti et al., 2010), e
sempre pitl chiaro come il Nord e il Sud siano attraversati da una profonda di-
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visione e che il sistema pubblico nelle Regioni meridionali deleghi in misura su-
periore alle famiglie i compiti di assistenza. Di ci6 € un ben chiaro indicatore la
carenza di strutture residenziali e la diffusione dell’indennita di accompagna-
mento.

I dati riguardanti la spesa complessiva per assistenza continuativa rivolta
agli anziani non autosufficienti sono leggermente aumentati rispetto quelli indi-
cati nello scorso Rapporto N.N.A. La Ragioneria Generale dello Stato indica che
la spesa per Long-term Care in Italia nel 2010 e stata pari all’1,28%. Nel 2008 (da-
to presentato nell’ultima edizione della “Bussola”) era pari all’1,18% (+0,1% del
Pil), mentre nel 2004 era pari all’1,05%. Tra il 2004 e il 2010 I’aumento é stato del-
lo 0,23% del Pil (tabella 5).

Di per sé questo aumento di spesa potrebbe indicare una maggiore atten-
zione verso il tema della non autosufficienza. Tuttavia due ordini di considera-
zioni sono necessarie. Prima di tutto, &€ aumentata la spesa, ma chiaramente ¢ au-
mentato il numero di persone in condizioni di bisogno. Inoltre, non va trascurato
'aspetto qualitativo della spesa. Quella ad essere incrementata maggiormente e
infatti la componente di spesa pubblica per I'erogazione dell’indennita di accom-
pagnamento (+0,14% del Pil tra il 2004-2010). Questo dato conferma sia il raffor-
zamento della natura prevalentemente monetaria dellintervento pubblico nella
LTC italiana, ma anche che 'aumento di spesa & connesso principalmente all’in-
cremento delle persone in condizioni di necessita (dato che l'indennita cresce
direttamente in proporzione delle persone in stato di riconosciuta non autosuf-
ficienza). L'incremento pili consistente e stato poi quello della componente sani-
taria (+0,06%), mentre gli interventi di natura sociale (+0,04%) sono all"ultima po-
sizione per investimenti del pubblico.

Tabella 5 - Andamento della spesa pubblica per Long-term Care per anziani non autosufficienti secondo
le diverse componenti di spesa (Anni 2004-2010)

. — . Anni
Spesa pubblica per LTC per anziani non autosufficienti T i G
A) Componente sanitaria per LTC 0,45 0,51 + 0,06
B) Indennita di accompagnamento 0,48 0,62 +0,14
C) Spesa sociale dei Comuni 0,11 0,15 +0,04
D) Totale 1,05 1,28 +0,23

Fonte: ns. elaborazione su dati Ragioneria Generale dello Stato (anni vari).

L'importanza relativa della spesa per LTC in Italia € ben chiarita dal con-
fronto con le altre voci di spesa pubblica nel nostro Paese. Sempre secondo la
Ragioneria Generale dello Stato, nel 2008 il totale della spesa della P.A. era pa-
ri al 51,9% del Pil. 11 16,1% del Pil e assorbito dalla spesa per le pensioni, un da-
to che supera grandemente la media dell’'Unione Europea a 15 che e di 11,7. I co-
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sti di amministrazione generale rappresentano il 9% del Pil, seguiti dalla Sanita
(7,1%) e dagli interessi sul debito pubblico (ben il 5,1% del prodotto interno lor-
do italiano!).

Queste cifre rendono evidenti gli squilibri che sono generati nel corso de-
gli anni a livello di gestione complessiva ed indirizzo della spesa pubblica. La re-
cente evoluzione demografica, unita agli effetti della crisi economica e finanzia-
ria, impongono la necessita di prendere decisioni coraggiose in questo ambito, se
non si desidera che le conseguenze negative del cronico sottofinanziamento de-
gli interventi a sostegno della non autosufficienza ricadano interamente sui pri-
vati e le famiglie.
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Appendice statistica

Tabella | - Copertura ADI per 100 anziani, intensita del servizio in termini di ore per caso trattato e inci-
denza della spesa per ADI sul totale della spesa sanitaria (**)

APt - Copertura var. Intensita LGk q Yar.

Ripartizioni geografiche ADI 2009 Copertura ADI 2008 spesa incidenza
2001-2009 ADI 2008 2001-2008

Piemonte 2,3 0,9 22 1,3 0,5
Valle d’Aosta 0,4 - 40 1,0 0,5
Lombardia 4,1 1,7 16 0,7 -0,1
Trentino-Alto Adige 0,8 0,6 - )
— Bolzano 0,4 0,3 1,3 0,6
— Trento 1,1 0,8 25 0,2 0,1
Veneto 4,8 1,8 9 1,1 0,2
Friuli-Venezia Giulia 7,7 0,1 7 3,0 0,8
Liguria 3,4 -0,1 25 0,7 0,1
Emilia-Romagna 8,3 6,4 21 2,1 1,0
Toscana 2,2 0,3 21 1,2 -0,3
Umbria 7,6 6,1 28 1,2 -0,8
Marche 3,6 -0,4 22 1,4 -1,1
Lazio 4,0 2,2 16 0,5 0,0
Abruzzo 4,8 3,9 27 1,0 0,4
Molise 2,4 -3,3 55 0,4 -0,4
Campania 1,9 1,0 33 0,4 0,1
Puglia 2,0 1,0 40 0,4 0,3
Basilicata 5,1 2,5 42 1,1 0,3
Calabria 2,5 1,9 18 (@
Sicilia 1,1 0,5 19 0,4 -4,0
Sardegna 2,3 1,8 29 0,7 0,4

Fonte: Ministero per lo Sviluppo Economico (2011).

(*¥) Non sono disponibili dati relativi alle ammissioni della Provincia di Bolzano ed in
questo caso é stato impiegato il dato relativo all’anno 2005. Tale approssimazione influenza (ma
in misura assai contenuta) il tasso totale per I'Italia.
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Tabella Il - Strutture, posti letto e utenti anziani in strutture residenziali: fonte ministeriale e ISTAT a con-
fronto (')

Dati Ministero, 2008 ISTAT, 2006

Regione Strutture Posti letto Utenti Utenti.x . Degent.i X

100 anziani | 100 anziani
Piemonte 394 16,681 19,302 1,9 55
Valle d’Aosta 1 5 24 0,1 5,1
Lombardia 624 55,145 75,946 4,0 3,8
Trentino-Alto Adige - - - - 6,5
— Bolzano 39 3,346 3,637 4,3 -
— Trento 56 4,338 4,626 4,7 -
Veneto 318 25,578 36,515 3,9 4,6
Friuli-Venezia Giulia 89 6,542 15,023 5,3 8,1
Liguria 93 2,733 6,839 1,6 5,2
Emilia-Romagna 351 17,231 28,386 2,9 4,4
Toscana 280 10,561 14,814 1,7 2,2
Umbria 35 1,549 2,417 1,2 1,7
Marche 37 1,394 3,629 1,0 3,1
Lazio 68 4,518 5,994 0,6 1,5
Abruzzo 34 1,666 3,253 1,2 2,1
Molise - - - - 2,3
Campania 18 563 519 0,1 0,6
Pug]ia 12 625 951 0,1 1,1
Basilicata 5 191 315 0,3 0,6
Calabria 26 795 1,060 0,3 0,7
Sicilia 24 679 2,184 0,2 1,0
Sardegna 27 719 914 0,3 1,8

Fonte: Ministero della Salute (2010) e ISTAT, Lassistenza residenziale e socio-assistenziale in ltalia
(2010a).

(**) Non sono disponibili dati relativi alle ammissioni della Provincia di Bolzano ed in
questo caso é stato impiegato il dato relativo all’anno 2005. Tale approssimazione influenza (ma
in misura assai contenuta) il tasso totale per I'Italia.
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Tabella IV - Voucher, assegno di cura e buono sociosanitario nell’area anziani: spesa, spesa per utente,
copertura e incidenza degli anziani su tot. spesa comunale, per Regione — Anno 2007

Beref Copertura pop. | Spesa per utente Spesa. e
Regioni anziana (%) (in € ) con?[')les.sw.a su spesa ?omur.lale
(in milioni di €) | per trasferimenti (%)
Piemonte 0,56 2914 16,30 83,6
Valle d’Aosta 0,49 8.532 1,07 99,8
Lombardia 0,84 1.197 18,98 62,0
Trentino-Alto Adige 0,24 6.491 2,85 68,6
— Bolzano 0,00 - 0,00 -
— Trento 0,45 6.491 2,85 68,6
Veneto 2,53 590 13,98 87,0
Friuli-Venezia Giulia 0,51 3.659 5,18 98,1
Liguria 0,55 2.726 6,46 88,7
Emilia-Romagna 1,65 466 7,44 62,8
Toscana 0,16 1.480 2,05 88,8
Umbria 0,00 - 0,00 0,0
Marche 0,03 1.890 0,17 73,8
Lazio 0,00 3.219 0,07 23,9
Abruzzo 0,02 297 0,00 9,5
Molise 0,00 3.699 0,00 52,9
Campania 0,01 1.585 0,11 29,2
Puglia 0,04 4.481 1,21 26,9
Basilicata 0,00 - 0,00 0,0
Calabria 0,01 323 0,00 38,9
Sicilia 0,24 1.054 2,33 14,6
Sardegna 0,01 3.143 0,08 36,0
Italia 0,59 1.125 78,32 65,3

Fonte: ns. elaborazione su ISTAT, Indagine censuaria sugli interventi e i servizi sociali dei Comuni singo-
li e associati (2011).







2. Come cambia la realta italiana

Cristiano Gori

1. Introduzione

La fase attuale dell’assistenza agli anziani non autosufficienti in Italia e — co-
me noto — segnata da profonda incertezza. Guardando al sistema nel suo insie-
me, i principali punti interrogativi riguardano le conseguenze che il pacchetto di
tagli, attuati e in arrivo, potra esercitare sui percorsi di potenziamento delle poli-
tiche per la non autosufficienza avviati da molte Regioni nello scorso decennio e
i possibili effetti della delega di riforma dell’assistenza sociale presentata dal Go-
verno nell’estate 2011. A politiche regionali e delega & dedicato il presente capito-
lo. Cruciale sara, inoltre, I'interazione di questi fenomeni con il processo d’intro-
duzione del federalismo in atto nel nostro Paese, di cui si occupa Anna Banchero
nel successivo contributo.

2. Le politiche regionali (')

Pur nella propria eterogeneita, gran parte delle Regioni condivide un aspet-
to: aver compiuto negli anni recenti un percorso di potenziamento del settore
senza precedenti, per progettualita e risorse dedicate. E avvenuto, in particola-
re, con la legislatura regionale 2005-2010 (%), che ha visto 'assistenza agli anziani
non autosufficienti imporsi tra le priorita delle amministrazioni. Partendo da si-
tuazioni differenti, e con sforzi di varia intensita, numerose Regioni hanno incre-
mentato gli stanziamenti dedicati e hanno puntato sullo sviluppo dei servizi alla
persona. Varie hanno legato questi sviluppi all’introduzione di un “Fondo regio-
nale per i non autosufficienti”, la cui istituzione ha assunto significati differenti.
In alcune realta sono stati introdotti o rafforzati singoli servizi, senza considera-
re il sistema nel suo complesso. In altre & stato ripensato I'insieme degli interven-

(*) Alcune parti di questo paragrafo sono tratte da C. Gori (2011), Gli anziani non autosuffi-
cienti, in “Welfare Oggi”, 3, pp. 20-23.
() La maggioranza delle Giunte regionali é stata rinnovata nella primavera del 2010.
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ti rivolti alla non autosufficienza, avviando un percorso di sviluppo plurienna-
le, con un progetto unitario e una serie di obiettivi specifici (Ceda, Fosti e Tediosi,
2009). Progressivamente, varie Regioni partite con il primo modello si sono mos-
se verso il secondo (box 1) (Agenas, 2009).

Box 1 - Le politiche regionali: I’eredita 2005-2010

Una crescita diffusa
Tutte le Regioni hanno, in varia misura, aumentato i finanziamenti dedicati agli anziani non autosuf-
ficienti e incrementato 'offerta di servizi alla persona.

Due modelli di Fondo

Alcune Regioni hanno legato I'aumento dell’offerta all’introduzione di un Fondo regionale per la non

autosufficienza. La sua istituzione ha avuto due differenti significati:

= |'occasione per ridisegnare complessivamente le politiche per i non autosufficienti. Un ripensa-
mento dell’insieme dei servizi e delle prestazioni dedicate, che ha portato a un progetto unitario
di sviluppo pluriennale (ad es. Liguria, Toscana;

= |'introduzione/il rafforzamento di singoli interventi. L'attivazione o il potenziamento di uno o due
interventi (prevalentemente domiciliari), senza ridisegnare il sistema nel suo insieme (ad es. Friu-
li-Venezia Giulia, Sardegna).

Fonte: Gori, Pelliccia e Tidoli, 2010.

Utilizzare il Fondo come lo strumento per il complessivo ripensamento del-
le politiche regionali di assistenza continuativa significa ridisegnare I'insieme de-
gli interventi e sforzarsi di dare all’offerta territoriale — nell’ambito di una sua
robusta crescita —la maggior articolazione possibile tra servizi residenziali, semi-
residenziali, domiciliari e assegni di cura. Un simile impegno viene solitamente
accompagnato da un rafforzamento dell’Unita di Valutazione Geriatrica (o altri-
menti detta) e del percorso assistenziale. Il tema e da approfondire ulteriormente,
ma l'impressione — basata sulle realta conosciute — & che la combinazione di arti-
colazione dell’offerta e rafforzamento dell’'UVG produca risultati particolarmen-
te positiva per i cittadini.

Far propria questa idea del Fondo, inoltre, vuol dire considerare per la pri-
ma volta la non autosufficienza come un’area di welfare autonoma, un settore
differente rispetto alla sanita e ai servizi sociali, che li “taglia” trasversalmente
ma ¢ altra cosa, con una sua precisa specificita. Cio ha significato attribuire all’as-
sistenza continuativa una dignita politico-istituzionale e una visibilita mai avu-
te prima. Dignita e visibilita si sono tradotte in un livello particolarmente alto di
stanziamenti, non a caso maggiori dov’e stata compiuta questa scelta.

Per lungo tempo, 'aspettativa diffusa e stata che la legislatura regionale
2010-2015 avrebbe visto un ulteriore passo in avanti nel cammino delle riforme.
Oggi, invece, diversi motivi spingono molte amministrazioni regionali a mette-
re in discussione la possibilita di continuare il percorso intrapreso. Primo, i tagli
ai Comuni e ai Fondi sociali nazionali, in particolare al Fondo per le non auto-
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sufficienze, che in numerose realta aveva agito da volano del cambiamento. Se-
condo, i crescenti vincoli posti alla spesa sanitaria, che rendono sempre pit pro-
blematica l'ipotesi — promossa per lungo tempo dai sostenitori del nostro settore
— di spostare risorse, all'interno del bilancio regionale, dalla sanita acuta alla non
autosufficienza. Terzo, la percezione che lo Stato non intenda aiutare le Regioni
a sviluppare i servizi neppure nel prossimo futuro (si pensi all’assenza dei livelli
essenziali dal dibattito politico sul federalismo).

2.1. Il rischio di un arretramento

II quadro ¢ in continua evoluzione ma alcuni tratti emergono con una certa
chiarezza. Mentre la popolazione anziana aumenta la spesa sociale a disposizio-
ne di Comuni e Ambiti Territoriali & in fortissimo calo, la spesa sociosanitaria si
trova in misura crescente sotto pressione e I'indennita di accompagnamento ac-
quista una centralita ancora maggiore di prima. Non e chiaro quale sbocco avra
I’attuale fase di turbolenza (Trabucchi, 2010) ma & ben visibile cosa accadra se le
Regioni rinunceranno ai percorsi di riforma avviati. In questa evenienza, infatti,
si vivra un ritorno al passato e un rinnovato consolidamento del modello tradi-
zionale di welfare, fondato su trasferimenti monetari, servizi deboli e delega al-
la famiglia.

Il rischio e che le diverse realta tendano — con intensita e caratteristiche dif-
ferenti — verso il seguente scenario.

Le strutture residenziali vedranno le proprie liste dattesa ingrossarsi anco-
ra e si focalizzeranno sempre pil1 su casi di gravita estrema. La gran parte delle
situazioni sara affrontata nel territorio, dove ASL e Comuni avranno una strada
obbligata per rispondere alle crescenti domande, quella di diminuire l'assisten-
za fornita a ogni singolo utente. In pratica, se prima per uno stesso bisogno si
garantivano — ad esempio — tre visite settimanali ora ne verranno assicurate due.
Gli operatori domiciliari saranno, pertanto, sempre pit concentrati sullo svolgi-
mento della prestazione senza il tempo di dare consigli o indicazioni alla fami-
glia.

Rallentera lo sviluppo dei servizi con lo specifico obiettivo di fornire infor-
mazione e consulenza a quest’ultima — sportelli informativi, unita di valutazione
professionali, indicazioni di figure cui far riferimento nel tempo — per tradizione
di estrema debolezza nel nostro Paese e su cui si e particolarmente lavorato ne-
gli ultimi anni. Inevitabilmente, quando le risorse per i servizi scarseggiano le si
concentra nell’assistenza diretta, a scapito di tali funzioni.

Il fulcro diventera sempre pit l'indennita di accompagnamento, 487 euro
mensili forniti senza alcuna regola sull’utilizzo né tutele per chi e coinvolto (anzia-
no, famiglia, badante). La sua erogazione non e collegata ad alcun servizio d’infor-
mazione e consulenza, e il contributo viene perlopit utilizzato per pagare una par-
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te della remunerazione delle badanti, sovente impiegate nell'economia sommersa,
in assenza di vincoli alla loro assunzione regolare e alla loro qualificazione.

La gran parte degli anziani non autosufficienti, dunque, vivra a domicilio.
Il concreto lavoro di assistenza sara suddiviso, con modalita variabili, tra assi-
stente familiare (badante) e famiglia e la sua organizzazione risultera a carico di
quest’ultima, in misura persino superiore rispetto a quanto accade attualmente.

2.2. Le conseguenze di un eventuale arretramento

Gli effetti di un possibile “ritorno al passato” si possono sintetizzare nei se-
guenti punti:

Le famiglie non ricevono le competenze che chiedono. Le ricerche mostrano che le
famiglie vogliono conoscenze sulle problematiche del loro congiunto anziano, su
come affrontarle e su come districarsi nella rete di welfare. La realta italiana e gia
precaria sotto questo profilo ma pare destinata a indebolirsi ulteriormente a cau-
sa del rallentamento ai servizi d’informazione e consulenza, e del minor contri-
buto in tal senso che potranno fornire gli interventi domiciliari.

Un welfare delegante e di bassa qualita. La riduzione dei finanziamenti per i
servizi spingera ad abbassarne la qualita. Inoltre, non esiste alcun requisito se-
condo il quale le risorse dell’accompagnamento debbano essere destinate ad as-
sistenti familiari assunte regolarmente e con un certo livello di qualificazione. La
misura simile utilizzata in Austria, ad esempio, € stata riformata nel 2007 e ora
puo essere impiegata dalle famiglie per retribuire solo assistenti familiari ade-
guatamente formate e regolarmente assunte.

Una questione di donne. Le assistenti familiari sono perlopitt donne straniere,
alle quali un simile sistema non garantisce tutele. I familiari forniscono diretta-
mente assistenza e, anche quando la maggior parte di questo impegno 1’assumo-
no le assistenti familiari, il complicato compito di complessiva “regia” — laddove
la debolezza delle funzioni di informazione e consulenza pesa particolarmente —
si concentra su un componente della famiglia. Di solito & una donna, figlia, mo-
glie o nuora.

Un lavoro spesso sfruttato. L'attenzione verso anziani e famiglie non deve far
dimenticare la realta, sempre pilt critica, di coloro i quali svolgono un’occupa-
zione retribuita nell’assistenza. Nei servizi, 'imperativo al risparmio si scarica in
parte sui lavoratori, sovente pagati assai poco e con deboli tutele. L'accompagna-
mento, a sua volta, puo essere utilizzato dalle famiglie per remunerare le badanti
in qualsiasi situazione, senza che sia prevista per loro alcuna tutela.

La non autosufficienza diviene, sempre pitl, fonte di disequaglianza. Se € scarso
I'investimento pubblico nei servizi residenziali, che hanno un costo elevato per le
famiglie, queste ultime si dividono tra due gruppi. Una minoranza che puo paga-
re privatamente — e lo fa in misura crescente — e la maggioranza non in grado di
permetterseli o che riesce a farlo solo a costo del proprio impoverimento.



2. COME CAMBIA LA REALTA ITALIANA

Il futuro perde i pezzi. Un welfare ostinatamente tradizionale presuppone
basse aspettative degli utenti verso la qualita dei servizi e familiari disponibili
a un ampio impegno diretto. Entrambi i presupposti diventeranno, nel tempo,
sempre pitl fragili perché le nuove generazioni di anziani — pit1 istruite e con-
sapevoli dei propri diritti — avranno maggiori aspettative di qualita e perché
le possibilita di coinvolgimento diretto dei familiari diminuiranno (gli anziani
avranno meno figli, che vanno in pensione pil tardi, meno disposti a rinuncia-
re a propri desideri per assistere i genitori e — se pilt donne — con piti probabili-
ta che lavorino).

Tabella 1 - Cosa accadra se le Regioni rinunceranno ai percorsi di riforma avviati?

Le conseguenze Cosa significano in pratica

= Le famiglie non ricevono le competenze che ri- | = Rallentamento dei servizi di informazione/con-
chiedono sulenza
= Domiciliarita sempre pill prestazionale

= Un welfare delegante é di bassa qualita = Lariduzione dei finanziamenti spinge ad abbas-
sare la qualita dei servizi

= 'accompagnamento non prevede tutele alla
qualita del care

= Una questione di donne = E donna l'assistente familiare che assiste
= E donna la familiare che fa “regia”
= Un lavoro spesso sfruttato = Meno risorse nei servizi si scaricano (anche) su-
gli operatori

Non autosufficienza come origine di disegua- | Nei servizi residenziali un gruppo crescente di
glianza famiglie non riesce a pagare la retta o lo fa solo
a costo del proprio impoverimento

Il futuro perde i pezzi = [l modello d’intervento che si prefigura prevede
basse aspettative di qualita e alto coinvolgimen-
to dei familiari. Entrambi i presupposti sono de-

stinati, nel futuro, a indebolirsi

3. La delega assistenziale

Durante ’estate, 'Esecutivo ha presentato un disegno di legge delega per la
riforma del fisco e dell’assistenza. All’assistenza sociale e dedicato 1’articolo 10, i
cui contenuti sono presentati nella tabella 2. II testo & estremamente vago e nep-
pure la relazione tecnica di accompagnamento aiuta a comprendere meglio le in-
tenzioni dell’Esecutivo. Il punto fermo & che dall’attuazione della delega, “in par-
ticolare dal riordino della spesa in materia sociale”, devono derivare risparmi per
4 miliardi di euro per il 2012 e 20 miliardi di euro a partire dal 2013. Sono risparmi
infatti, che sono gia considerati come acquisiti nel conteggio complessivo della ma-
novra economica dell’estate 2011. Qualora entro il 30 settembre 2012 non sia stata
approvata una delega con tali caratteristiche, si provvedera alla riduzione del 5%
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per I’anno 2012 e del 20% a decorrere dall’anno 2013 dei regimi di esenzione, esclu-
sione e favore fiscale. La situazione e — a dir poco — fluida. Di seguito si propone
un commento delle parti di maggiore rilievo per gli anziani non autosufficienti, ri-
guardanti rispettivamente la revisione dell'Isee, I'armonizzazione tra previdenza,
assistenza e fisco, e la riforma dell’'indennita di accompagnamento.

Tabella 2 - | contenuti della delega assistenziale, articolo 10 della delega su fisco e assistenza, commi
daa)af

(Revisione dell’ISEE)

a) revisione degli indicatori della situazione economica equivalente, con particolare attenzione alla
composizione del nucleo familiare;

(Riordino dei criteri di accesso alle prestazioni monetarie)

b) riordino dei criteri, inclusi quelli relativi all’invalidita e alla reversibilita, dei requisiti reddituali e
patrimoniali, nonché delle relative situazioni a carattere personale e familiare per ’accesso alle pre-
stazioni socio-assistenziali;

(Armonizzazione tra previdenza, assistenza e fisco)

c) armonizzazione dei diversi strumenti previdenziali, assistenziali e fiscali di sostegno alle condizio-
ni di bisogno allo scopo di:

1) evitare duplicazioni e sovrapposizioni;

2) favorire un’adeguata responsabilizzazione sull’utilizzo e sul controllo delle risorse da parte dei li-
velli di governo coinvolti anche, ove possibile e opportuno, con meccanismi inerenti al federalismo
fiscale;

3) perseguire una gestione integrata dei servizi sanitari, sociosanitari e assistenziali;

(Riforma dell’indennita di accompagnamento)

d) per I'indennita di accompagnamento, istituzione di un fondo per I'indennita sussidiaria ripartito tra
le Regioni, in base a standard definiti in base alla popolazione residente e al tasso di invecchiamento
della stessa nonché a fattori ambientali specifici, al fine di:

1) favorire I'integrazione e la razionalizzazione di prestazioni sanitarie, sociosanitarie e sociali;

2) favorire la liberta di scelta dell’utente; diffondere I"assistenza domiciliare; finanziare prioritariamen-
te le iniziative e gli interventi sociali attuati sussidiariamente via volontariato, non profit, organizza-
zioni non lucrative di utilita sociale (Onlus), cooperative e imprese sociali, quali organizzazioni con
finalita sociali, quando, rispetto agli altri interventi diretti, sussistano i requisiti di efficacia e di conve-
nienza economica in considerazione dei risultati;

(Riforma della carta acquisti, pi nota come “Social Card”)

e) trasferimento ai Comuni, singoli o associati, del sistema relativo alla carta acquisti, con lo scopo di
identificare i beneficiari in termini di prossimita, di integrare le risorse pubbliche con la diffusa raccol-
ta di erogazioni e benefici a carattere liberale, di affidare alle organizzazioni non profittevoli la gestio-
ne della carta acquisti attraverso le proprie reti relazionali;

(Ruolo dell’lINPS)

f) attribuzione allIstituto nazionale della previdenza sociale delle competenze relative a:

1) erogazione delle prestazioni assistenziali quando assumono il carattere di contributo monetario di-
retto, in coordinamento con le Regioni e gli enti locali;

2) organizzazione del fascicolo elettronico della persona e delle famiglia attraverso la realizzazione di
un’anagrafe generale delle posizioni assistenziali, condivisa tra le amministrazioni centrali dello Stato,
gli enti pubblici di previdenza e assistenza, le Regioni e gli enti locali, al fine di monitorare lo stato di
bisogno e il complesso delle prestazioni rese da tutte le amministrazioni pubbliche.
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3.1. Comma a) — Riforma dell’ISEE ()

II primo comma della delega, contenente la revisione dell'ISEE, non potra
accontentare chi cerca risorse per il risanamento della finanza pubblica. Tale revi-
sione, invece, sarebbe necessaria per incrementare 1’equita del nostro welfare ma
la norma — cosi come é scritta — non rispetta il dettato costituzionale in materia di
leggi delega. Vediamo meglio.

L’ISEE, Indicatore della situazione economica equivalente, serve — come no-
to — a misurare la condizione economica di chi richiede o di chi riceve prestazioni
di welfare pubblico in modo il pil1 aderente possibile alla sua situazione effetti-
va. Questo strumento prende in considerazione il reddito, il patrimonio (mobilia-
re e immobiliare) e le caratteristiche del nucleo familiare (numerosita e tipologia).
Viene utilizzato per determinare se un cittadino ha diritto a una prestazione (ad
esempio gli assegni per le famiglie con almeno 3 figli minori) o per definire I'im-
porto della retta di un servizio (ad esempio asilo nido).

La delega si focalizza sulla composizione del nucleo familiare da considera-
re nel calcolo dell'ISEE, punto decisivo nella controversia in merito a come stabi-
lire 'importo delle rette delle strutture residenziali per anziani. In questi anni e
cresciuto, sempre pity, il contenzioso tra chi pensa che per determinare la retta sia
da considerare la condizione economica del solo anziano e coloro i quali ritengo-
no si debba considerare anche quella dei suoi familiari (coniuge e figli). La diffe-
renza e sostanziale: nella seconda ipotesi i figli contribuiscono a pagare la strut-
tura per i genitori altrimenti cid non accade.

Il riordino dell'ISEE — attuato nel 1998 — indico che lo Stato avrebbe emana-
to un successivo atto per dirimere il punto ma, dopo 13 anni, ancora lo si atten-
de. Il vuoto normativo ha lasciato spazio a comportamenti difformi nelle diver-
se Regioni e ha causato non pochi problemi. Primo, diffuse iniquita tra i cittadini.
In alcune realta a utenti benestanti e stata richiesta una retta inferiore a quella che
avrebbero potuto pagare senza difficolta e in altre, invece, ¢ stata richiesta una
retta troppo elevata a utenti in precarie condizioni economiche. Secondo, la sosti-
tuzione della politica con la magistratura. In assenza delle necessarie regole sta-
tali, si &€ avuto un numero crescente di ricorsi ai tribunali amministrativi da par-
te di parenti cui le strutture residenziali chiedevano di contribuire alle rette degli
anziani. Terzo, pressioni insostenibili sui Comuni. Se l'utente e/o la famiglia non
possono pagare la retta lo fanno i Comuni, che pero lo Stato non ha mai dotato
degli stanziamenti necessari. Le richieste ai Comuni in proposito aumentano co-
si come le loro difficolta nel soddisfarle.

(%) Questo e i successivi due paragrafi ripropongono articoli pubblicati in “Il Sole 24 Ore”
rispettivamente il 10, 11 e 13 agosto 2011.
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Gli esperti concordano sulla necessita di una revisione che regoli la com-
posizione del nucleo e rafforzi la capacita dell’ISEE di fotografare la reale condi-
zione economica delle persone (cosi da destinare i soldi pubblici a chi ne ha ve-
ramente bisogno). Voler agire in questo ambito, dunque, & positivo. Tuttavia, la
Costituzione dispone che, in caso di delega al Governo, il Parlamento indichi ol-
tre all’'oggetto e alla durata della stessa, anche i principi e i criteri direttivi per il
suo esercizio. La delega assistenziale, invece, indica 1'oggetto (I'ISEE) ma non i
principi e i criteri direttivi da seguire. Di fatto, una delega in bianco.

Infine, 'interesse verso 1’assistenza e oggi guidato dalla ricerca di risorse
per il risanamento del bilancio pubblico ma la revisione dell'ISEE non offre sboc-
chi in tal senso, qualunque strada si segua. Puntare sul reddito del solo utente
vuol dire non chiedere contributi alle famiglie e, quindi, aumentare la pressio-
ne sui Comuni. Puntare sul reddito della famiglia consentirebbe ai Comuni di ri-
sparmiare qualche risorsa (i dati disponibili non consentono una stima), che certo
lo Stato non potrebbe richiedere loro poiché non li ha mai dotati di finanziamen-
ti per il pagamento delle rette.

3.2. Comma b) — Riordino dei criteri di accesso alle prestazioni monetarie

Nella delega assistenziale a suscitare maggiore interesse € il comma b), che
indica l'intenzione di riordinare i criteri per ’accesso alle prestazioni monetarie.
Il testo € vago ma ne esiste una precisa interpretazione prevalente: “riordino dei
criteri dell’accesso = loro restringimento = recupero di risorse per il risanamento
della finanza pubblica”. A mio avviso, pero, 'equazione non funziona.

Le prestazioni sono destinate a chi possiede specifici requisiti (famiglie con
figli, pensionati in difficolta economiche, persone con disabilita e anziani non au-
tosufficienti). Se permane la condizione di bisogno che ha motivato inizialmen-
te I'erogazione della misura questa non puo essere tolta a coloro che gia la rice-
vono. E possibile, casomai, restringere i criteri d’accesso cosicché — a partire da
domani - individui con la medesima condizione di chi oggi ne fruisce non la ot-
tengano: cio significa che i risparmi sono ottenibili solo diminuendo il numero di
utenti futuri, un’azione realizzabile in numerosi anni mentre il Governo cerca ri-
sorse per il 2012 e i1 2013.

Inoltre, valgono pure qui i dubbi di costituzionalita riferiti all’articolo 1.
L’articolo 2, infatti, indica l'oggetto della delega (le regole per I'accesso) ma non
i principi e i criteri direttivi per il suo esercizio, come invece la Costituzione ri-
chiede.

Tra le numerose prestazioni socio-assistenziali, il Governo sembra molto in-
teressato alle pensioni d’invalidita, di cui pure si € gia occupato intensamente lo
scorso anno con 'azione contro i “falsi invalidi”. Allora I’"Esecutivo non modifi-
co le soglie di reddito per riceverle, ritenendole gia sufficientemente strette, men-
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tre provo a elevare la percentuale d’invalidita necessaria dal 74% all’85%. Quan-
do fu dimostrato che la pensione sarebbe stata cosi tolta a individui che ne hanno
effettivamente bisogno, il Governo fece marcia indietro. La chiave per il conte-
nimento della spesa sono i controlli, tesi ad assicurare che riceva la pensione so-
lo chi ne ha effettivamente bisogno. L'Esecutivo € gia intervenuto ripetutamente
per rafforzarli e ha ottenuto risultati positivi. In sintesi, quello che si poteva fare
lo si & gia fatto, nuove azioni sull’accesso causerebbero danni sociali senza pro-
durre risparmi.

Pare essere in esame anche la possibilita di introdurre criteri di accesso
all'indennita di accompagnamento basati non solo sul bisogno assistenziale, co-
me ¢ oggi, ma anche sulle condizioni economiche del richiedente. In gran parte
d’Europa, tuttavia, misure equivalenti all'indennita di accompagnamento sono
fornite esclusivamente sulla base del bisogno, ad esempio in Germania (Pflege-
geld), Inghilterra (Attendance Allowance) e Spagna (Prestacione Economica). 1l pre-
supposto comune é che 'assistenza agli anziani non autosufficienti - i principali
utenti di queste misure — debba essere considerata un diritto di cittadinanza, in-
dipendente dalle disponibilita economiche delle persone, come la sanita. Spesso,
invece, ¢ 'importo a essere graduato secondo il bisogno e le possibilita economi-
che, cosi da adattarsi alle diverse condizioni degli utenti: mentre in Italia e fisso a
487 euro, in Germania, ad esempio, puo variare tra 250 e 1.400 euro.

Tra il 2002 e il 2009 la spesa per l'indennita di accompagnamento € passata
da 7,6 miliardi di euro a 12,2 miliardi (+ 60%), e la percentuale di persone con al-
meno 65 anni che la ricevono dal 6% al 9,5% (dati piti recenti disponibili). Alcuni
ritengono che introdurre un criterio di accesso basato sul reddito sia necessario
per evitare che I'incremento della spesa prosegua. Il boom dell’indennita, pero, e
legato a motivi che vanno ben oltre 1’assenza di questo criterio, motivi connessi
alla recente evoluzione del welfare italiano. Nello scorso decennio, infatti, pres-
sate da esigenze di assistenza sempre pit1 impegnative, le famiglie degli anziani
non autosufficienti si sono rivolte in misura crescente alle badanti e hanno utiliz-
zato I'accompagnamento per contribuire alla loro remunerazione. La diffusione
delle badanti, a sua volta, ¢ legata alla scarsita dei servizi pubblici per gli anzia-
ni. L'accompagnamento richiede una riforma complessiva, che la leghi al raffor-
zamento dei servizi pubblici: & proprio la delega, nello stimolante comma d), ad
indicare la strada. L'azione estemporanea sul solo accesso non porterebbe risor-
se, non risolverebbe alcuno tra i problemi sul tappeto e avrebbe elevate probabi-
lita di essere iniqua.

L’atteggiamento dell’attuale Governo verso le politiche sociali & stata sino-
ra caratterizzato dal contrasto tra il ridotto interesse verso la disamina tecnica dei
temi concreti e la priorita assegnata alla riflessione sui valori. Oggi l'incontro tra
il ridotto controllo tecnico della materia e la concitazione del momento rischia di
produrre un esito paradossale, la “macelleria sociale senza risanamento”. Esiste,
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infatti, il pericolo d’interventi sui criteri di accesso capaci di danneggiare le fa-
miglie pitt vulnerabili senza portare un contributo degno di nota al risanamen-
to del bilancio.

3.3. Comma d), Riforma dell’indennita di accompagnamento

Il meglio della delega assistenziale si trova, a mio parere, dove non ce lo si
aspetta. Il testo non offre — come da molti sperato — risorse utili alle urgenti esi-
genze di risanamento dello Stato mentre ospita alcune positive indicazioni per la
riforma degli interventi. A partire dal comma d), dedicato agli anziani non auto-
sufficienti.

Questo articolo contiene la revisione dell’indennita di accompagnamento,
asse portante delle politiche loro rivolte in Italia. Si tratta di 487 euro mensili che
servono a sostenere le spese aggiuntive dovute alla necessita di assistenza conti-
nua e sono utilizzati, perlopili, per remunerare le assistenti familiari; li riceve il
9,5% delle persone con almeno 65 anni.

Come in tutta la delega, il testo & vago, presenta diversi errori tecnici ed e
impregnato di una certa venatura ideologica, ad esempio laddove rinomina la
misura “indennita sussidiaria alla non autosufficienza”. La strada tracciata, in
ogni modo, sembra chiara e i suoi punti principali sono apprezzabili.

Primo. Il sostegno pubblico alle famiglie di anziani che vivono a domicilio
e costituito principalmente dall'indennita e la presenza dei servizi € minore; lo
confermano le quota di Pil dedicate, rispettivamente lo 0,62% alla prima e lo 0,24
ai secondi. Numerose ricerche — ma prima ancora l'esperienza concreta — testi-
moniano che le famiglie necessitano di informazioni, suggerimenti e consulenza
mentre oggi l'erogazione dell’accompagnamento non ¢ abbinata a nulla di simi-
le. Detto altrimenti, le famiglie si trovano sole, con i 487 euro in mano, a dover ca-
pire cosa fare e a chi rivolgersi. E opportuna, pertanto, 'indicazione della delega
di legare alla fruizione dell’indennita la possibilita di interpellare operatori spe-
cializzati che forniscano loro le informazioni e i consigli necessari.

Secondo. Spesso le famiglie utilizzano 1'indennita per pagare in modo irrego-
lare (parte) della remunerazione delle badanti (assistenti familiari), “facilitate” dal-
la carenza di controlli. Manca pure qualsiasi regola per far si che 1’assistenza fornita
grazie all’accompagnamento rispetti dei criteri di qualita. La delega indica 'inten-
zione di sciogliere questi nodi, pur senza precisare in che modo. La strada miglio-
re pare quella intrapresa in Austria, dove fino al 2007 ¢ esistita una misura simile
all’accompagnamento, utilizzata perlopiti per remunerare le badanti provenienti
dall’Est irregolarmente e senza alcuna garanzia di qualita. La riforma Ii introdot-
ta ha reso obbligatorio 'utilizzo della prestazione per remunerare badanti assunte
in modo regolare e che assicurino un livello minimo di competenze nell assistenza
(offrendo a chi ne e privo la possibilita di frequentare i corsi necessari).
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Terzo. In alcune Regioni, perlopiti del Mezzogiorno, la percentuale di an-
ziani che ricevono l’'accompagnamento e superiore a quella di coloro i quali — se-
condo i dati Istat sulla non autosufficienza — ne avrebbero bisogno. Le Regioni,
va detto, non sono incentivate a contenere la spesa: a loro spetta la decisione su
quali domande per I'indennita accettare ma € lo Stato a finanziarla. La delega in-
dica una strada per superare questo incentivo negativo al comportamento delle
Regioni. Stabilisce, infatti, che lo Stato trasferisca loro le risorse necessarie, in ba-
se ai dati sulla diffusione territoriale della non autosufficienza, ma che laddove la
spesa di una Regione risulti maggiore di quanto ricevuto sia essa stessa a reperi-
re gli stanziamenti ulteriori nel proprio bilancio. Un meccanismo semplice e piu
efficace di tanti bizantinismi sul federalismo.

I dibattito scientifico internazionale giudica 1'indennita di accompagna-
mento la peggiore tra le misure simili in Europa, per equita e qualita. Alle critici-
ta menzionate va aggiunta l'inappropriatezza dovuta alla sua rigidita: a tutti vie-
ne fornito il medesimo importo (i 487 euro) invece di modularlo — come accade
all’estero — secondo i bisogni assistenziali e le condizioni economiche.

Se si decidera di rendere gli interventi per gli anziani non autosufficienti
una priorita della politica, la riforma dell'indennita rappresentera uno dei pas-
saggi decisivi, insieme all’incremento dei servizi pubblici (a domicilio e in case
di riposo).
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3. Le prime indicazioni sul Federalismo regionale

Anna Banchero

1. l'evoluzione ed i contenuti dei provvedimenti sul Federalismo fiscale

Prima di descrivere gli effetti del Federalismo sulle politiche regionali so-
ciali e sanitarie ('), ritengo opportuno ridisegnare il quadro normativo e organiz-
zativo che regola la strategia federale. Innanzi tutto, dobbiamo ricordare che il
Federalismo é stato introdotto dalla legge n. 42/2009 Delega al Governo in materia
di federalismo fiscale, in attuazione dell’articolo 119 della Costituzione; questa legge ha
iniziato a disegnare scenari differenti (come abbiamo avuto modo di sottolineare
nel rapporto 2010), dal Federalismo tedesco ad altri disegni di autonomie decen-
trate; si tratta infatti di uno scenario che potenzia ed enfatizza le autonomie loca-
li (da quelle regionali a quelle comunali) con pesanti difficolta attuative, perché
l'assetto statale/istituzionale non é stato oggetto di una profonda revisione degli
assetti amministrativi e organizzativi dello Stato, ma solo di aggiustamenti, con
il risultato di una difficile applicazione delle norme federali nell’attuale momen-
to di grave crisi economica.

Le parole chiave del Federalismo italiano sono rappresentate dai seguen-
ti concetti:
= autonomia impositiva
= costi standard
» fabbisogni standard
= superamento della spesa storica
= premi e sanzioni.

Nel senso indicato, la legge n. 42/2009, rappresentando solo una “impalca-
tura” della riforma federale, ha bisogno di molti provvedimenti esplicativi e at-
tuativi.

Il decreto legislativo n. 216 del 26 novembre 2010 — Disposizioni in materia di
determinazione dei costi e dei fabbisogni standard di Comuni, Citta metropolitane e Pro-
vince inizia a regolare la determinazione dei fabbisogni standard partendo dagli
“obiettivi di servizio” per giungere ai “livelli essenziali delle prestazioni”, che

(") Questo e tutti gli altri grassetti presenti nel testo sono dell’Autrice.
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devono rispondere al dettato dell’articolo 117 della Costituzione ed in particola-
re, alle lettere m) e p). Tutto, deve rispettare gli obiettivi di finanza pubblica ed in
questo senso il Governo all’articolo 3 del decreto, elenca le funzioni fondamen-
tali svolte dai Comuni e dalle Province, mentre all’articolo 4, indica la metodolo-
gia per determinare i fabbisogni standard. Il decreto, per valutare la spesa delle
funzioni svolte da Comuni e Province, effettua una ricognizione delle attivita co-
munali in cui include:

1. funzioni generali di amministrazione, di gestione e di controllo, nella mi-
sura complessiva del 70% delle spese come certificate dall’ultimo conto del bilan-
cio disponibile alla data di entrata in vigore della legge 5 maggio 2009, n. 42;

2. funzioni di polizia locale;

3. funzioni di istruzione pubblica, ivi compresi i servizi per gli asili nido e
quelli di assistenza scolastica e refezione, nonché 'edilizia scolastica;

4. funzioni nel campo della viabilita e dei trasporti;

5. funzioni riguardanti la gestione del territorio e dell’ambiente, fatta ecce-
zione per il servizio di edilizia residenziale pubblica e locale e piani di edilizia
nonché per il servizio idrico integrato;

6. funzioni del settore sociale.

Nella ricognizione delle attivita svolte dalle Province considera:

1. funzioni generali di amministrazione, di gestione e di controllo, nella mi-
sura complessiva del 70% delle spese come certificate dall’ultimo conto del bilan-
cio disponibile alla data di entrata in vigore della legge 5 maggio 2009, n. 42;

2. funzioni di istruzione pubblica, ivi compresa ’edilizia scolastica;

3. funzioni nel campo dei trasporti;

4. funzioni riguardanti la gestione del territorio;

5. funzioni nel campo della tutela ambientale;

6. funzioni nel campo dello sviluppo economico relative ai servizi del mer-
cato del lavoro.

I costi ed i fabbisogni standard saranno dedotti dalla valutazione economica
delle funzioni svolte da Comuni e Province (sopra indicate), che forniscono i da-
ti di spesa attraverso la compilazione di appositi questionari inviati al SOSE (so-
cieta per gli studi di settore). Il SOSE a partire dal 2012 e fino al 2014, elaborera i
dati individuando una “quota di spesa per abitante”, tenendo conto anche di di-
versi fattori: spesa storica, caratteristiche geomorfologiche e territoriali, ampiez-
za demografica, fattori produttivi dei servizi (ivi compreso quelli esternalizzati),
efficacia e qualita.

I lavoro non ¢ facile, soprattutto per i servizi sociali (pitt semplice per i ni-
di), perché i fattori produttivi di tali servizi sono difficilmente standardizzabi-
li. Ben conosciamo come i diversi territori rispondano in modo differenziato, ad
esempio, all’assistenza domiciliare agli anziani: erogazione diretta, esternalizza-
zione, forme miste tra diretta ed esternalizzata, avvalendosi di strutture come le
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ASP (aziende di servizi alla persona) o altro. Quindi ricostruire una “spesa tipo”
sara una impresa non semplice. Non a caso, i servizi sociali saranno presi in con-
siderazione nell’ultima fase, ovvero, nel 2014. Comunque, la societa SOSE sara
affiancata dall'IFEL (Istituto per la finanza e 1’economia locale), centro studi col-
legato all’ANCI (Associazione Nazionale Comuni Italiani) che potra fornire un
valido apporto sulle analisi.

I Comuni hanno gia predisposto i questionari del SOSE ed hanno provve-
duto ad inviarli alla Societa.

In successione al decreto citato, lo Stato ha emanato il 14 marzo 2011 il de-
creto legislativo n. 23 — Disposizioni in materia di Federalismo Fiscale Municipale. 11
decreto prevede di attribuire ai Comuni, gia a partire dal 2011, il gettito derivan-
te da alcuni tributi statali del comparto immobiliare, per gli immobili ubicati nel
territorio comunale.

In particolare, il decreto attribuisce ai Comuni nuove forme di entrata deri-
vanti dalle diverse imposte:

a. 30% delle imposte sui trasferimenti immobiliari (imposte di registro, tri-
buti speciali catastali, tasse ipotecarie);

b. intero gettito dell'imposta di registro e di bollo sui contratti di locazione
relativi ad immobili;

c. gettito dell'IRPEF relativa ai redditi fondiari (escluso il reddito agrario);

d. nuova cedolare secca sugli affitti, eventualmente riscossa in alternativa
all'IRPEF per gli immobili locati ad uso abitativo;

e. compartecipazione al gettito IVA a decorrere dall’anno 2011. La percen-
tuale della compartecipazione, fissata, nel rispetto dei saldi di finanza pubblica,
sara stabilita con d.P.C.M., d’intesa con la Conferenza unificata.

La seconda fase della riforma sul federalismo municipale, prevede che gli
attuali tributi statali e comunali che insistono sul comparto immobiliare, siano
sostituiti da un numero ridotto di forme di prelievo. A decorrere dall’anno 2014,
i Comuni possono istituire due nuove imposte (I'imposta municipale propria e
I'imposta municipale secondaria). L'imposta municipale propria, sostituisce, per
la componente immobiliare, I'imposta sul reddito delle persone fisiche e le rela-
tive addizionali dovute in base ai redditi fondiari attinenti beni non locati e I'im-
posta comunale sugli immobili (ICI).

All'imposta sopra citata, con deliberazione del Consiglio comunale, i Co-
muni potranno affiancare I'imposta municipale secondaria, che dovra sostituire
le seguenti forme di prelievo:
= tassa per I'occupazione di spazi ed aree pubbliche (TOSAP);
= canone di occupazione di spazi ed aree pubbliche (COSAP);
= imposta comunale sulla pubblicita e i diritti sulle pubbliche affissioni;
= canone per l'autorizzazione all’'installazione dei mezzi pubblicitari (CIMP).
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I provvedimenti citati ignorano le Regioni per le quali si provvede con suc-
cessive norme, ovvero con il decreto legislativo 6 maggio 2011, n. 68 — Disposi-
zioni in materia di autonomia di entrata delle Regioni a statuto ordinario e delle Provin-
ce, nonché di determinazione dei costi e dei fabbisogni standard nel settore sanitario. 11
provvedimento € uno dei pit1 importanti tra quelli ad oggi emanati e disciplina
I'autonomia di entrata delle Regioni, delle Province autonome e delle citta metro-
politane, nonché fabbisogni e costi standard per il settore sanitario e prevede 1isti-
tuzione della Conferenza permanente per il coordinamento della finanza pub-
blica.

Il sistema disegnato dal decreto entrera a regime nel 2013 e per il suo fun-
zionamento di dettaglio necessita di molti altri atti prevalentemente d.P.C.M.,
da adottare tramite parere o intese con la Conferenza Stato-Regioni (senza
escludere anche il parere delle Commissioni parlamentari). Alla data di reda-
zione del presente articolo (settembre 2011) si sta discutendo la manovra finan-
ziaria approvata il 13 agosto 2011 — Ulteriori misure urgenti per la stabilizzazione
finanziaria e per lo sviluppo, in cui si prevede anche un’anticipazione dell’entra-
ta in vigore del Federalismo al 2012, quindi la data di entrata in vigore potra es-
sere corretta.

Come e noto, uno dei capisaldi del Federalismo & I'autonomia di entrata de-
gli Enti regionali e locali per poter amministrare le risorse economiche nella mi-
sura migliore e pil efficace per il territorio e le materie di competenza. In questi
termini, le principali entrate delle Regioni (*) determinate dal d.Igs. n. 68/2011,
sono rappresentate da:

1. Addizionale IRPEF (la disciplina della stessa € comunque demandata a
futuro d.P.C.M.) e quando sara fissata ’aliquota potra essere aumentata dalle Re-
gioni fino a un massimo di 0,5% nel 2013; di 1,1% nel 2014; di 2,1% nel 2015, so-
no fatti salvi scaglioni IRPEF relativi ai bassi redditi. L'autonomia regionale potra
modulare anche la disciplina dell’addizionale IRPEF (da ricordare che 1’addizio-
nale IRPEF e gia stata aumentata da diverse Regioni per rientrare dai debiti del
sistema sanitario). Attraverso i Bilanci regionali si potranno disporre detrazioni
in favore delle famiglie o misure di sostegno economico a favore dei cittadini con
bassi redditi oppure detrazioni sostitutive di voucher per ’accesso ai servizi pub-
blici. Queste detrazioni saranno interamente a carico del bilancio regionale e
non verranno compensate da trasferimenti statali.

2. Compartecipazione all’'IVA: ¢ basata sul principio di territorialita e va a
compensare 1'Ente sul cui territorio avvengono i consumi.

(%) Varicordato che dal 2012 tutti Fondi nazionali sono eliminati (es: Fondo sanitario, Fon-
do per le politiche sociali, Fondi per la scuola, il trasporto locale, ecc.).
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3. Imposta Regionale sulle Attivita Produttive (IRAP): trattandosi di
un’imposta regionale, ogni Regione potra azzerarla, ridurla o limitarla con dedu-
zioni dall'imponibile. Come le detrazioni dall’addizionale IRPEF, anche le ridu-
zioni del gettito di questo tributo non saranno compensate dallo Stato.

4. Tributi regionali propri: le Regioni potranno ridisciplinarli con proprie
leggi e se del caso, anche sopprimerli. Tra questi la tassa automobilistica. Ciascu-
na Regione potra poi istituire tributi nuovi (regionali o locali), su “ricchezze” non
assoggettate a imposizioni statali (¢ ovvio che non si tratta di misure “popolari”).
Per l'attuazione, sono necessarie altre norme statali.

5. Evasione fiscale: le Regioni partecipano al gettito derivante dai recuperi
sull’evasione fiscale e possono stabilire convenzioni con I’Agenzia delle entrate,
per realizzare forme di cooperazione per smascherare evasione fiscale e co-gesti-
re tributi regionali e compartecipazioni al gettito dei tributi erariali.

Tutte le entrate sopra indicate sostituiscono i trasferimenti ordinari dallo
Stato alle Regioni e ai Comuni; futuri d.P.C.M. dovranno individuare la quantita
dirisorse che arrivano con i trasferimenti e permettono agli Enti decentrati le spe-
se di parte corrente ed in conto capitale, che — se non finanziate in maniera corret-
ta — imporrebbero agli Enti il ricorso all’indebitamento.

Le premesse sulla parte finanziaria sono determinanti per comprendere le
risorse di cui Regioni e Comuni potranno disporre in maniera autonoma (si ri-
corda che I’autonomia delle entrate & un caposaldo del Federalismo). Ovviamen-
te, € con le entrate a disposizione, che Regioni e Comuni (per la parte assisten-
ziale), dovranno assicurare le prestazioni comprese nei livelli essenziali delle
prestazioni (LEP), per la sanita, i servizi sociali (che purtroppo sono individua-
ti dai provvedimenti sul Federalismo come “assistenza”, ritornando ad una defi-
nizione precedente alla legge n. 328 /2000), istruzione e trasporto pubblico locale,
consentendo anche gli investimenti. Come si puo osservare, per Regioni e Comu-
ni, emerge l'importanza delle ricognizioni sulla consistenza delle attivita finan-
ziate e sulle modalita che saranno adottate per la futura determinazione dei fab-
bisogni, cui provvederanno specifici d.P.C.M. e leggi, che saranno anche oggetto
di intesa con la Conferenza unificata.

Tutto questo, ha ovviamente una pesante ripercussione sulle prestazioni a
favore della non autosufficienza che devono confrontarsi con due problemi:

a) scarsa definizione delle prestazioni specifiche per la non autosufficienza
(come si evidenziava nel rapporto 2010 sono definite dal d.P.C.M. del 29 novem-
bre 2001 solo le prestazioni sanitarie: assistenza medica, infermieristica domici-
liare, residenzialita e semiresidenzialita, senza indicare quantita e condizioni di
erogazione);

b) come risultanza di quanto indicato alla lettera a), elevata eterogeneita di
erogazione da parte di Regioni e Comuni.
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E ovvio, che solo la quantita delle entrate e la capacita politico-programma-
toria delle Amministrazioni, potra orientare le scelte a favore dei non autosuffi-
cienti.

I percorsi per giungere ai Livelli essenziali delle prestazioni (LEP) nelle
materie assistenza e istruzione (per la sanita i livelli sono gia stati fissati con il
d.P.C.M. 29 novembre 2001), secondo 1’articolo 13 del d.Igs. n. 68/2011, sono ab-
bastanza complessi e prevedono una serie di “passi” cosi riassumibili:

I. nel rispetto dei vincoli di finanza pubblica e degli obblighi assunti
dall’Ttalia in sede comunitaria, nonché della cornice finanziaria dei settori inte-
ressati, la legge statale stabilisce le modalita di determinazione dei livelli essen-
ziali di assistenza e dei livelli essenziali delle prestazioni da garantire su tutto
il territorio nazionale, in base all’articolo 117, secondo comma, lettera m), della
Costituzione;

II. i LEP sono stabiliti prendendo a riferimento macroaree di intervento,
omogenee al proprio interno per tipologia di servizi offerti, indipendentemente
dal livello di governo erogatore;

III. per ciascuna delle macroaree sono definiti i costi e i fabbisogni standard,
nonché metodologie di monitoraggio e di valutazione dell’efficienza e dell’ap-
propriatezza dei servizi offerti;

IV. il Governo, nell’ambito della legge di stabilita, in coerenza con il Docu-
mento di Economia e Finanza e previo parere della Conferenza Unificata, pro-
pone norme di coordinamento dinamico della finanza pubblica, per realizzare
la convergenza dei costi e dei fabbisogni standard dei diversi livelli di governo,
nonché un percorso di convergenza tra gli obiettivi di servizio ed i LEP;

V. con d.P.C.M. e d’intesa con la Conferenza Unificata e previo parere del-
le Commissioni della Camera dei deputati e del Senato della Repubblica compe-
tenti per i profili di carattere finanziario, é effettuata la ricognizione dei LEP nelle
materie dell’assistenza, dell’istruzione e del trasporto pubblico locale;

VL. fino alla legge che disciplina i LEP, tramite intesa in sede di Conferen-
za Unificata sono stabiliti i servizi da erogare, aventi caratteristiche di generali-
ta e permanenza, e il relativo fabbisogno, nel rispetto dei vincoli di finanza pub-
blica;

VIL SOSE e ISTAT, avvalendosi della Struttura tecnica di supporto alla Con-
ferenza delle Regioni e delle Province autonome (CINSEDO), effettuano una ri-
cognizione dei LEP che le Regioni a statuto ordinario effettivamente garantisco-
no e dei relativi costi;

VIIL i risultati della ricognizione sono comunicati alle Camere e alla Con-
ferenza permanente per il coordinamento della finanza pubblica. I risulta-
ti confluiscono nella banca dati delle amministrazioni pubbliche (art. 13 legge
n. 196/2009);
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IX. in base alle rilevazioni effettuate da SOSE il Governo adotta linee di in-
dirizzo per la definizione dei LEP in apposito allegato al Documento di Econo-
mia e Finanza ai fini di consentire 1’attuazione degli stessi dei costi standard e de-
gli Obiettivi di Servizio.

Come possiamo osservare, prima di arrivare ai LEP ¢’¢ molta strada da per-
correre... forse anni, ma nel frattempo, abbiamo la possibilita per i servizi sociali
di un consolidamento (almeno della situazione in essere) con I'intesa prevista al
sopracitato punto VI, che, se Regioni e autonomie locali sapranno utilizzare nel-
la maniera migliore, puod porre un primo punto fermo sulla uniformita, sulla dif-
fusione e sulla permanenza delle prestazioni sociali, in oggi, fortemente a rischio
per la grave situazione economica delle Regioni e dei Comuni.

In questo panorama, la sanita ha un percorso “facilitato” sia per la spesa che
per i LEP, come si diceva in precedenza, gia definiti dal d.P.C.M. 29 novembre 2001
(LEA sanitari e sociosanitari). Sulla spesa, il decreto fa rinvio a dati e parametri di
valutazione in oggi gia disponibili e provenienti dalle “Regioni virtuose”. Lo Stato,
dovra indicare le cinque Regioni che hanno conseguito i risultati economici miglio-
ri nella garanzia dei livelli essenziali di assistenza sanitaria. Di queste cinque, tre
(la migliore e altre due), scelte dalla Conferenza Stato-Regioni, diverranno le Re-
gioni di riferimento, ed i loro valori di costo rappresenteranno il parametro utile
alla determinazione del fabbisogno delle altre Regioni e quindi orienteranno la di-
stribuzione delle risorse destinate a finanziare la spesa sanitaria.

Il fabbisogno sanitario nazionale, sara determinato tramite intesa tra Stato
e Regioni, “in coerenza con il quadro macroeconomico complessivo e nel rispet-
to dei vincoli di finanza pubblica e degli obblighi assunti dall’Italia in sede co-
munitaria” (art. 26, comma 1). I valori standard delle Regioni virtuose saranno
utilizzati come criteri di distribuzione tra tutte le Regioni delle risorse finanzia-
rie corrispondenti al fabbisogno nazionale. In sintesi, i costi medi pro capite del-
le prestazioni sanitarie erogate nelle Regioni di riferimento, saranno moltiplica-
ti per la popolazione che dovrebbe essere pesata per classi di eta. Il fabbisogno
standard di ogni Regione diverra una percentuale nell’ambito del fabbisogno na-
zionale e andra a determinare le risorse finanziarie da assegnare a ciascuna Re-
gione. Gia dal 2011 il riparto del Fondo Sanitario si e orientato verso una spesa
capitaria bilanciata sui consumi delle Regioni con migliori performance, ma 'ap-
plicazione dei criteri esposti dovra partire dal 2013, se, come precisato in prece-
denza, non si anticipera il Federalismo con la manovra economica.

Un altro elemento di grosso rilievo inserito nel decreto ¢ il fondo di perequa-
zione, che concorrera con le entrate regionali illustrate a garantire che ciascuna
Regione disponga di risorse pari ai fabbisogni standard. Il fondo sara alimenta-
to dalla compartecipazione all'IVA. Il fondo provvedera anche alla perequazione
delle spese per funzioni diverse da quelle dei livelli essenziali, ma per queste al-
tre funzioni, la perequazione sara solo parziale.
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La perequazione avverra tenendo conto delle differenze tra il gettito dell’ad-
dizionale IRPEF nelle singole Regioni e la media nazionale. Le Regioni con un
gettito superiore alla media contribuiranno al “fondo”, mentre quelle con un get-
tito inferiore saranno finanziate dal fondo che non provvedera al 100%, ma alme-
no al 75%. Per stabilire la perequazione si dovra tenere conto dei costi medi delle
diverse Regioni. Appositi correttivi sono previsti per le Regioni di minor dimen-
sione demografica.

Nel decreto sono disciplinati anche i rapporti finanziari tra Regioni e Co-
muni: da un sistema di trasferimenti dalle prime ai secondi, si passera ad un si-
stema analogo a quello regolato tra Stato e Regioni, ovvero, compartecipazione
dei Comuni ai tributi regionali (principalmente all’addizionale IRPEF), oppure
sara posta in essere una devolution di alcuni tributi regionali a favore dei Comu-
ni. Ogni Regione provvedera per la materia ad un’intesa con i Comuni del pro-
prio territorio. Ciascuna Regione dovra anche istituire un fondo sperimentale di
riequilibrio, cui dovra destinare almeno il 30% delle risorse da ripartire tra i Co-
muni.

Infine il decreto legislativo n. 68/2011 prevede anche:
= le linee fondamentali sull’autonomia di entrata delle Province e delle istituen-

de citta metropolitane;

» J'istituzione di un altro fondo perequativo a livello statale (per le Province), ali-
mentato dalla compartecipazione all'IRPEF;

» l'organizzazione e il funzionamento della Conferenza permanente per il “co-
ordinamento della finanza pubblica”, di cui fanno parte rappresentanti del-
lo Stato, delle Regioni e degli Enti locali, che deve concorrere alla ripartizione
annuale degli obiettivi di finanza pubblica tra centro e periferia, esprimendo
parere anche sul Documento di Programmazione Economica. La concreta isti-
tuzione della Conferenza & demandata al successivo decreto sotto illustrato.

Nello stesso mese di maggio 2011, viene licenziato dal Governo il decreto legi-
slativo 31 maggio 2011 — Disposizioni in materia di armonizzazione dei sistemi contabi-
li e degli schemi di bilancio delle Regioni, degli enti locali e dei loro organismi, a norma degli
articoli 1 e 2 della legge 5 maggio 2009, n. 42, che si propone di armonizzare i sistemi
contabili e gli schemi di bilancio di Regioni ed Enti locali, nonché dei loro enti e or-
ganismi strumentali, per consentire una maggior omogeneita nell’ambito della clas-
sificazione delle spese e dei conti e quindi un piti facile controllo degli stessi.

I quadro dei decreti ¢ completato dal d.lgs. — Meccanismi sanzionatori e pre-
miali relativi a Regioni, Province e Comuni, nonché istituzione della Conferenza perma-
nente per il coordinamento della finanza pubblica ai sensi degli articoli 2, 5, 17 e 26 della
legge 5 maggio 2009, n. 42, che il Consiglio dei Ministri ha approvato in via defi-
nitiva il 28 luglio 2011. Si tratta dell’ottavo e ultimo decreto attuativo della legge
delega sul federalismo.

Scopo del decreto e evidenziare la distinzione tra enti virtuosi e inefficienti,



3. LE PRIME INDICAZIONI SUL FEDERALISMO REGIONALE

tramite le sue disposizioni le Regioni “deficitarie” subiranno una sorta di “pro-
cesso” di fronte alla Commissione bicamerale per gli affari regionali, che giudi-
chera a maggioranza dei due terzi.
Tra le sanzioni a carico degli amministratori locali degli Enti sono previste:
s la decadenza automatica dei Presidenti delle Regioni che presentino bilanci
gravemente dissestati;

= ]a nomina di un commissario ad acta nell’ipotesi in cui il bilancio regionale non
presenti un deficit grave;

= la non possibilita a candidarsi di Sindaci e Presidenti delle Province che chiu-
dano il mandato con bilanci in rosso;

= la decadenza automatica dei manager della Sanita (Direttori generali, Diretto-
ri amministrativi, Direttori sanitari) nell’ipotesi di chiusura del bilancio in pas-
sivo, e interdizione degli stessi per 10 anni da qualunque carica pubblica;

= ]’obbligo, per gli amministratori di Enti locali (Province e Comuni con pitt di
5.000 abitanti) e delle Regioni, di presentare un rendiconto finanziario di fine
mandato che sara sul sito ufficiale della Regione e di ogni Ente locale.

I decreto va a verificare anche la responsabilita dei Ministri che “spendo-
no pitt di quanto sia necessario”. Si prevedono premi per le Regioni che, nella sa-
nita, introducono centrali acquisti e favoriscono 'applicazione di tutte le norme
che possono aumentare la virtuosita.

I decreto sta causando grosse polemiche e il Presidente della Conferenza
dei Presidenti delle Regioni e P.A., Vasco Errani, ha preso le distanze: “Siamo fa-
vorevoli ai contenuti, ma il modo con cui si applicano non e costituzionale per-
ché manca la «reciprocita con il governo»”. Nessuna delle principali indicazioni
fornite dai Presidenti delle Regioni & stata presa in considerazione e nell’attuale
stretta economica con i tagli che le amministrazioni regionali e locali stanno su-
bendo, sara inevitabilmente compromessa la tenuta del sistema delle relazioni
istituzionali e quindi la leale collaborazione tra Enti prevista dalla Costituzione e
dalla stessa legge sul Federalismo.

2. Le Azioni delle Regioni per accompagnare i processi del Federalismo

In materia di sanita e servizi sociali si sono avviati percorsi di analisi e pro-
posizione da parte delle Regioni. Per la sanita, a parte i LEA gia definiti, non so-
no ancora individuate ufficialmente le 5 Regioni (e su queste le 3) che dovranno
fungere da punti di riferimento per i costi ed i fabbisogni standard (?).

(%) Solo studi ministeriali hanno individuato tra le Regioni italiane alcune che hanno per-
formance migliori, sia in termini di costo dei servizi, che come risposta ai Livelli di assistenza.
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Per i servizi sociali esiste ancora una forte disomogeneita erogativa e la pri-
ma tappa da raggiungere € quella della definizione dei macro obiettivi di servi-
zio. Questo concetto deriva dalla programmazione strategica nazionale a favo-
re delle Regioni che fruiscono di fondi europei (Obiettivo 2) il suo significato e
quello di fissare obiettivi da raggiungere in termini di particolari prestazioni: as-
sistenza domiciliare e asili nido.

Pertanto, prendendo a riferimento lo scenario della programmazione strate-
gica la Commissione Politiche Sociali in seno alla Conferenza dei Presidenti delle
Regioni, ha elaborato uno studio consegnato ai Presidenti nel luglio 2011 che pre-
vede oltre che gli Obiettivi di Servizio, al loro interno, anche delle linee strategi-
che di intervento, ovvero gruppi di prestazioni omogenee da assicurare ai citta-
dini. Lo studio prende in considerazione gli attuali scenari delle Politiche Sociali,
nel contesto della stretta economica valutando particolarmente la eliminazione
dei fondi nazionali, che impone una riorganizzazione della spesa e degli investi-
menti verso:
= una rete di protezione sociale, che accolga le persone e famiglie in difficolta

(poverta, disagio personale e familiare, disabilita, non autosufficienza, immi-
grazione, ecc.) per orientarle e sostenerle con le soluzioni pit idonee e costrut-
tive atte ad uscire dal bisogno;

» l'impostazione di un sistema erogativo secondo la “welfare society”, con un
ruolo di indirizzo e di governo affidato al pubblico, assegnando alla sussidia-
rieta orizzontale larga parte nell’erogazione dei servizi;

= la promozione dei diritti dell’infanzia e dell’adolescenza, sostenendo le re-
sponsabilita familiari e provvedendo agli interventi obbligatori ed essenziali
per I'accoglienza dei minori privi di famiglia.

In questo scenario, i “servizi sociali” propriamente detti, non possono igno-
rare un assetto sistemico con “salute”, “istruzione” e “lavoro” perché il mancato
accesso alle politiche della salute e del lavoro aumenta I'esclusione e quindi il ri-
corso a prestazioni riparative.

L’obiettivo delle politiche socio-economiche, secondo le teorie degli econo-
misti pit1 avanzati, deve essere quello dello sviluppo locale e nazionale, mirando
ad un sistema di ben-essere della persona, della famiglia e del gruppo sociale, co-
me gli indicatori innovativi di qualita sociale che misurano insieme agli indici di
qualita ambientale lo sviluppo produttivo (PIL).

Secondo queste premesse, Regioni e Autonomie locali, preso atto dei vinco-
li di finanza pubblica, che rendono difficilmente praticabile nel breve periodo la
definizione di livelli essenziali in termini di diritti soggettivi, e consapevoli del-
la necessita di avviare un percorso per la riforma federalista, scelgono in ottem-
peranza al d.lgs. n. 68/2011, di iniziare con la definizione di “macro livelli” che
raggruppano gli “obiettivi di servizio” da garantire ai cittadini, partendo dal-
la spesa attuale.
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Si e giunti alla definizione dei macro obiettivi analizzando le attivita svolte
nei diversi territori regionali e valutando la spesa per sostenerli da parte di Co-
muni, Regioni, Stato per il triennio (*) 2006 /2008:

Spesa sociale 2006/2008 ripartita per soggetto che concorre al finanziamento

Anno Spesa (euro) % Stato % Regioni % Comuni
2006 5.954.085.998 11,2 (% 8,4 (*) 80,4 (*)
2007 6.399.384.297 12,0 18,1 70,0
2008 6.662.383.600 7,8 17,3 74,9

(*) Dato stimato, mancando le informazioni di 3 Regioni e di una PA

A questa spesa vanno aggiunte anche le misure economiche erogate dallo
Stato per contrastare la poverta e le disabilita gravi (assegno sociale, assegni per
I'invalidita e indennita di accompagnamento), che ammontano complessivamen-
te a circa 19 miliardi di euro, per le quali da tempo, le Regioni hanno avanzato
proposte di riordino, secondo gli orientamenti gia espressi nell’articolo 24 della
legge n. 328/2000.

Sotto il profilo di sviluppo delle politiche di welfare ¢ da considerarsi anche
il rapporto con il Patto di Stabilita, che analogamente ai servizi sanitari, non do-
vrebbe gravare sui servizi sociali, cosi come nel prosieguo della riforma federale,
il fondo perequativo, agendo sulla sperequazione delle dotazioni economiche da
parte delle diverse Regioni dovrebbe poter incrementare le politiche sociali par-
ticolarmente nelle Regioni del Sud.

La proposta delle Regioni non si ferma ad una riorganizzazione/razionaliz-
zazione dei servizi alla persona, ma intende rivedere anche le regole per la com-
partecipazione alla spesa da parte dei cittadini, il consolidamento del sistema
informativo, per migliorare il governo dei servizi e aumentarne 'efficacia e 'ef-
ficienza. A questo, va aggiunta la dimensione territoriale, anche in relazioni alle
recenti proposte di revisione dell’assetto istituzionale dello Stato (accorpamento
piccoli Comuni, ruolo delle Province), che diventa determinante, sia sotto il pro-
filo dell’organizzazione, che per la spesa. In sintesi, I'occasione posta dalla legge
n. 42/2009, deve essere oggi colta nei termini di sostenibilita della spesa e dell’ef-
ficientamento organizzativo del sistema sociale. Si indicano di seguito Macro Li-
velli e gli Obiettivi di servizio, le linee di intervento e la condivisione delle pre-
stazioni con il sistema sanitario, come ipotizzati dalle Regioni:

(*) I dati utilizzati sono stati quelli della Indagine sulla spesa sociale ISTAT, Regioni, Mini-
steri.
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. T rL T o9 . aq Condivisione
Macrolivello Obiettivi di servizio Linee di intervento Te\ 75
con sanita ()
Azioni di sistema (Punto unico di accesso) -
Accesso Segretariato sociale S
Servizi per I'ac- 8 — . .
cesso e la pre- Servizio sociale professionale
sa in carico da | Presa in carico Funzioni sociali per laVMD Si
parte del!al rete Funzioni sociali per affido/adozioni minori Si
assistenziale Pronto intervento . .
. Interventi per emergenza sociale
sociale
Supporto domiciliare per aiuto domestico/ S
familiare
o ou- . - Assistenza tutelare OSS (ADI) Si
Servizi e MISU- | Assistenza domiciliare - - —
re per favorire Misure di sostegno alla NA e disabilita gra-
la permanenza ve
a domicilio Assistenza Educativa Domiciliare Si
c e TN Interventi di Prossimita (forme di solidarie- .
Servizi di prossimita N s Si
ta a favore delle fasce fragili)
S.er\./izi territo- o . . .| Asili nido e servizi innovativi prima infanzia
riali comunita- | Asili nido e altri servizi
ri e per la pri-| per la primainfanzia | cenyri di aggregazione e polivalenti
ma infanzia
Comunita educativo-assistenziali Si
Centri semiresidenziali sociosanitari e so- S
Servizi territo- s cio-riabitativi
.5 Comunita/residenze - — N
riali a caratte- P Residenze per anziani Si
idenziale | favore dei minori e - - —
re residenziale| ersone con fragilita Residenze sociosanitarie per non autosuf- S
per le fragilita ficienti
Strutture per disabili privi di sostegno fa- S
miliare
Trasporto per fruire dei dell’assistenza so-
Interventi/misure per | ciosanitaria e socio riabilitativa (Disabili Si
facilitare inclusione e | gravi, Anziani NA)
. . |autonomia Misure di sostegno al reddito per il contra-
Misure di in- sto alla poverta (°)
lclus:iqne stoma- Assegni per Invalidita civile, sordita, sordo-
e s
i . R -
Misure nazionali inclu- i g0 s accompagnamento
sione/sostegno al red- A =
dito ssegno sociale _
Assegni maternita e ai nuclei familiari con
3 figli

(°) Condivisione delle prestazioni gia stabilita d.P.C.M. 29 novembre 2011 — Definizione dei
Livelli di Assistenza Sanitaria e Sociosanitaria; d.P.C.M. 14 febbraio 2001 — Atto di indirizzo e coordi-
namento in materia di prestazioni sociosanitarie.

(®) Attualmente si tratta di interventi differenziati attivati da Comuni e Regioni. Si do-
vrebbe provvedere ad una misura di sostegno al reddito che dovra allineare 1'Italia alle misu-
re gia adottate nella quasi totalita dei Paesi membri dell’'UE per facilitare I'inclusione sociale,
provvedendo in termini economici anche alla revisione delle misure nazionali gia attive, so-
pra indicate.
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3. Conclusioni

Quanto illustrato offre al lettore una panoramica della complessita del fede-
ralismo e delle difficolta in cui si trovano oggi le politiche sociali, quelle sanita-
rie e conseguentemente anche quelle sociosanitarie. Tutto cio ha inevitabili riper-
cussioni sulle persone non autosufficienti che dal 2011 non solo hanno perduto
il Fondo nazionale per la non autosufficienza, ma nel complesso anche 1'83% del
Fondo per le Politiche Sociali. La sanita “regge” ancora, ma anche qui i tagli si
fanno sentire: dalla re-imposizione del ticket sulla specialistica alle restrizioni an-
nunciate dalle manovre economiche dell’estate 2011.

I momento non & solo serio, ma cruciale, anche per il futuro del Federali-
smo e, se non si attivera una governance reale e concreta tra i livelli istituzionali,
chi avra maggiori problemi saranno proprio le fasce pitt deboli. Certamente puo
essere utile una rilettura del welfare e le Regioni con le autonomie locali hanno
gia iniziato, ma la riorganizzazione deve garantire almeno le risorse in atto insie-
me ad una riconversione delle prestazioni monetarie verso obiettivi pili innova-
tivi ed appropriati.

La proposta di legge che intende riordinare le prestazioni monetarie assi-
stenziali che accompagna la manovra finanziaria, intraprende una strada troppo
stretta e finalizzata ai soli tagli della spesa. L'invalidita civile va certamente at-
tualizzata, nei 40 anni che sono trascorsi dalla legge n. 118 del 1971, moltissime
cose sono cambiate, nei confronti dell’handicap e della stessa disabilta, agli emo-
lumenti riparativi hanno fatto seguito prevenzione, riabilitazione, re-inserimen-
to sociale, utilizzando strumenti che facilitano I'inclusione sociale: accompagna-
mento per la scuola, facilitazioni per il lavoro, ecc. Tutto cio ha un costo, che puo
essere alternativo ad una prestazione monetaria di mera assistenza.

Per i non autosufficienti o le disabilita gravi e necessario prevedere ancora
supporti economici, ma pili coerenti alle condizioni psico-fisiche, rispetto la stes-
sa indennita di accompagnamento. Tutto, perd, deve essere inserito in un quadro
globale che riguarda salute e supporto alla vita quotidiana dove anche il reddito
ha un ruolo, perché ci troviamo di fronte ad una situazione economica che impo-
ne una selezione dei diritti, con risposta prioritaria ai piti deboli.
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4. Come cambia la realta internazionale: I’analisi dell’lOCSE

Francesca Colombo, Ana Llena-Nozal, Jérome Mercier, Frits Tjadens

Nel maggio 2011 I'OCSE ha pubblicato un’ampia e autorevole analisi dell’attuale
situazione dell’assistenza continuativa alle persone anziane non autosufficienti a livello
internazionale (Help wanted? Providing and paying for long-term care, di France-
sca Colombo, Ana Llena-Nozal, Jérdme Mercier e Frits Tjadens). Se ne ripropongono qui i
principali contenuti, organizzati in tre parti. La prima presenta ampi passagqi tratti dalla
conclusione. La seconda parte propone una riflessione sull’Italia in prospettiva comparata
scritta da Francesca Colombo appositamente per il Rapporto N.N.A. La terza parte, infi-
ne, presenta alcune tabelle e figure tratte dalla pubblicazione dell’ OCSE.

1. Come cambia la realta internazionale? Le conclusioni dell’lOCSE
Francesca Colombo, Ana Llena-Nozal, Jéréme Mercier e Frits Tjadens
Traduzione di Rosemarie Tidoli (")

1.1. 1 crescente bisogno di assistenza continuativa () ha importanti implicazioni sui
finanziamenti e sul mercato del lavoro

11 bisogno di assistenza continuativa cresce in linea con l'invecchiamento della po-
polazione.

Se si considerano l'invecchiamento della popolazione, 1'assenza di chiari
segni di riduzione della disabilita tra gli anziani, 1’allentamento dei legami fa-
miliari e la crescente partecipazione femminile al mercato del lavoro, non deve
sorprendere che il bisogno di assistenza per gli anziani fragili e persone con di-
sabilita stia aumentando (*). La crescita delle coorti di eta pitt avanzata e il mo-

(*) Si presenta qui la traduzione di ampi passaggi tratti da “Summary and Conclusions”,
pagine 19-35 del citato rapporto OCSE. Si ringrazia 1'OCSE per aver acconsentito alla pubbli-
cazione.

(» I termini long-term care e assistenza continuativa agli anziani non autosufficienti ven-
gono qui utilizzati come sinonimi.

(®) Il focus principale di questa pubblicazione sono le implicazioni dell invecchiamento del-
la popolazione sui mercati del lavoro e sul finanziamento dei servizi LTC. E importante ricordare
che anche le persone piti giovani affette da disabilita hanno bisogno di cure a lungo termine e che
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tore principale dell’aumento della domanda di assistenza continuativa nei Paesi
OCSE. Infatti il dibattito di policy sulla riforma dell’assistenza continuativa s’in-
quadra nel contesto delle pressioni che nascono nelle societa che invecchiano. Le
statistiche parlano da sole: nel 1950 meno dell’1% della popolazione mondiale
superava gli 80 anni. Nei Paesi dell’OCSE si prevede che la quota di ultra 80enni
passi dal 4% del 2010 a quasi il 10% del 2050.

... e questo avra enormi effetti sia sul finanziamento dell’assistenza continuativa sia
sull’offerta di care

Il rapido invecchiamento della popolazione e i cambiamenti sociali avranno
un rilevante impatto sia sulla fornitura sia sul finanziamento dell’assistenza con-
tinuativa. Da un lato, essi influenzeranno la disponibilita di soggetti disponibili a
prestare assistenza continuativa, sia formale che informale. La schiera dei poten-
ziali caregiver familiari e destinata a ridursi perché le persone si trovano a dover
lavorare pit1 a lungo e la partecipazione femminile al mercato del lavoro & in au-
mento. Attualmente le figure infermieristiche e parainfermieristiche e gli opera-
tori sociali impegnati nel settore rappresentano tra 1'l e il 2% della forza lavo-
ro totale. In molti Paesi questa quota potrebbe pit1 che raddoppiare entro il 2050.

Dall’altro lato, la spesa LTC (che, escludendo il valore dell’assistenza pre-
stata da familiari e amici attualmente nell’OCSE rappresenta in media 1'1,5% del
PIL) entro il 2050 potrebbe come minimo raddoppiare. Ma questa proiezione po-
trebbe anche essere una sottostima, anche alla luce della prevista minore disponi-
bilita di caregiver familiari. Considerando questo e altri aspetti difficili da preve-
dere oggi, entro il 2050 la spesa LTC potrebbe addirittura triplicare.

Affrontare queste sfide richiede una visione globale dell’assistenza continuativa.

Dedicarsi a queste sfide future sara difficile ma non impossibile. Sara ne-
cessario un approccio globale, capace di considerare contemporaneamente 1’assi-
stenza informale assicurata da familiari e amici e ’offerta di servizi formali LTC,
e il relativo finanziamento.

1.2. Tutti i paesi OCSE hanno bisogno di un sistema che offra servizi formali LTC

Nonostante i caregiver familiari rappresentino la spina dorsale dell’assistenza, tut-
ti i Paesi OCSE necessitano di efficienti sistemi formali LTC.

Anche se i caregiver familiari assicurano la maggior parte degli interventi di
assistenza, ci sono — soprattutto nel caso di persone con dipendenza molto grave

in alcuni Paesi i sistemi di assistenza continuativa sono rivolti ad entrambi i gruppi (anziani e di-
sabili). Il presente rapporto non affronta gli specifici aspetti che riguardano I'equita tra i due grup-
pi (ad es. le risorse disponibili e i sostegni per finanziare le cure), il mercato del lavoro e I'integra-
zione sociale dei disabili pit1 giovani, né 'adeguatezza dei servizi ad essi rivolti.
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— limiti a ci6 che i familiari possono fare. Fare un eccessivo affidamento sui care-
giver familiari produce conseguenze indesiderabili dal punto di vista sociale, sa-
nitario e sul mercato del lavoro. Tutti i Paesi OCSE necessitano di servizi formali
di assistenza continuativa, sia residenziali che domiciliari, e di una buona colla-
borazione tra i sistemi di cura formale e informale. Le future, crescenti necessi-
ta di assistenza produrranno maggior pressione sui governi e sul settore priva-
to affinché forniscano servizi di assistenza continuativa di qualita. La definizione
del mix tra finanziamenti pubblici e finanziamenti privati e ’organizzazione del-
la forza lavoro impegnata nel sistema formale sono passaggi chiave che tutti i go-
verni devono affrontare. I modelli e gli approcci variano notevolmente.

1.3. Andare verso un sistema universalistico di assistenza continuativa & sempre auspi-
cabile

Esistono ragioni di equita ed efficienza che portano a preferire un sistema di LTC
universalistico.

Per ragioni di equita ed efficienza la maggioranza dei governi OCSE ha isti-
tuito sistemi a finanziamento collettivo per la copertura dei costi di assistenza
personale e infermieristica. Molti paesi si stanno orientando anche verso il diritto
universale alla copertura delle spese di assistenza continuativa.

Solo pochi Paesi OCSE, a basso reddito, fanno affidamento unicamente sul-
la famiglia o su reti informali per la copertura dei costi di LTC. Negli altri la co-
pertura pubblica LTC puo essere ricondotta a tre modelli che riflettono i criteri di
accesso utilizzati:

a) un terzo dei Paesi ha una copertura universale con un unico programma di
LTC, o come parte di un sistema finanziato dalla fiscalita, come avviene nei paesi
nordici (con una spesa LTC compresa tra il 2 e il 3,6% del PIL), oppure attraverso
apposite assicurazioni sociali, come avviene in Germania, in Giappone, in Corea,
nei Paesi Bassi e in Lussemburgo (con una spesa LTC variabile dallo 0,3% del PIL
in Corea al 3,5% dei Paesi Bassi), o — ancora — prevedendo la copertura LTC per-
lopitu all’interno del sistema sanitario (Belgio);

b) pur non avendo uno specifico “sistema LTC”, un gran numero di paesi
ha prestazioni di natura universalistica per la cura della persona, in denaro (Au-
stria, Francia, Italia) oppure in servizi (Australia, Nuova Zelanda). In questo se-
condo gruppo di paesi il finanziamento dell’assistenza continuativa & frammen-
tato in diversi sistemi e tra vari meccanismi;

¢) infine, due paesi (il Regno Unito, esclusa la Scozia, e gli Stati Uniti) han-
no sistemi di assistenza ai non autosufficienti fondati sulla prova dei mezzi (me-
ans-tested).

Una persona non puo sapere se, quando e per quanto tempo avra bisogno di
assistenza continuativa; a causa di questa incertezza costruire programmi collet-
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tivi di finanziamento dell’assistenza continuativa rappresenta una soluzione piu
efficace che quella di affidarsi unicamente a pagamenti diretti (out-of-pocket) da
parte dei singoli. In assenza di programmi collettivi, i costi economici dell’assi-
stenza continuativa possono rapidamente diventare insostenibili, e non solo per
gli anziani a basso reddito. Fatta eccezione per chi si trova nel quintile superiore
della distribuzione reddituale (*), la spesa media LTC puo arrivare a rappresen-
tare fino il 60% del reddito disponibile. I grandi anziani e le persone con le mag-
giori necessita assistenziali sono particolarmente a rischio.

Quindi, programmi universalistici di assistenza continuativa sono in grado
di garantire alle persone un accesso maggiore e pit1 equo all’assistenza rispetto ai
programmi basati sulla prova dei mezzi (means-tested), benché questo abbia un
costo per la collettivita. Nel corso degli anni nella maggior parte dei Paesi OCSE
vi e stata una convergenza verso la costruzione di programmi universalistici (an-
che se con ampiezza e adeguatezza assai variabili).

Anche nei sistemi universalistici e auspicabile concentrare gli sforzi verso i casi con
bisogni piti elevati.

Per gli utenti di LTC con disabilita media o grave i costi dell’assistenza pos-
sono essere causa d’'impoverimento; questo vale anche per chi prima dell’insor-
gere della dipendenza non era disagiato. Comunque molte persone con necessita
assistenziali moderate affrontano spese abbastanza sostenibili e alcuni utenti di
LTC hanno redditi elevati e/o patrimoni. Cio significa che 'universalita del dirit-
to alla copertura LTC non esclude il fatto di concentrare gli sforzi verso i casi con bi-
sogni piil elevati. Infatti, alla luce della prevista crescita della spesa connessa all’in-
vecchiamento, ["universalismo selettivo ha le potenzialita per offrire una sufficiente
protezione in maniera fiscalmente sostenibile. Tale approccio comporta universa-
lita nel diritto all’accesso e maggiori sforzi pubblici rivolti ai casi pilt complessi.

Un certo numero di paesi sembra muoversi verso 1'universalismo selettivo,
benché in modi molto differenti e partendo da posizioni diverse. Tale approccio
impone ai paesi di bilanciare con attenzione tre caratteristiche dei sistemi di co-
pertura LTC:

» J'individuazione del livello di bisogno che fa scattare il diritto alla copertura;

= la definizione della quota di compartecipazione dell’utente ai costi delle pre-
stazioni LTC;

s l'adeguatezza della copertura, cioe I'individuazione del tipo d'interventi da in-
cludere.

L'universalita dei diritti non implica che l'intero sistema LTC debba esse-
re gratuito. Infatti tutti i paesi prevedono una partecipazione dell’utente ai co-

(*) Cioe il 20% delle persone e delle famiglie con reddito pit1 elevato.
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sti dell’assistenza continuativa, benché all’interno dell’area OCSE I’entita possa
variare notevolmente. Ad esempio, in Francia gli utenti LTC con elevate necessi-
ta assistenziali e basso reddito possono ricevere il pagamento di prestazioni mo-
netarie fino a euro 1.235 mensili, che possono scendere a 27 euro per gli utenti
dal reddito pit alto. Benche sia piti gravoso da gestire sul piano amministrativo,
pagare maggiori interventi alle persone in condizioni di pili elevata dipenden-
za e con reddito modesto (come avviene in Francia, Austria e Australia) & uno
dei possibili modi per garantire I'accesso all’assistenza a chi ne ha bisogno senza
un’eccessiva spesa pubblica.

Non é realistico pensare che tutti i costi alberghieri dell’assistenza residenziale pos-
sano essere sostenuti dai governi, che possono pero contribuire a mobilitare le risorse pri-
vate per pagarli.

Le spese di vitto e alloggio possono essere molto gravose. In alcuni paesi nor-
dici le rette relative alle spese alberghiere sono correlate al reddito o al patrimonio;
invece negli Stati Uniti, nel Regno Unito, in Belgio, in Francia e in Germania 'en-
te pubblico interviene quando gli utenti — in alcuni casi considerando anche le lo-
ro famiglie — non sono in condizione di coprire queste spese. Le ragioni per chie-
dere alle persone di contribuire ai costi alberghieri vanno oltre le considerazioni di
convenienza dei governi. Tutti dovrebbero essere tenuti a pagare almeno una cifra
minima per le proprie spese di vitto e di ricovero, indipendentemente da dove si
trovano; si puo prevedere che, ovunque viva l'utente, una parte di spesa venga so-
stenuta attingendo al proprio patrimonio (mobiliare e immobiliare). Inoltre, la co-
pertura totale dei costi alberghieri nelle strutture potrebbe incoraggiare gli utenti
LTC a preferire l'istituzionalizzazione anziché I'assistenza domiciliare.

L’inclusione del patrimonio nelle misure di accertamento dei mezzi utiliz-
zate per stabilire la ripartizione dei costi alberghieri (o per determinare il diritto
di accedere ai sostegni pubblici) rispecchia meglio la distribuzione del benessere
economico tra le persone ma puo essere complicata da gestire operativamente e
puo costituire un disincentivo al risparmio individuale. Indipendentemente dal-
la quota da corrispondere, per rendere il meccanismo pil corretto e accettabile
per gli utenti & necessario che le modalita di calcolo siano trasparenti.

Il possesso dell’abitazione puo offrire agli utenti la strada per recuperare ri-
sorse da impiegare per il pagamento della retta alberghiera delle strutture di rico-
vero. I possibili meccanismi gia in uso presso alcuni Paesi OCSE sono:

» schemi di prestito senza interessi basati su obbligazioni/equity release (°) o tipo-
logie similari,

(%) Tipologia di credito ipotecario noto anche come “reverse mortgage” (vedi nota se-
guente).
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» schemi pubblici per posticipare il pagamento dei costi di ricovero (Irlanda o al-
cuni enti locali del Regno Unito),

= prodotti del settore privato, quali programmi basati sui reverse mortgage (°) e
combinazioni di polizze assicurative vita e LTC.

Per finanziare I'assistenza continuativa si possono adottare diversi approcci, ma per
affrontare l'incremento della spesa atteso nel futuro e auspicabile un insieme lungimiran-
te di politiche e di innovazioni nei modelli di finanziamento.

Per finanziare le politiche di LTC i Paesi OCSE si basano su approcci diver-
si, che spesso rispecchiano le differenze nelle modalita di finanziamento dellassi-
stenza sanitaria. Infatti, i paesi che hanno sistemi sanitari finanziati dalla fiscalita
o basati su assicurazioni sociali adottano soluzioni analoghe anche per 1’assisten-
za continuativa. Indipendentemente dal modello preferito, i sistemi di finanzia-
mento LTC sono spesso costruiti senza considerare adeguatamente gli scenari
futuri. Ci si preoccupa troppo di affrontare le criticita del momento e non si pren-
dono le decisioni strategiche necessarie a costruire il giusto equilibrio tra respon-
sabilita pubbliche e private.

Per prepararsi alla futura crescente domanda di finanziamento della LTC i go-
verni devono prendere in considerazione alcune possibilita. Tra queste rientrano:

» un ampliamento delle fonti di finanziamento fiscale, che significa che il finanzia-
mento deve andare oltre quello derivante dai redditi della popolazione in eta
lavorativa. Giappone, Paesi Bassi, Belgio e Lussemburgo completano i contri-
buti provenienti dagli stipendi con fonti di entrata alternative;

» una migliore suddivisione della spesa tra le diverse generazioni, che significa evi-
tare di far indebitamente pagare alle coorti di popolazione giovane i costi per
l'assistenza continuativa di una schiera crescente di anziani. In Giappone, ad
esempio, i premi per finanziare il LTC vengono riscossi a partire dai 40 anni.

(®) Il reverse mortgage (“mutuo inverso”) € un prestito vitalizio ipotecario, presente da an-
ni negli Stati Uniti e in altri paesi europei ed introdotto in Italia dalla legge n. 248/2005. Si tratta
di uno strumento finanziario che include anche una componente assicurativa e mira a sostenere i
consumi degli anziani senza obbligarli a privarsi dell’abitazione di proprieta. Mentre con un nor-
male contratto di mutuo si prende a prestito una somma per acquistare un’abitazione e la si resti-
tuisce poi con rate periodiche, il reverse mortgage consente a chi e gia proprietario dell’abitazione di
ottenere una somma a fronte del suo valore. Solitamente il debitore puo scegliere con quale moda-
lita ricevere il prestito: un vitalizio, una linea di credito, un capitale in unica soluzione o una com-
binazione tra queste. L'ammontare del prestito dipende dal valore dell'immobile, dal tasso di inte-
resse e dall’eta del debitore. Pit1 & elevato il valore, maggiore ¢ il prestito. All'aumentare del tasso
di interesse, cresce anche il valore del capitale da restituire. Infine, pit1 anziano & il debitore, minori
sono gli anni in cui si accumuleranno gli interessi e maggiore € 'ammontare del prestito. Talora il
debitore € tenuto al pagamento degli interessi, ma in genere nulla € dovuto alla banca fino a quan-
do il debitore (0 il coniuge superstite) muore o vende la casa. Il prestito e gli interessi sono restitu-
iti dal debitore o dal suo erede con i proventi della vendita e/o con altri fondi.
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In Germania sono tenuti a contribuire ai premi dell’assicurazione sociale LTC
non solo i soggetti in eta lavorativa ma anche i pensionati, che pagano in base
all’ammontare della loro pensione;

= approcci innovativi. Negli Stati Uniti e in via d’introduzione un programma in-
novativo di partnership pubblico-privato che prevede l'iscrizione automatica
del lavoratore a un fondo LTC e poi la scelta da parte sua se rimanere nel fon-
do o uscirne (il Class Act, introdotto nel 2010 dal Presidente Obama nell’ambi-
to della riforma sanitaria); un programma simile e stato introdotto a Singapore
Queste iniziative mutuano alcune caratteristiche dalle assicurazioni pubbliche
e altre dalle assicurazioni private, anche se la natura volontaria dell’iscrizione
pone numerosi problemi da affrontare.

In alcuni paesi le assicurazioni private LTC hanno le potenzialita per giocare un ruolo
ma, a meno che non diventino obbligatorie, € probabile che restino un mercato di nicchia.

Nella maggior parte dei Paesi OCSE il mercato delle assicurazioni private
per I'assistenza continuativa e di piccole dimensioni. Anche negli Stati Uniti e in
Francia, dove esistono le coperture pitt ampie, meno del 10% della popolazione
ultra 40enne ha un’assicurazione privata LTC. Con l'eccezione degli Stati Uniti
e della Germania, nella maggior parte dei Paesi OCSE viene finanziato con assi-
curazioni private LTC meno del 2% della spesa totale per I’assistenza continuati-
va. Nelle assicurazioni private, i programmi assicurativi sottoscritti da gruppi di
persone sono quasi la meta del mercato in Francia mentre negli Stati Uniti rap-
presentano il 30% del totale.

Anche nei paesi con una quota relativamente significativa di finanziamen-
ti per le assicurazioni private LTC, i fenomeni noti in letteratura come “fallimen-
ti del mercato assicurativo” e “miopia dei consumatori” (mancanza di pianifica-
zione inter-temporale da parte dei consumatori) contribuiscono a limitare il ruolo
delle polizze private nel settore dell’assistenza continuativa. Le politiche pubbli-
che messe in atto per incentivare 'accesso alle assicurazioni private LTC (come
trattamenti fiscali preferenziali o partnership pubblico-privato) hanno avuto un
successo limitato, come dimostra I'esperienza americana.

1.4. Con la crescente pressione sulla spesa, la ricerca del miglior rapporto tra risultati e
costi & una priorita dell’assistenza continuativa

La domanda di assistenza, sempre pitt ampia e di qualita sempre piil elevata, é de-
stinata a crescere e cio porra pressioni sempre maggiori sui governi affinché migliorino il
rapporto costi-benefici degli interventi erogati.

Benché 'assistenza continuativa assorba ancora una quota abbastanza pic-
cola del PIL in confronto alle altre spese legate all’invecchiamento (pensioni e
sanita), nei prossimi decenni la spesa per questo settore dovrebbe registrare un
piu rapido incremento. Le discussioni sull’efficienza dell’assistenza continuati-
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va hanno ricevuto un’attenzione piuttosto modesta rispetto, ad esempio, all’as-
sistenza sanitaria.

Eppure, in un contesto in cui anche le altre grandi voci di spesa correla-
te all’eta (pensioni e sanita) sono destinate a crescere, sara difficile perseguire
I'espansione dei servizi di assistenza continuativa senza dimostrare il rapporto
particolarmente favorevole tra i loro costi e i benefici che producono. Ma la ricer-
ca su questo versante rimane scarsa mentre, allo stesso tempo, c’e un gran biso-
gno che 'attenzione delle politiche pubbliche si concentri sui possibili incrementi
di efficienza del settore. Le ricerche e le collaborazioni internazionali sul rappor-
to costi-benefici e per lo sviluppo di indicatori di efficienza e di efficacia dell’assi-
stenza continuativa meritano un’alta priorita.

Per gli utenti e auspicabile che venga incoraggiata I'assistenza domiciliare; tuttavia
in certe condizioni I'assistenza residenziale ha un migliore rapporto costo-efficacia.

In quasi tutti i Paesi OCSE il bilanciamento tra i servizi domiciliari e resi-
denziali € al centro delle misure di policy riguardanti l’assistenza continuativa.
Nel 2008 I'assistenza residenziale nei paesi dell’OCSE ha rappresentato il 62%
della spesa totale per LTC benché in media solo il 33% degli utenti abbia ricevu-
to assistenza negli istituti. Sia 1"utilizzo sia il costo dell’assistenza residenziale so-
no destinati a crescere di pari passo con 'aumento degli utenti delle strutture e
del loro livello medio di gravita. Nel frattempo in molti casi gli utenti LTC prefe-
riscono soluzioni domiciliari.

Lo sviluppo di alternative all’assistenza residenziale pud compensare par-
zialmente la crescita dei costi e rispondere al desiderio degli utenti di restare a
casa propria. A tale scopo sono stati adottati diversi approcci, che spaziano dalla
diretta espansione dei servizi di assistenza domiciliare (Canada, Irlanda, Giappo-
ne, Nuova Zelanda, Svezia e Polonia) all'introduzione di nuove legislazioni per
favorire 'assistenza domiciliare (Australia, Svezia) e regole piui stringenti per de-
terminare I'ammissione alle strutture (Finlandia e Repubblica Ceca); oppure sono
stati istituiti pagamenti aggiuntivi, assegni di cura o incentivi finanziari che inco-
raggino l'assistenza domiciliare (Austria, Germania, Giappone, Paesi Bassi, Sve-
zia, Regno Unito e Stati Uniti).

Negli ultimi anni la quota di utenti LTC ultra 65enni che riceve assistenza a
domicilio € aumentata in molti paesi ma numerose sfide restano ancora aperte. 11
mercato dei soggetti erogatori di assistenza domiciliare puo essere inesistente o
'offerta puo essere inadeguata. Nei casi in cui da uno stesso utente si recano piti
erogatori, ’organizzazione e il coordinamento dell’assistenza possono essere a ri-
schio. I servizi d'informazione e supporto per affiancare gli utenti nella scelta dei
fornitori di assistenza domiciliare sono ben sviluppati in certi paesi (ad esempio
quelli nordici) e meno in altri.

Restano dubbi sull’appropriatezza e sul rapporto costo-efficacia della do-
miciliarita per gli utenti con elevati bisogni, che richiedono assistenza e supervi-
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sione continua; lo stesso vale per gli utenti residenti in aree isolate e con un sup-
porto domiciliare limitato. Vi & spazio affinche i governi monitorino e valutino
servizi alternativi, ed ¢ importante che gli utenti ricevano il sostegno necessario
per compiere scelte appropriate.

Pochi paesi hanno cercato il modo di migliorare la produttivita nel settore LTC.

Nonostante la speranza di migliorare la produttivita nell’assistenza conti-
nuativa (che significa produrre piu assistenza di qualita migliore a un determi-
nato costo), le ricerche disponibili su quali strade funzionino per ottenere tale
risultato, a quale costo, e in quali condizioni, sono ancora scarse. Secondo le proie-
zioni OCSE, gli incrementi di produttivita potrebbero portare a una diminuzio-
ne del 10% circa nella spesa pubblica stimata per il LTC nei prossimi decenni. In
pratica, pero, nell’assistenza continuativa non avviene quasi nessuna valutazio-
ne della produttivita, cosa che in parte deriva dalla difficolta di misurare i risulta-
ti in questo settore. Infatti le iniziative volte a misurare la produttivita nella LTC
e a incrementarla sono ancora agli inizi.

In certi paesi gli operatori dei servizi domiciliari sono remunerati a presta-
zione mentre in alcuni sistemi di managed-care () americani i pagamenti avvengo-
no per quota capitaria. Questi meccanismi sono ben conosciuti perché premiano
il volume anziché i risultati dell’assistenza. I sistemi pubblici di LTC tipicamente
rimborsano i fornitori sulla base delle giornate (per diem), a volte con adeguamen-
ti al rischio prospettico degli utenti. D’altra parte, dove i budget sono negozia-
ti ex-ante i fornitori lamentano il rischio di sforare il budget; questo puo accadere
perché i bilanci pubblici non vengono progressivamente adeguati ai cambiamen-
ti sopraggiunti nel livello di disabilita degli utenti ricoverati.

Per premiare risultati e prestazioni invece di prodotti e volumi le politiche
sanitarie pongono nuova enfasi sulla modifica degli incentivi rivolti ai fornitori.
Nell’assistenza continuativa, pero, le iniziative “pay-for-performance” () si limita-
no a qualche esempio rintracciabile negli Stati Uniti nell’ambito di Medicaid. Le
valutazioni di questo programma effettuate in alcuni stati americani mostrano ri-

(’) Il termine managed care, usato negli USA, si riferisce a tecniche e programmi volti a “ri-
durre inutili costi sanitari attraverso svariati meccanismi, tra cui: incentivi economici per medi-
ci e pazienti per selezionare forme meno costose di cura, programmi per la revisione della ne-
cessita medica di servizi specifici; maggiore ripartizione dei costi per il beneficiario; controlli
sulle ammissioni e sulla durata dei ricoveri, individuazione di incentivi di ripartizione dei co-
sti per la chirurgia ambulatoriale; contratti selettivi con i fornitori di assistenza sanitaria, gestio-
ne intensiva di casi sanitari ad alto costo. Tali programmi possono essere declinati in molteplici
impostazioni” (fonte: United States National Library of Medicine).

(®) Il metodo Pay-for-performance (P4P) rapporta il compenso finanziario al migliora-
mento dei risultati finali delle prestazioni e paga importi diversi ai fornitori in base alle diffe-
renze nelle loro performance.
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sultati promettenti per quanto riguarda la soddisfazione dei ricoverati e dei di-
pendenti. Tuttavia cambiare i meccanismi di pagamento dei fornitori é difficile.

Promuovere la competizione tra gli erogatori di LTC puo essere un modo per
stimolare miglioramenti di efficienza. Tuttavia, la competizione puo anche ostaco-
lare il coordinamento del care erogato da fornitori diversi, a meno che la funzione
di coordinamento non venga espressamente incoraggiata. Nel 2000 'introduzio-
ne dell’assicurazione sociale LTC in Giappone ha portato all’entrata sul mercato
di numerosi erogatori in concorrenza tra loro, con risultati positivi per la possibi-
lita di scelta degli utenti e maggiori incentivi all’efficienza gestionale. Alcuni pae-
si nordici (Svezia, Danimarca e Finlandia) hanno adottato voucher che consentono
agli utenti di LTC di scegliere liberamente 1’erogatore tra vari concorrenti accredi-
tati; generalmente il livello di soddisfazione degli utenti ¢ alto, anche se esiste una
scarsa valutazione dell'impatto sulla qualita e sul rapporto costo-efficacia.

Un aumento dell'intensita del capitale nell’offerta di LTC potrebbe miglio-
rare la produttivita lavorativa. Gli ausili, ad esempio, facilitano 1’auto-cura, la
centralita del paziente e il coordinamento tra servizi sanitari e assistenza con-
tinuativa. L'ICT (°) puo essere una fonte importante d’informazione e sostegno
emotivo per gli operatori, per gli utenti e per le loro famiglie. Anche se gli stu-
di sono ancora contenuti, i risultati di alcune ricerche hanno mostrato una cor-
relazione positiva tra l'introduzione della tecnologia, la soddisfazione lavorativa
degli operatori e i risultati per gli utenti (Australia e Finlandia). In ogni caso la
tecnologia funziona bene quando, anziché sostituirsi all’intervento del persona-
le, costituisce un’integrazione che permette agli operatori di dedicare piu tempo
agli utenti LTC che richiedono maggior assistenza. La maggior parte degli studi
in merito restano comunque programmi pilota e sono, dunque, necessarie ulte-
riori valutazioni sistematiche, in particolare riguardo agli utenti che potrebbero
trarre i maggiori vantaggi dall’utilizzo della tecnologia.

L'invecchiamento sano (“healthy ageing”) e la prevenzione potrebbero produrre
grandi benefici, ma occorre colmare il gap di conoscenza esistente sul rapporto costo-effi-
cacia degli interventi in questi ambiti.

Invecchiare in modo sano e prevenire il deterioramento fisico e mentale del-
le persone con necessita di assistenza continuativa sono azioni potenzialmente
efficaci per promuovere risultati positivi di salute e per ridurre i costi. Secondo
le proiezioni OCSE l'invecchiamento sano e gli incrementi di efficienza nei servi-
zi potrebbero compensare parzialmente la futura crescita dei costi di LTC, ridu-
cendo gli aumenti di spesa previsti del 5-10% circa entro il 2050. Gli sforzi in ma-
teria di prevenzione e di promozione della salute possono influenzare lo stile di

(%) L'acronimo ICT, Information Communication Technology, indica 1'insieme delle tecno-
logie che consentono il trattamento e lo scambio delle informazioni in formato digitale.
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vita, aiutare a identificare i gruppi a rischio e individuare precocemente modelli
di morbilita. Gli interventi innovativi a favore d’invecchiamento sano e preven-
zione sono ancora rari; inoltre, esistono grandi incertezze su quali siano le speci-
fiche azioni capaci di produrre i migliori frutti o di presentare il miglior rappor-
to costo-efficacia nel gestire l'utilizzo di assistenza continuativa e nel prevenire
la dipendenza. Rafforzare le conoscenze in merito attraverso una rigorosa ricerca
scientifica sarebbe molto importante.

Per migliorare efficacia ed efficienza nell assistenza continuativa occorre migliora-
re la collaborazione con la sanita.
I legami tra sanita e assistenza continuativa sono rilevanti e la gestione delle
loro interazioni — se opportunamente condotta — puo portare a guadagnare in effi-
cienza. In vari Paesi OCSE, ad esempio, anziani con bisogni di assistenza continua-
tiva sono seguiti in strutture o servizi per le acuzie, che risultano piti costosi e meno
adeguati alle loro esigenze. Le politiche per facilitare I'appropriato coordinamento
tra servizi sanitari e assistenza continuativa possono includere le seguenti opzioni:
s la predisposizione di un’adeguata offerta di servizi e supporti post-ospedalie-
ri (Australia, Ungheria, Regno Unito e Svezia),

= ]a modifica delle modalita di remunerazione degli erogatori cosi da scoraggia-
re l'utilizzo di servizi per le acuzie in presenza di bisogni di assistenza conti-
nuativa (ad esempio, il sistema “pay-for-performance” del programma Medicaid
negli USA).
Un’altra importante area € quella del miglioramento del coordinamento dei
percorsi assistenziali cosi da assicurare la continuita del care. In diversi Paesi OC-
SE l'assistenza continuativa & frammentata tra molteplici regole, numerosi servi-
zi e vari momenti assistenziali tra loro non adeguatamente coordinati. Al fine di
affrontare queste situazioni molti paesi hanno istituito specifiche funzioni di co-
ordinamento o hanno previsto meccanismi ad hoc per guidare gli utenti nel per-
corso di cura. Queste esperienze spaziano da:
= punti unici di accesso alle informazioni (Canada),
= assegnazione della responsabilita di coordinare l'assistenza ai fornitori (Au-
stralia, Francia, Svezia) o al care manager (Giappone, Germania, Danimarca,
Regno Unito),

» strutture di governance dedicate al coordinamento dell’assistenza (Belgio, in
Francia la Caisse Nationale de Solidarité pour I’ Autonomie, Giappone),

» integrazione tra comparto sanitario e comparto del LTC per facilitare il coordi-
namento del care (alcune esperienze negli Stati Uniti, Canada e Svezia).

Nonostante questi meccanismi, in numerose realta restano vari problemi
nel coordinamento del care tra sistemi LTC e sanita. Il loro coordinamento per il
futuro merita una considerevole attenzione da parte delle politiche. Adottare una
visione globale, capace di considerare congiuntamente sanita e LTC porterebbe
risultati positivi in termini di efficienza e di efficacia.
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2. Un approccio piu lungimirante all’assistenza continuativa: tre proposte per I'ltalia
Francesca Colombo

All'interno dei Paesi OCSE, I'ltalia presenta alcune tra le sfide maggiori in
materia di assistenza continuativa. Proprio per questo sara di vitale importan-
za provvedere non solamente a una adeguata mobilizzazione finanziaria per far
fronte ai costi futuri, ma anche e soprattutto ad un ripensamento strategico delle
politiche pubbliche mirato ad attribuire la giusta priorita all’organizzazione dei
servizi ed alle risorse umane impegnate nel settore.

L’analisi dell’esperienza italiana in prospettiva comparata individua tre
possibili linee di azione per il nostro paese. Vediamo.

Primo: una maggiore attenzione allo sviluppo dei servizi e alla formazione del per-
sonale del settore

La mano d’opera é il fattore di produzione piti critico nel settore delle cu-
re continuative. Troppo spesso, tuttavia, il dibattito di politica pubblica e le ri-
forme in materia di “care” si focalizzano sugli aspetti finanziari, e troppo poco
spesso sulle risorse umane impiegate del settore. Sono diversi i fronti sui quali
potrebbero articolarsi delle politiche pubbliche a questo riguardo. Innanzi tut-
to, ’evoluzione dei bisogni futuri, non solo in termini quantitativi ma anche e
soprattutto in termini di severita e tipo di bisogni — per esempio con 1’aumento
della popolazione affetta da demenze o malattia Alzheimer — richiede un’atten-
zione piu marcata alle politiche di formazione del personale. In questo senso,
la Francia, la Germania, 1'Olanda ed il Giappone hanno gia messo in atto mec-
canismi di formazione, qualificazione, e valorizzazione delle risorse umane nel
settore.

In secondo luogo, tenuto conto del numero assai elevato d’immigrati nel
settore delle cure agli anziani ed ai disabili, I'Italia dovrebbe cercare di migliorare
la politiche migratorie, per esempio fornendo permessi di lavoro in numero pro-
porzionale alle necessita del mercato del lavoro di questo settore. In mancanza di
tale azione, diversi lavoratori continuerebbero a operare senza regolare permes-
so di soggiorno o senza contratto regolare.

Nel lungo termine, uno sviluppo adeguato e di qualita di servizi assisten-
ziali agli anziani ed ai disabili — a domicilio come in istituzioni specializzate —
fortemente auspicabile. Ci6 contribuirebbe ad evitare 1'uso dei servizi ospedalie-
ri per esigenze legati alle cure degli anziani o dei disabili.

Secondo: una migliore determinazione del target dell indennita di accompagnamento

Le prestazioni in denaro quali I'indennita di accompagnamento hanno 1'in-
dubbio vantaggio di lasciare la pitt ampia liberta di scelta agli utenti, permetten-
do di massimizzare I'indipendenza delle persone che necessitano cure di lungo
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periodo. Diversi sono i Paesi OCSE che hanno recentemente posto 'accento su
questo tipo di prestazioni — Stati Uniti, Inghilterra, Spagna, Olanda, Austria, per
menzionarne alcuni.

Tuttavia, I'indennita di accompagnamento non & un meccanismo perfetto:
alcune riforme della prestazione permetterebbero di meglio soddisfare bisogni di
equita e di sostenibilita finanziaria. Ad esempio, un’applicazione non uniforme
dei criteri di eleggibilita in diverse localita e Regioni rischia di lasciare numerosi
anziani e disabili con bisogni insoddisfatti, a scapito dell’equita nella ripartizione
delle prestazioni. Altri Paesi OCSE si sono trovati di fronte a simili situazioni. In
Giappone, ad esempio, la definizione di bisogno é valutata secondo un algoritmo
uniforme su tutto il territorio. Ovviamente, non & sempre facile coniugare esigen-
ze di uniformita con la necessita di tenere in giusta considerazione le caratteristi-
che e la situazione particolare di ogni individuo.

Sotto il piano della sostenibilita finanziaria, tenuto conto delle proiezioni
dei futuri bisogni e dei futuri costi del “care” — potrebbe essere opportuno subor-
dinare il valore della prestazione d’indennita non solo alla severita del bisogno,
ma anche al reddito dellutente. In Francia, per esempio, il valore della prestazio-
ne APA riflette il livello di bisogno di “care”, oltre che la capacita economica della
persona bisognosa di assistenza. Un tale approccio offrirebbe il vantaggio di ga-
rantire una migliore sostenibilita delle finanze pubbliche, e, al contempo, manter-
rebbe un’adeguata protezione per le persone piti bisognose di cure.

Infine, una migliore regolamentazione delle prestazioni in denaro, al fine di
istituire un controllo efficace di come i fondi sono utilizzati, contribuirebbe a limi-
tare lo sviluppo di mercati del lavoro di badanti irregolari o operanti nel mercato
sommerso. In Olanda, ad esempio, i beneficiari delle prestazioni in denaro sono te-
nuti a dichiarare le spese per “care” ed a restituire i fondi non utilizzati per 1'assi-
stenza continuativa.

Terzo: politiche di welfare pitt ampie a supporto di un adeguato sviluppo del settore

In terzo luogo, € necessario situare le politiche di assistenza continuativa
all’interno di politiche di piti ampio respiro. Ad esempio, € necessario promuo-
vere politiche piu lungimiranti per incoraggiare la partecipazione al mercato del
lavoro dei famigliari coinvolti nelle prestazioni di cure ad anziani e disabili. Ana-
logamente a quanto accade in altri Paesi dell’Europa del Sud, le persone (fami-
gliari o amici) che prestano cure informali agli anziani e disabili hanno una pro-
babilita molto pil elevata di abbandonare il mercato del lavoro rispetto ad altre
parti d’Europa, I’Australia o gli Stati Uniti. In questo senso, la parola chiave e la
flessibilita del mercato del lavoro, al fine di permettere a chi si occupa di persone
in assistenza continuativa di continuare a lavorare — attraverso contratti di flexi-
time o di part-time, ad esempio.

Un altro aspetto importante e quello del coordinamento. I servizi di assi-
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stenza agli anziani e persone con disabilita in Italia sono organizzati attraver-
so molteplici meccanismi o istituzioni e coinvolgono amministrazioni di diver-
so livello, senza tuttavia un vero unico quadro giuridico generale. Migliorare il
coordinamento tra i servizi del sociale e del sanitario, e tra diverse autorita loca-
li e centrali, sarebbe oltremodo opportuno. La Francia, ad esempio, ha istituito la
Caisse nationale de solidarité pour I’ Autonomie con il compito, tra gli altri, di facilita-
re il coordinamento e di adottare standard comuni.

Infine, il dibattito sul finanziamento delle cure continuative continuera a ri-
vestire una forte importanza. In tutti i Paesi OCSE, il finanziamento avviene prin-
cipalmente attraverso fondi pubblici. Le assicurazioni private potrebbero rive-
stire un ruolo maggiore a complemento dell’assistenza pubblica, ma, poiché si
basano su meccanismi di partecipazione volontaria e a causa degli alti costi am-
ministrativi, € opportuno sottolineare che continueranno probabilmente a gioca-
no un ruolo minore all’interno della gran maggioranza dei Paesi OCSE.

In conclusione, le sfide con le quali I'Italia deve confrontarsi sono ampie. E
possibile mettere in atto risposte adeguate, anche prendendo a modello alcune
delle esperienze di altri paesi. E tuttavia imperativo muoversi celermente, senza
subordinare i bisogni del settore ad altre politiche pubbliche, e senza troppo tar-
dare nel preparare le riforme non solo sul finanziamento, ma anche quelle con-
cernenti la prestazione dei servizi.

In questo settore rimandare o ritardare nel tempo ogni azione potrebbe pro-
vocare, nei prossimi decenni, conseguenze indesiderabili sia sulla qualita dei ser-
vizi di assistenza continuativa sia per le finanze pubbliche. Bisogna evitare di
compiere alcuni degli errori gia fatti nel campo delle riforme delle pensioni, dove
il ritardare le riforme ha aggravato i problemi in diversi Paesi dell’OCSE. Pren-
dere rapidamente atto delle esigenze e dell'importanza futura del sistema di “ca-
re” in Italia € non solo possibile, ma anche necessario per raggiungere gli obietti-
vi di qualita, equita e sostenibilita finanziaria del sistema.

3. Alcune tabelle e figure tratte dal rapporto OCSE

Di seguito si presentano alcune tabelle e figure dell’OCSE. Tra le tante con-
tenute nella pubblicazione ne sono state selezionate alcune ritenute di particola-
re rilievo per i nostri lettori. Dove possibile vengono presentate tabelle e figure
contenenti pure il dato sull’'Italia anche se in varie occasioni non potra essere co-
si poiché un’ampia parte delle comparazioni del rapporto non contengono il da-
to sul nostro paese.
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3.1. I servizi

Tabella 1
Coverage Use Provision
Title of policy or reform G Az.:c'e s - Garer
Financing _C°%t (O | goreie Ghoice | SUPPOM | workforce Quality
sharing and changes
in services

Australia . . . . . .
Austria * . .
Belgium Care insurance (Flanders) (2003)

3rd protocol: Conversion of rest home .

beds in nursing home beds (2005-11)
Canada . . .
Czech Republic . . 3 . .
Denmark Quality reform (2007) * .
Finland National Framework for High-quality . 5 .

Services for Older People (2008)
France 0ld Age Solidarity Strategy (2007-10)

: 3 . * 3 * . 3

Alzheimer Plan (2008-12)
Germany LTC insurance reform (2008) . . 3 . * . 3 .
Ireland Fair deal (2009) . . .
Iceland A new strategy plan for elderly care (2008) . . . . 3
Japan Partial Revision LTC Insurance Act

(2005-06) . . . .

Revision of LTC Insurance Act (2009)
Korea National LTC insurance (2008) . . . K . .
Luxembourg . . . .
Mexico Institutional Gerontology Plan (2006)
Netherlands Social Support Act (2007)

Care Innovation Platform (2007) = S g . ¢
New Zealand . . . . .
Portugal National Network for Integrated

Continuous Care (RNCCI) fully . . .

implemented in 2016 (2006)
Slovakia . . .
Spain Long-term care law (2006) * . . . . .
Switzerland .
United Kingdom Supporting people with long-term

conditions (2005)

Carers Strategy (2008, refreshed 2010) . .

Working to put people first (2008)

Dementia strategy (2009)
United States  Increasing grants to States for Money

Follows Person Programme (2005)

More “waivers' assisting states”

home-based care programmes (2005)

Private LTC insurees can protect more

assets if ending up spending down . * . 3 .

for Medicaid (2005)

New opportunities (with increased federal

co-funding) for States to offer home-based

care services (2010)

Class Act (2010, to be implemented 2012)
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Figura 1 - Un maggior numero di utenti LTC riceve cure al domicilio anziché nei servizi residenziali

Quota di utenti LTC in rapporto alla popolazione nei paesi OECD, 2008
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Nota: | dati per Canada, Lussemburgo, Danimarca, Belgio e Paesi Bassi si riferiscono al 2007, per la Spagna
al 2009. | dati per il Giappone si riferiscono al 2006. | dati per il Giappone sottostimano il numero di utenti
ricoverati perché molti anziani ricevono assistenza a lungo termine negli ospedali. Secondo Campbell et al.
(2009), il Giappone offre prestazioni pubbliche al 13,5% della popolazione di eta superiore ai 65 anni. L'as-
sistenza domiciliare Ceca include 300.000 beneficiari dell’indennita di accompagnamento. | dati polacchi
sottostimano gli utenti LTC totali. | dati austriaci si riferiscono ai beneficiari delle prestazioni in contanti.
Fonte: OECD Health Data 2010, rete informatizzata amministrativa coreana e ulteriori dati australia-
ni e svedesi.

Figura 2 - La percentuale di posti letto LTC in strutture residenziali negli ultimi dieci anni & diminuita

Posti letto LTC nelle strutture residenziali ogni 1.000 persone di 80 e piti anni, 1998-2008

1998 ©2003 = 2008

400
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Nota: i dati del 1998 si riferiscono al 2000 per la Repubblica Ceca e al 1999 per la Germania. | dati
2003 si riferiscono al 2004 per la Norvegia. | dati del 2008 si riferiscono al 2006 per il Belgio, al 2007
per Lussemburgo, Germania e Australia. Le medie dei Paesi OECD sono basate sui dati di 14 paesi per
il 1998, di 20 paesi per il 2003 e di 22 paesi per il 2008.

Fonte: OECD Health Data 2010.



4. COME CAMBIA LA REALTA INTERNAZIONALE

Figura 3 - La quota di utenti dei servizi domiciliari € aumentata in tutta I’area OECD

Quota di utenti dei servizi domiciliari in rapporto al totale degli utenti LTC, 2001 e 2008
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Note: i dati per I'Austria si riferiscono al 2007 anziché al 2008. I dati per il Belgio si riferiscono al 2007 e
al 2001. | dati per la Svezia si riferiscono al 2006. | dati per i Paesi Bassi si riferiscono al 2007 e al 2004.
| dati per il Lussemburgo si riferiscono al 2007. | dati per il Giappone si riferiscono al 2006 e al 2001.

Fonte: OECD Health Data 2010.

Figura 4 - Trend nei tassi di istituzionalizzazione dei Paesi OECD

Variazione della quota di utenti LTC ultra 65enni che ricorrono a servizi residenziali, indice primo anno=1
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Fonte: OECD Health Data 2010.
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Tabella 2 - Durata media del soggiorno per demenza e per morbo di Alzheimer nei servizi per le acu-
zie (in giorni)

Dementia Alzheimer’s disease
Countries

1994 1999 2004 2008 1994 1999 2004 2008
Australia’ 44,8 42,3 27,8 24,4 51,4 48,2 30,5 27,4
Austria 48,4 17,2 15,5 14,9 27,4 11,5 13,5 12,8
Canada’ 48,6 33,2 36,5 41,2 47,8 33,5 34,6 42,3
Denmark 14,2 10,3 11,3 8,8
Finland 121,9 116,3 118,7 89,7 68,0 83,9
France 12,9 14,0 13,1 11,0 12,7 12,2
Germany 17,7 16,1 18,7 17,5
Greece? 60,0 76,0 77,0
Ireland 50,1 43,1 39,9 22,1 37,0 51,6
Italy’ 11,2 10,7 8,6 8,7
Luxembourg' 20,5 17,4 21,2 19,7 15,7 19,0
Netherlands 44,3 48,0 27,0 21,7 31,6 22,0 17,0 22,8
New Zealand 310,0 309,8
Norway 8,6 7,0 7,6 53
Portugal 13,0 17,8 10,5 14,3
Spain 90,1 104,5 63,7 66,3 38,1 37,1
Sweden!' 19,8 16,4 14,6 27,7 23,7 21,8
Turkey 8,5 7,9
United Kingdom 74,3 62,2 77,5 66,9
United States 2 13,4 11,3 10,5 9,0 8,2 8,4 8,0
OECD Average * 29,1 26,8 19,2 16,7 51,4 28,2 19,5 17,7
OECD Average * 29,1 31,0 24,3 23,2 34,4 25,5 25,4 24,2

1. 1 dati per il 2008 si riferiscono al 2007. Dati per il Canada: un’interruzione nella serie dei dati del
2006 porta alla segnalazione di durate medie di soggiorno piti lunghe.

2. | dati per il 2008 si riferiscono al 2006.

3. Media non ponderata sui dati trasmessi dai paesi, per anno.

4. Media non ponderata su tutti i paesi che riportano dati del 1994 (sei per la demenza, cinque per la
malattia di Alzheimer).

Fonte: OECD Health Data 2010.
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3.2. Il care informale

Figura 5 - Il caregiving varia secondo il paese e il tipo di aiuto fornito

Tavola A. Percentuale di persone che riferisce di prestare assistenza informale per sostegno nelle ADL
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Tavola B. Percentuale di persone che riferisce di prestare assistenza informale per sostegno nelle IADL
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Tavola C. Percentuale di popolazione che riceve assistenza formale a domicilio
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Nota: i campioni includono persone dai 50 anni in avanti. Gli Stati Uniti includono solo le cure presta-
te ai genitori. Per ogni paese vengono presi in considerazione i seguenti anni: 2005-07 per I"’Australia;
1991-2007 per il Regno Unito; 2004-06 per gli altri paesi europei, 1996-2006 per gli Stati Uniti. ADL:
attivita della vita quotidiana; IADL: attivita strumentali della vita quotidiana.

Fonte: stime OECD basate su HILDA per I’Australia, BHPS per il Regno Unito, Indagine su Salute, Invec-
chiamento e Pensioni in Europa (SHARE) per gli altri paesi europei, e HRS per gli Stati Uniti.
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Figura 6 - | caregiver tendono a fornire un numero contenuto di ore di cura
Percentuale di caregiver suddivisi per quantita di ore settimanali di cura
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Nota: i campioni includono persone dai 50 anni in avanti (tranne la Corea, dai 45 anni in avanti). Per
ogni paese vengono presi in considerazione i seguenti anni: 2005-07 per |’Australia; 1991-2007 per il
Regno Unito; 2004-06 per gli altri paesi europei; 2005 per la Corea e 1996-2006 per gli Stati Uniti.

Fonte: stime OECD basate su HILDA per I’Australia, BHPS per il Regno Unito, Indagine su Salute, In-

vecchiamento e Pensioni in Europa (SHARE) per gli altri paesi europei, KLoSA per la Corea e HRS per
gli Stati Uniti.
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3.3. La spesa pubblica e privata

Figura 7 - La quota di spesa pubblica per I’assistenza continuativa nei paesi OECD & superiore a quel-
la per la spesa privata

Percentuale di PIL, 2008
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Nota: i dati per Austria, Belgio, Canada, Repubblica Ceca, Danimarca, Ungheria, Islanda, Norvegia, Porto-
gallo, Svizzera e Stati Uniti si riferiscono solo alle spese per le cure continuative di natura sanitaria. Negli
altri casi la spesa per le cure continuative si riferisce sia all’assistenza sanitaria (infermieristica) che a quella
sociale. La spesa sociale LTC nella Repubblica Ceca e stimabile nell’1% del PIL (Fonte: Ministero della Sa-
lute Ceca, 2009). | dati per I'lslanda e gli Stati Uniti si riferiscono soltanto all’assistenza infermieristica a lun-
go termine nelle strutture residenziali. | dati degli Stati Uniti sottostimano la spesa per le soluzioni di cura
interamente private. | dati della Polonia escludono le spese per le infrastrutture, pari a circa 0,25% del PIL
nel 2007. | dati dei Paesi Bassi non riflettono i co-pagamenti degli utenti, stimati nell’8% della spesa totale
AWBZ nel 2007. | dati dell’Australia si riferiscono al 2005, i dati della Repubblica slovacca e del Portogallo
si riferiscono al 2006, i dati per Danimarca, Giappone e Svizzera si riferiscono al 2007.

Fonte: OECD Health Data 2010.

Figura 8 - Il mercato delle assicurazioni private LTC
0/0

Fonte: OECD System of Health Accounts, 2010 e US Department of Health and Human Services, 2010.
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Figura 9 - La spesa per LTC nelle strutture residenziali nei paesi OECD é piti alta di quella domiciliare

Percentuale del PIL, 2008
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Nota: L'assistenza domiciliare include le spese per i centri diurni. | dati per Danimarca, Giappone e
Svizzera si riferiscono al 2007; i dati per il Portogallo si riferiscono al 2006; dati per il Lussemburgo si
riferiscono al 2005. | dati per la Polonia escludono le spese per le infrastrutture, pari al 0,25% del PIL
(2007). | dati provenienti dalla Repubblica Ceca si riferiscono solo alle spese LTC di natura sanitaria. La

spesa sociale LTC e stimata nell’1% del PIL (Fonte: Ministero della Salute Ceco, 2009).
Fonte: OECD Health Data 2010.




PARTE SECONDA

Approfondimento monografico:
il punto sui servizi residenziali







5. Epidemiologia dei residenti nelle strutture

Antonio Guaita, Antonio Cherubini

Introduzione

I servizi sanitari hanno in questi anni assistito ad uno spiccato aumento del-
la numerosita dei problemi clinici e del loro intreccio nei pazienti anziani. Questa
situazione ha determinato una pressione notevole sul sistema di assistenza conti-
nuativa che é ancora poco sviluppato in Italia, come dimostrato dalla bassissima
percentuale di popolazione ultrasessantacinquenne che riceve assistenza a domi-
cilio o in strutture residenziali (poco pitt del 2% in entrambi i settori). La situazio-
ne e peggiorata dopo il 1995, quando é stato introdotto negli ospedali italiani il
sistema di rimborso “DRG” (Diagnosis Related Groups).

Peraltro, il sistema dei servizi sanitari assistenziali per gli anziani italiani e
eterogeneo e frammentato, con estrema eterogeneita non solo in diverse Regioni,
ma anche in differenti aree della stessa Regione, e cio € fortemente in contrasto
con la crescente ed omogenea complessita dei pazienti assistiti.

Allo stesso tempo, sono disponibili pochi dati che possano documentare il
cambiamento delle caratteristiche dei pazienti anziani e la capacita del sistema
assistenziale di soddisfarne i bisogni. Durante gli ultimi due decenni del XX Se-
colo, tramite lo studio GIFA (Gruppo Italiano di Farmacoepidemiologia nell’An-
ziano) si e ottenuto un numero consistente di dati riguardanti i pazienti anzia-
ni ammessi negli ospedali italiani (Carosella et al., 1999). Particolarmente scarse
sono invece le informazioni disponibili relativamente ai servizi territoriali resi-
denziali. Per colmare queste lacune e fornire dati utili ci si basera quindi sia sui
dati ISTAT nazionali riguardanti le residenze, sia su ricerche condotte in territo-
ri specifici (Umbria), e sullo studio U.L.L.S.S.E. (Un Link Informatico sui Servizi
Sanitari Esistenti per I’anziano). Questo progetto di ricerca osservazionale, pro-
spettico, multicentrico, ha fornito dati che descrivono sia la tipologia dei pazien-
ti che oggi ricevono cure ospedaliere, assistenza domiciliare o assistenza nelle
residenze per anziani in Italia, sia le caratteristiche e la qualita del servizio che
viene fornito.
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1. Le caratteristiche dei residenti come emergono dai dati ISTAT

L’analisi delle tabelle pubblicate dall’ISTAT sulle residenze, pur con alcuni
limiti riguardanti la metodologia di raccolta dei dati, che non prevede controlli
sulle autocompilazioni dei questionari, costituisce tuttavia un quadro nazionale
di riferimento sulle caratteristiche di base dei residenti, che offre diversi punti di
interesse, qui verranno analizzati i dati dei residenti riguardanti i flussi, le eta, le
condizioni di autosufficienza/non autosufficienza, il genere.

1.1. Considerazioni sui flussi

I dati ISTAT (ISTAT, 2006) permettono un confronto fra la situazione del
2003 e del 2006. Sono passati pochi anni ma e possibile vedere alcuni cambiamen-
ti che potrebbero essere significativi di una tendenza e dei nuovi bisogni che la
popolazione anziana porta alle residenze.

II turn over nelle residenze avviene per decesso o per dimissione (ad altra
struttura, a casa). Fra il 2003 e il 2006 vi € una diminuzione di mortalita e un au-
mento delle dimissioni. La mortalita si riduce del 10% e le dimissioni aumenta-
no del 10% con una corrispondenza quasi perfetta. La distribuzione del dato nel
territorio non & omogenea, per cui la diminuzione di mortalita & del 9% al nord,
3% al centro e quasi 20% al sud e isole. Poiché le Regioni del nord da sole rappre-
sentano 1’80% del totale dei residenti, in numeri assoluti la tendenza é fortemen-
te determinata dalle residenze di tale area.

Quale significato dare? L'interpretazione di una minor gravita dei residen-
ti appare semplicistica e non corrispondente ai dati (vedi paragrafi successivi),
inoltre non spiegherebbe I'aumento delle dimissioni. Qualche cosa deve essere
successo nel significato del tempo di ricovero, cioe del ricovero stesso.

Intanto vi e stato un cambiamento nella composizione della tipologia dei po-
sti letto, per cui fra il 2003 e il 2006 sono diminuiti i posti di RA (residenza assi-
stenziale, a bassa intensita sanitario assistenziale) da 80.481 a 75.300 circa del 2006,
mentre le RSA, Residenza Sanitaria Assistenziale a piu alta intensita di assistenza
sanitaria, passano da 87.919 a 93.330. Molte Regioni prevedono per le RSA dei li-
miti di tempo nella degenza e questo puo spiegare il dato riportato. Per opposto in
Centro Italia, dove si registra un aumento delle RSA, si registra solo un modestis-
simo aumento delle dimissioni, mentre in Regioni dove tale limite non & previsto,
come in Lombardia, si registra un aumento dei dimessi rispetto ai deceduti.

Una riflessione su questi cambiamenti e stata condotta in una vasta area di
questa Regione come la Provincia di Milano (Facchini, Guaita, 2004). Da questa
analisi risulto che vi era un diverso ruolo delle residenze, con aumento dei rico-
veri temporanei specie dopo dimissione dall’ospedale. Questo avveniva sia per
affrontare la instabilita clinica (vedi paragrafo dedicato al tema) che per 1’oppor-



5. EPIDEMIOLOGIA DEI RESIDENTI NELLE STRUTTURE

tunita di accedere in tempi brevi, anche se temporaneamente, verso le strutture
con minor lista di attesa. In molti casi le due cose si potenziavano, perché le strut-
ture piu grandi avevano contemporaneamente minor lista di attesa e piti capaci-
ta di affrontare l'instabilita clinica per la maggior presenza di personale sanita-
rio, ma anche costi decisamente pili elevati. Molti di questi venivano quindi poi
dimessi per un’altra struttura, spesso pit1 vicina a casa, meno costosa e anche pitl
“leggera” dal punto di vista sanitario. E probabile che questa analisi dettagliata
sia applicabile almeno in parte al Nord e al Sud d’Italia e possa spiegare questo
cambiamento. In centro Italia e pit1 difficile capire il dato della sostanziale stabi-
lita dei numeri assoluti di dimessi e deceduti, anche considerando che fra 2003
e 2006 in quell’area si sono modificate la numerosita e la tipologia delle residen-
ze piu che nel resto d’Italia (i posti totali passano da 31.444 del 2003 a 35.327 del
2006, con un aumento di 5.000 posti per le Residenze socio sanitarie-RSA e dimi-
nuzione delle residenze assistenziali); di conseguenza nel Centro risulta diminui-
to il numero degli accolti in residenza (14.069 nel 2003 contro 13.624 nel 2006).

Tabella 1 - Deceduti 2003/ 2006 nelle residenze a confronto

Deceduti Deceduti
2003 2006
Nord 46.867 42.531
Centro 6.787 6.583
Sud e Isole 4.759 3.823
Totale 58.413 52.937

Tabella 2 - Dimessi 2003/ 2006 nelle residenze a confronto

Dimessi Dimessi
2003 2006
Nord 44.364 50.381
Centro 6.530 6.681
Sud e Isole 3.991 4.353
Totale 54.885 61.415

1.2. Eta

Vi e un aumento della eta dei residenti, tutta a carico degli ultra 80enni. Tutti
i servizi sociosanitari per gli anziani si rivolgono ormai a popolazioni di eta avan-
zata, cure domiciliari comprese, come emerge anche dal secondo Rapporto (ve-
di secondo Rapporto N.N.A.). Nelle residenze questa tendenza ¢ in atto da mol-
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ti anni, ma si sta profilando una situazione in cui anche i 75enni sono “giovani”
per questa area di assistenza che si rivolge ormai quasi solo agli ultra ottanten-
ni che sono piu dei 2/3 dei ricoverati e sono in continuo aumento relativo. Dal
2003 al 2006 passano dal 67% a quasi il 70% della popolazione dei residenti; I'eta
media della popolazione del progetto U.L.I.S.S.E. ¢ risultata superiore a 83 anni
(83,5+8,1 anni) mentre i dati stimati nazionali ISTAT 2006 appaiono leggermen-
te inferiori (81,5).

Tabella 3 - Confronto delle distribuzioni dei quintili di eta dei ricoverati in Residenza nel 2003 e nel
2006

classi di eta dei ricoverati in Residenza
neglianni indicati

2003 2006
67,0 69,34
14,5 13,67 18,5 16,99
— e |
65-74 75-79 80e oltre

1.3. Autosufficienza/non autosufficienza

La presenza di residenti non autosufficienti € maggioritaria ma anche so-
stanzialmente stabile nel tempo. Fra il 2004 e il 2006 i dati nazionali non registra-
no variazioni significative. Da una parte questo indica che il 70% rappresenta
probabilmente la quota che caratterizza il sevizio, dall’altra che le residenze, co-
mungque, continuano a svolgere un ruolo anche di rifugio sociale, pur se ampia-
mente minoritario ma probabilmente non destinato ad estinguersi, a meno che
non crescano reali servizi alternativi di tipo residenziale.

Tabella 4 - Andamento della percentuale di anziani auto o non autosufficienti in residenza negli an-
ni indicati

%
-
S

2003 2004 2005 2006

——Autosufficienti | 31,3 29,71 | 29,74 | 29,61

— Non

.. .| 687 70,29 | 70,26 | 70,39
autosufficienti
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1.4. Genere

I1 genere femminile e prevalente senza eccezioni, fra i residenti delle strut-
ture per anziani, in modo simile in tutte le zone d’Italia.

Tabella 5 - Distribuzione percentuale per genere dei residenti (anno 2006)

Maschi % | Femmine %
Nord-ovest 22 78
Nord est 23 77
Centro 24 76
Sud 30 70
Isole 30 70
Totale 24 76

Questo non riflette solo la maggior presenza di donne fra gli ultra sessanta-
cinquenni, ma anche un maggior tasso di ricovero in rapporto alle rispettive po-
polazioni di provenienza, tasso per altro stabile nel tempo.

Tabella 6 - Tasso di ricoverati per mille abitanti ultra65enni

anni Maschi /1.000 abitanti Femmine/1.000 abitanti Totali/1.000 abitanti
2004 11,16 25,65 18,40
2005 11,26 25,9 18,58
2006 11,11 25,82 18,46

Questo dato non sorprende, essendo le donne la maggior parte largamente
maggioritaria della popolazione delle residenze in tutti i paesi, senza eccezioni.

Le donne ricoverate sono in maggior numero anche fra i residenti non auto-
sufficienti, anche in questo caso con una tendenza stabile nel tempo, semmai in
leggero aumento.

Tabella 7 - Percentuale di residenti non autosufficienti ultra65enni per genere e anno.

anni Maschi Femmine Totali
2004 66,55 71,44 70,29
2005 66,27 71,49 70,26
2006 66,11 71,82 70,39
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La possibile spiegazione di questo dato potrebbe essere nella maggior eta
media delle donne ricoverate, con media stimata superiore a 84 anni, contro gli 81
dei maschi e diversamente distribuita nelle classi dei residenti in struttura:

Tabella 8 - Distribuzione per eta e genere dei residenti (2006)

eta Maschi % Femmine %
65-74 25,33 10,07
75-79 22,27 15,37
80 e oltre 52,40 74,56
totale 100 100

Inoltre la prevalenza della solitudine e della vedovanza (le vedove sono la
maggioranza della popolazione femminile a partire dai 78 anni, e il 72% a 85 an-
ni) (ISTAT, 2010). Forse puo essere considerato anche il ruolo di cura ancora poco
congeniale ai maschi (per cui per un maschio dipendente c¢’e una moglie che assi-
ste, mentre non ¢ vero il contrario), anche se la presenza maschile fra i care giver
e in aumento (Facchini, 2007); resta comunque il fatto che anche a domicilio e pa-
rita di eta le donne sono pit fragili (ad esempio: tra le persone di 65 anni o pit la
quota di popolazione con disabilita e del 18,7%, e raggiunge il 44,5% (35,8% per
gli uomini e 48,9% per le donne) tra le persone di 80 anni e piu (ISTAT — disabi-
lita, 2004-2005).

2. Le caratteristiche cliniche dei residenti

2.1. Patologie e comorbilita

Si e visto come la quota di persone non autosufficienti costituisca 1’assolu-
ta maggioranza dei residenti con un andamento che si conferma nel tempo. E no-
ta da tempo (Guaita, 2002) una relazione fra la non autosufficienza e il numero
di condizioni cliniche rilevanti nei residenti, per cui la comorbosita cresce con il
diminuire della autonomia in modo altamente significativo. Nella stessa popo-
lazione l'analisi con la regressione multipla evidenziava che le patologie psichi-
che e quelle muscolo scheletriche erano le piti importanti, seguite da quelle del
tratto inferiore gastroenterico, sistema nervoso centrale, genitourinario (le altre,
una per tutte quelle cardiache, non rientravano neppure nell’equazione, a ripro-
va della diversa gerarchia patologica fra cause di morte e le cause di disabilita
permanente).
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Figura 1 - Relazione fra autonomia (totale I. Barthel) e indice di comorbosita della Cumulative IllIness
Rating Scale (Comorbosita)

totale |.Barthel

* Comorbosita

*[r=-0,299; p < 0,0001)]

Sui dati dei residenti in RSA della Regione Lombardia vi € una analisi recen-
te dell’andamento della reciproca distribuzione fra perdita di autonomia moto-
ria, presenza di comorbosita rilevante, disturbi psico comportamentali (Guerrini,
2011), cosi come vengono classificati dalle classi SOSIA (*). L’autore cosi analizza
i dati confrontando il quadro dei residenti del 2003 e del 2007:

... Trail 2003 ed il 2007 (ultimo anno per il quale sono disponibili i dati rela-
tivi) la percentuale degli ospiti appartenenti alle classi 1 e 3 del SOSIA - le classi
pilt rappresentate, e a pit1 elevato carico assistenziale — passano infatti dal 52,7%
al 59,5% ... mentre calano dal 28,3% al 26,6% quelli appartenenti alle classi 7 ed §,
relative agli ospiti meno impegnativi...

Questo dato, se da una parte rispecchia il progressivo aggravamento

(*) Classificazione SOSIA della fragilita.

Classe Mobilita ey comerbilt
1 Grave Grave Grave
2 Grave Grave Lieve
3 Grave Lieve Grave
4 Grave Lieve Lieve
5 Lieve Grave Grave
6 Lieve Grave Lieve
7 Lieve Lieve Grave
8 Lieve Lieve Lieve

Per approfondire il metodo di classificazione:
C.Dorri, G. CasALE, V. ZaccH, P. LovacLio, U. FazzoNe, La Classificazione SOSIA degli
anziani ospiti delle residenze sanitario-assistenziali lombarde Ann Ig 2006; 18: 439-451.
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dell’utenza delle RSA (con tutte le conseguenze gia citate in termini di livelli as-
sistenziali), conferma anche 1'utilizzo appropriato di questi servizi, pit struttura-
ti e «pesanti», a favore degli anziani pit in difficolta.

Merita peraltro una riflessione anche quel 26.6% di ospiti delle RSA appar-
tenenti alle classi 7 e 8 di SOSIA, persone cioé che solo per le condizioni sanita-
rie (classe 7) o nemmeno per quest’ultima (classe 8) sono giudicate portatrici di
bisogni rilevanti. E importante premettere che in queste classi a «bassa intensi-
ta assistenziale» finiscono per essere collocati anche pazienti con patologie psi-
chiatriche, espulsi dalla rete dei servizi psichiatrici per 'eta, spesso in condizioni
cliniche tutt’altro che stabilizzate; quando non addirittura persone affette da de-
menza negli stadi iniziali, in condizioni di autonomia funzionale ancora discre-
te, ma non per questo meno bisognose di sorveglianza e di assistenza finalizza-
ta proprio al mantenimento dei margini di autonomia residui (vedi oltre). Resta
pero nelle RSA una quota di persone che, talvolta anche a seguito di un recupero
funzionale promosso dalla struttura, hanno minori bisogni assistenziali e potreb-
bero giovarsi di alternative residenziali pit1 «leggere» e meno costose (uso della
domotica, vicinato solidale, alloggi protetti, comunita alloggio, ...)".

2.2. Dati U.L.I.S.S.E.

Lo studio U.L.I.S.S.E. e stato condotto tra il 2003 e il 2006. La metodologia
dello studio in dettaglio e stata gia descritta (Lattanzio ef al., 2010) (*). Quando
e stato progettato lo studio, solo una minoranza di residenze aveva posti dispo-
nibili per accogliere ospiti a degenza breve, quindi nello studio sono stati inclu-
si solo i lungodegenti. I pazienti deceduti durante 1’anno di follow-up, sono stati
sostituiti a 12 mesi da nuovi pazienti, selezionati casualmente tra quelli ricovera-
ti nell’ultimo anno.

Complessivamente, hanno partecipato allo studio 31 residenze per anziani
e sono stati valutati 1.764 ospiti al basale (95,5% lungodegenti e 3,6% a ciclo bre-
ve), di questi 1.478 hanno completato il follow-up a 6 mesi e 1091 anche il follow-
up a 12 mesi. Alla valutazione basale 1’eta media dei soggetti valutati e risulta-
ta superiore a 80 anni (83,5 + 8.1 anni), con una percentuale pari al 43,5% di eta
> 85 anni. Come é logico attendersi in questa fascia di eta, le donne costituiscono
la parte pitt rilevante del campione (71%), non solo in rapporto al fatto che la lo-
ro aspettativa di vita € mediamente superiore di circa 5 anni rispetto agli uomini,
ma anche per la maggior prevalenza di condizioni che favoriscono la istituziona-
lizzazione, quali la vedovanza (66,8% vs 31,4%) e la disabilita. Il livello di scola-

(%) Antonio Cherubini ha partecipato al gruppo di ricerca dello studio U.L.LS.S.E. ed ha
elaborato i dati commentati nel paragrafo.
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rita media & pari a 4,7 anni. Inoltre gli ospiti presentano una elevata complessita
clinica, come documentato da un numero medio di malattie pari a circa 4 e da un
punteggio medio all’indice di comorbilita CIRS (Cumulative Illness Rating Scale)
di9,7. Inrelazione a tale dato e presente una rilevante polifarmacoterapia, con un
numero medio di farmaci assunto pari a 5 (range 0-18). Elevata & anche la preva-
lenza della disabilita severa in quanto relativa alle attivita basilari della vita quo-
tidiana (mobilita a letto, trasferimenti, deambulazione nella stanza, nel corridoio,
all'interno del modulo/reparto, al di fuori del modulo/reparto, vestirsi, mangia-
re, usare i servizi igienici, igiene personale) con la perdita in media di 4 su un to-
tale di 7 attivita basilari della vita quotidiana misurate dalla scheda VAOR.

Dal punto di vista delle condizioni di salute un particolare rilievo assume il
fatto che ben il 70,4% presenta un qualche grado di deterioramento cognitivo, de-
finito sulla base di un punteggio >2 alla scala di valutazione delle funzioni cogni-
tive (Cognitive Performance Scale, CPS), ed il 42% dei soggetti un deterioramen-
to cognitivo di entita severa (CPS >5). Per quanto riguarda le singole patologie
croniche la pit1 frequente e appunto la demenza interessando il 44% degli ospiti;
al secondo posto in ordine di frequenza c’é la cardiopatia ischemica cronica con
il 24,5%, poi la broncopneumopatia cronica ostruttiva con il 22,3%, le malattie ce-
rebrovascolari con il 18,1%, ed il diabete con il 17,5%.

Tabella 9 - Prevalenza di patologie nel campione totale al basale (dati studio U.L.L.S.S.E.)

Patologie Prevalenza

Demenza 44.0
CIC 24.5
BPCO 223
Malattie Cerebrovascolari 18.1
Diabete 17.5
Anemia 10.2
scc 8.0
IRC 7.1

Cancro 6.7
IVR 2.2

* CIC= cardiopatia ischemica cronica, BPCO= bronco pneumopatia cronico-ostruttiva, M. Cereb.=
Malattie cerebrovascolari, SCC = scompenso cronico congestizio, IRC = insufficienza renale cronica,
IVR = infezioni vie respiratorie.

** Le variabili sono espresse in %.

Nei soggetti residenti é stata osservata un’elevata prevalenza di sindromi
geriatriche, a conferma della elevata fragilita della popolazione istituzionalizza-
ta. Circa il 13% era caduto almeno una volta nei 6 mesi precedenti (il 12% ad 1 an-
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no); quasi il 20% presentava indicatori di stato confusionale acuto o delirium al
momento della valutazione basale (il 21% ad 1 anno); il 10% presentava lesioni da
decubito al basale e la percentuale rimaneva pressoché stabile ad 1 anno mentre
I'incidenza a 6 mesi di nuove lesioni era dell’8% circa; il 70% presentava inconti-
nenza urinaria (con differenza significativa tra uomini e donne: 75% nelle donne
vs 59% negli uomini, p< 0.0001) (66% ad 1 anno); 1'utilizzo di mezzi di contenzio-
ne si aveva nel 22% del campione (20% ad 1 anno); 1'8% dei residenti andava in-
contro a perdita di peso intesa come > 5% negli ultimi 30 giorni o > 10% negli ul-
timi 180 giorni (9% ad 1 anno).

Per quanto riguarda la relazione tra complessita clinica e disabilita, non e
stata riscontrata una forte associazione trasversale, ancorche significativa (r =
0,16; p < 0,0001) in rapporto alla dimensione del campione, tra la comorbilita
(misurata tramite la scala CIRS) e la disabilita nelle ADL (Long Form MDS scala
ADL, data dalla somma delle risposte alle sette ADL ed ha un punteggio che va
da ‘0" a “28") (Morris et al., 1999).

Tuttavia, quando siamo andati a verificare i determinanti del declino fun-
zionale nel corso del follow-up & emerso che la comorbilita e un fattore predittivo
di declino funzionale, insieme all’eta avanzata, alla depressione, all'uso degli an-
tipsicotici; mentre la presenza di geriatra nelle residenze come una maggiore as-
sistenza infermieristica ne riduce il rischio.

Andando a valutare in modo piti approfondito il contributo delle singole
patologie, € emerso che la demenza, la frattura di femore ed il Parkinson sono le
principali determinanti della disabilita.

2.3. La instabilita clinica

La condizione di non autosufficienza e di cronicita non significa automati-
camente condizione stabile nel tempo. La diminuzione della riserva funzionale
complessiva e la comorbosita in realta potrebbero rendere pit1 probabili gli even-
ti acuti (scompensi) e la necessita di monitoraggi medico infermieristici. I da-
ti sull’andamento clinico dei residenti basati su questa ipotesi, ancorché ragio-
nevole, non sono numerosi, ma tuttavia convergenti. Gia negli anni ‘90 alcuni
dati pionieristici sugli “eventi clinici avversi” (ACE = Adverse Clinical Events)
(Bernardini, 1993) misurati in residenze di Milano, dimostravano che non esiste-
va solo una condizione lineare di non autosufficienza, cui dovevano rispondere
gli staff di cura delle residenze, ma che la necessita di rispondere a mutamenti
improvvisi e impegnativi delle condizioni clinico funzionali erano ben presen-
ti. Pit1 recentemente uno studio su pit residenze di una ASL della Provincia di
Milano, ha cercato di misurare sia gli ACE che la “instabilita clinica” concetto
forse di evidente definizione teorica (la presenza di una condizione clinica evo-
lutiva, che puo cambiare nel breve periodo) ma di difficile definizione operazio-
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nale. Sono stati adoperati quindi dei criteri mutuati dall’ambiente ospedaliero e
piuttosto selettivi (nati in realta per la definizione della instabilita dei malati di
polmonite), tuttavia la presenza della instabilita clinica risulta rilevante, sia pre-
valente che incidente. Infatti nei 450 residenti delle 44 strutture gli ospiti clini-
camente instabili durante tre mesi di osservazione sono il 52% complessivo, con
percentuale di instabilita all'ingresso in residenza del 36,67% e dopo tre mesi del
44,67%. Si sono inoltre registrati 932 ACEs, per 1'83% avvenuti negli “instabili”
(Lopez et al., 2008).

Si e rilevato infine quali fossero, nei 234 ospiti complessivamente instabi-
li, le diagnosi principali ritenute dai medici di RSA responsabili di instabilita cli-
nica. Le diagnosi sono state raggruppate secondo le voci della scala CIRS: le pa-
tologie di tipo psichiatrico-comportamentale (36,75%), unitamente alle patologie
respiratorie (15,81%) e neurologiche (20,94%), rappresentano ben il 73,5% degli
inquadramenti diagnostici. Le categorie ATC di farmaci maggiormente utilizzate
dai medici RSA nei 234 pazienti instabili sono state quelle per apparato gastroin-
testinale e metabolismo (65,82%), sangue ed organi emopoietici (64,95%) cardia-
che (64,10%). Altresi, considerando anche le categorie per antiipertensivi, farmaci
per il sistema nervoso ed ansiolitici/ipnoinducenti che sono utilizzate in percen-
tuali oscillanti dal 30 al 40% degli anziani, si conferma il dato sulla presenza del
fattore di fragilita “farmaci > 4”, pari al 71,82% sulla coorte dei 426 pazienti clini-
camente complessi (Lopez ef al., 2009).

Un'ulteriore conferma della relazione tra complessita clinica ed instabilita
proviene dallo studio U.L.L.S.S.E.

Durante 'anno di follow-up 170/1466 (11,6%) residenti sono stati ricoverati
in ospedale almeno una volta (Cherubini et al., 2011). Tra i vari fattori di rischio,
la comorbilita riveste un ruolo importante, infatti i soggetti che andavano incon-
tro ad ospedalizzazione presentavano una maggiore comorbilita rispetto a colo-
ro che non venivano ricoverati (punteggio CIRS del 12,0 e 9,0, rispettivamente,
p<0,0001). Tra le diverse patologie, risultano piu frequentemente associate a ri-
covero la cardiopatia ischemica cronica, le aritmie, la bronco pneumopatia cro-
nica ostruttiva, I'insufficienza renale cronica, le infezioni del tratto urinario ed il
cancro. Dall’analisi di regressione logistica, € emerso che un numero maggiore di
ore di assistenza del personale ausiliario, infermieristico e medico & associato ad
una minore probabilita di essere ricoverato in ospedale. In altri termini la rispo-
sta alla complessita clinica non puo che essere quella di garantire una maggiore
assistenza sanitaria a tutti i livelli, in modo da prevenire o curare tempestivamen-
te le condizioni che, aggravandosi, possono determinare la necessita di ricovero
ospedaliero.
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2.4. Demenze

2.4.1. La prevalenza della patologia

Tutti i dati pubblicati, sia in ambito nazionale che internazionale, mettono in
luce I’alta percentuale di presenza di demencze fra i residenti delle strutture per an-
ziani, in particolare tanto pitt presente quanto piui la residenza accoglie non auto-
sufficienti. Ad esempio nel Regno Unito quasi il 5% della popolazione ultra65enne
e ricoverata in una residenza, e il 62% (intervallo di confidenza: 52-71) di questi ha
una diagnosi di demenza (Matthews, Dening, 2002). A Taiwan nelle residenze per
persone non autosufficienti la prevalenza della demenza é il 64,5%, nelle struttu-
re per semi-non autosufficienti 26,8% (Chen et al., 2007). In Israele si passa da una
prevalenza della demenza del 22.9% nelle unita residenziali per autonomi fragili,
al 97,7% delle residenze per i gravi non autosufficienti (Feldman, et al., 2006).

In Italia nel piccolo campione di residenti studiato per il lavoro del “mat-
tone 12” — assistenza residenziale e semiresidenziale del Ministero della Salute
(Progetto Mattoni), lo stato cognitivo viene suddiviso in tre classi di gravita cre-
scente, e 1 residenti risultano distribuiti all’incirca in modo simile, un terzo cioe
per ogni classe. Nello studio U.L.LS.S.E. un particolare rilievo assume il fatto che
ben il 70,4% presenta un qualche grado di deterioramento cognitivo, definito sul-
la base di un punteggio >2 alla scala di valutazione delle funzioni cognitive (Co-
gnitive Performance Scale, CPS), ed il 42% dei soggetti un deterioramento cogni-
tivo di entita severa (CPS >5), mentre la diagnosi accertata di demenza interessa
il 44% degli ospiti (47,3% nelle donne vs 35,8% negli uomini). Dai dati raccolti nel
gia citato studio lombardo su di una coorte di residenti clinicamente complessi la
demenza ¢ risultata presente nel 74% dei casi (Lopez et al., 2009).

Nello studio U.L.LS.S.E. e nel progetto Umbria la prevalenza complessiva
della diagnosi di demenza secondo i codici ICD-9 é stato del 50,7% (n = 1123).
Le caratteristiche descrittive del campione in base alla presenza o assenza di de-
menza sono presentati nella tabella 10. I residenti con una diagnosi di demenza
erano leggermente pili anziani rispetto ai residenti senza demenza (84 vs 83 an-
ni, p = 0,0001), avevano una maggiore comorbidita (punteggio mediano del CIRS
di 10 vs 9, p = 0,007), mentre il numero medio di farmaci era inferiore rispetto ai
residenti senza demenza (4 vs 5, p <0,0001). Inoltre, avevano disabilita pit1 gra-
vi (mediana punteggio ADL di 23 vs 11, p <0,0001). Avevano pil1 spesso proble-
mi comportamentali come vagabondaggio (20% vs 8%, p <0,0001), aggressivita
fisica (18% vs 8%, p <0,0001), aggressivita verbale (24% vs 18%, p <0,0001) e com-
portamento socialmente inappropriato (27% vs 11%, p <0,0001); erano pit spesso
trattati con farmaci antipsicotici (40% vs 23%, p <0,0001) e meno spesso con ben-
zodiazepine (24% vs 28%, p <0,035), antidepressivi (17% vs 25%, p <0,0001) e far-
maci ipnotici (14% vs 18%, p <0,022).



Tabella 10 - Caratteristiche cliniche e demografiche dei residenti con o senza diagnosi di demenza se-

5. EPIDEMIOLOGIA DEI RESIDENTI NELLE STRUTTURE

condo I'lCD9
Campione totale Demenza No demenza
Variabili (n=2215) (n=1123) (n=1092) p
(% or mediana = 1Q) (% or mediana + 1Q)|(% or mediana + 1Q)
Sesso (femminile) 83,9 82,9 85,4 ns
Eta (anni) 83,6 (78,1-89,7) 84,4 (79,7-90,3) 82,7 (76,2-89,2) <0,0001
Scolarita (anni) 5,0 (3,0-5,0) 5,0 (3,0-5,0) 5,0 (3,0-5,0) ns
CIRS (0-56) 9,0 (5,0-14,0) 10,0 (6,0-15,0) 9,0 (5,0-13,5) <0,007
Nefarmaci 5,0 (3,0-7,0) 4,0 (2,0-6,0) 5,0 (3,0-7,0) <0,0001
ADL (0-28) 19,0 (6,0-26,0) 23,0(12,0-28,0) 11,0 (2,0-23,0) |<0,0001
CPS (0-6) 3,0(1,0-5,0) 5,0 (3,0-6,0) 2,0 (1,0-3,0) <0,0001
Patologie
SCC 7,5 6,0 9,2 <0,005
Cancro 7,5 6,1 8,9 <0,015
IRC 6,7 53 8,1 <0,011
BPCO 22,3 19,4 25,4 <0,001
CIC 27,4 28,2 26,6 ns
Diabete 18,1 16,8 19,4 ns
Ictus 19,0 17,6 20,3 ns
Parkinson 6,5 7,3 5,6 ns
Ansia 12,3 10,2 14,4 <0,004
Depressione 22,3 17,7 26,9 <0,0001
Incontinenza 58,6 75,8 40,9 <0,0001
Disturbi comportamentali
Vagabondaggio 14,4 20,5 8,1 <0,0001
Aggressivita verbale 21,2 24,2 18,1 <0,0001
Aggressivita fisica 12,7 17,7 7,6 <0,0001
ﬁ?;ppr‘(’;;f{:g”to socialmente | g 27,1 1,1 <0,0001
Uso di psicofarmaci
Uso di antipsicotici 31,7 40,0 23,0 <0,0001
Uso di benzodiazepine 26,1 24,1 28,2 <0,035
Uso di antidepressivi 21,0 16,9 25,2 <0,0001
Uso di ipnoinducenti 15,8 14,0 17,7 <0,022
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*1Q=range interquartile, ADL= activities of daily living, CPS= cognitive performance scale, SCC= scom-
penso cardiaco cronico, IRC= insufficienza renale cronica, BPCO= Broncopneumopatia cronico-ostrut-
tiva, CIC= cardiopatia ischemica cronica.
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Nonostante la demenza sia un problema rilevante nelle residenze per anzia-
ni, diversi autori hanno riportato un elevato tasso di sottodiagnosi e sottotratta-
mento di questa condizione.

Nella casistica gia citata, si ha sottodiagnosi nel 27,3% dei soggetti. La dia-
gnosi di demenza ¢ una condizione indispensabile per progettare e implemen-
tare un piano individualizzato di assistenza sanitaria, in termini di assistenza e
trattamento; per la formazione del personale infermieristico al fine di migliora-
re il riconoscimento, la valutazione, il trattamento della demenza. Ancora piu
sorprendente € l'estensione di sottotrattamento, i farmaci antidemenza vengo-
no prescritti solo al 5% di coloro che potrebbero potenzialmente essere curati no-
nostante siano numerose le evidenze dei benefici del trattamento, anche in fase
avanzata.

2.4.2. La natura dei problemi posti dai non autosufficienti con demenza nelle residenze

La consistenza numerica che disegna un quadro per cui la maggioranza dei
residenti nelle strutture per non autosufficienti € oggi affetto da patologie demen-
tigene si associa ad una diversa natura dei problemi assistenziali. Che si posso-
no cosi riassumere:
= la autosufficienza non € immobile: la perdita delle funzioni motorie e tardiva

nelle persone con demenza, che spesso mantengono una buona mobilita. In un
confronto fra residenti con e senza demenza condotto in una struttura di rico-
vero ad esempio la dipendenza totale nel cammino riguardava il 50% dei non
dementi e poco pit del 6% dei dementi (Guaita, 2002). Quando il quadro moto-
rio poi si fragilizza, i problemi possono aggravarsi perché permane una inizia-
tiva motoria acritica e afinalistica non sostenuta da abilita sufficiente, con rad-
doppio del rischio di cadute (Van Doorn et al., 2003).

» la prevedibilita, la stabilita di solito associata alla condizione cronica non si ap-
plica alle persone con demenza. Le persone con demenza non sono “piti sane”
delle altre come in passato e stato ipotizzato, ma al contrario sono portatrici di
maggior quota di patologie e di maggior impegno per curarli (Guaita, 2005).
D’altra parte il grave disturbo cognitivo, associato al mantenimento delle capa-
cita di deambulazione, porta al costante pericolo di iniziative incongrue e po-
tenzialmente lesive o auto lesive, tutto cio si aggrava in relazione alla compar-
sa dei disturbi del comportamento che rendono la gestione assistenziale ancora
meno “programmata”.

Le conseguenze di questi due aspetti sulle strategie e 1'organizzazione
dell’assistenza sono evidenti:
= non vi e pil1 una relazione lineare fra “peso” dell’assistenza e riduzione delle

capacita motorie. Su questo assunto si basano molte delle valutazioni che poi si
traducono in una tariffa di contributo sanitario (ad esempio le classi SOSIA del-
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la Regione Lombardia), che quindi in generale potrebbero sovrastimare il pe-

so della dipendenza motoria e sottovalutare quello della dipendenza da deficit

cognitivo.

s ['assistenza si associa alla sorveglianza. La necessita di aiutare le persone nella
vita quotidiana per quelle funzioni che non riescono a svolgere, attivita tradi-
zionalmente ben consolidata nelle strutture assistenziali, si modifica profonda-
mente di fronte ai bisogni delle persone con demenza. Da una parte infatti que-
sto aiuto spesso non € compreso e vi puo essere opposizione a tutte le manovre
(fare il bagno, ma anche alimentarsi, indossare gli abiti ecc.), dall’altra occor-
re anche sorvegliare che non vi siano iniziative pericolose o comportamenti le-
sivi che richiedano l'intervento. Questo tempo di “sorveglianza” aumenta con
la gravita della demenza ed ¢ quello che pit volentieri al domicilio viene dele-
gato alla assistenza privata (AIMA CENSIS, 2007), perché & problematico per
molti aspetti che si possono riassumere in:

O continuita, cioe impossibilita di interrompere la sorveglianza nell’arco delle
24 ore;

0 bassa gratificazione, legata al fatto che nella “assistenza” 1'operatore ha la
percezione di “portare aiuto” e di rispondere ad un bisogno, mentre nella
“sorveglianza” il suo compito & di “impedire” delle cose che il malato vor-
rebbe fare, con la percezione quindi di ridurre la sua qualita di vita.

Lo stress aumenta, condizionato non solo dal numero delle operazioni assi-
stenziali necessarie, cioe dalla dipendenza, ma anche dalla loro prevedibilita, co-
me conseguenza della prevalenza dei disturbi comportamentali. Infatti la mag-
gior parte dei pazienti sviluppano nel corso della malattia questi disturbi non
cognitivi che spesso sono causa principale dell’istituzionalizzazione, cosicché
rappresentano anche un’importante problematica dal punto di vista assistenzia-
le all’interno delle residenze. Essi infatti causano notevoli difficolta di gestione,
sia per le problematiche create nella vita di relazione con gli ospiti, che per la fru-
strazione nello staff, soprattutto quando si tratta di aggressivita fisica o verbale;
inoltre potrebbero causare danni all’ospite o agli altri (es. cadute). Spesso diven-
ta inevitabile il ricorso a misure di contenzione, sia sul piano farmacologico che
fisico (contenzione), soprattutto quando l'assistenza non ¢ adeguata dal punto
di vista qualitativo o quantitativo a fornire risposte assistenziali alternative. Per
quanto riguarda i farmaci antipsicotici, essi vengono utilizzati nel 40% dei sog-
getti con demenza (studio U.L.I.S.S.E.), nonostante i loro rilevanti effetti collate-
rali e la modesta efficacia, mentre la contenzione fisica si riscontra in ben il 34%
dei soggetti dementi. Un’ulteriore conferma viene ad esempio dallo studio con-
dotto da Facchini su caregiver di anziani gravemente disabili, sia ricoverati che
al domicilio, I'indice di stress aumenta del 50% fra i “molti interventi program-
mabili” e gli interventi “non programmabili” (Facchini, 2007). E altresi dimostra-
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bile che un setting residenziale adeguato puo ridurre lo stress degli operatori, a
confronto con quello di chi opera in ambienti residenziali non specifici (Facchi-
ni, Guaita 2006).

Conclusioni

I dati riportati in questo capitolo hanno analizzano in modo pitt emblemati-
co che esaustivo i bisogni dei residenti nelle strutture di ricovero per anziani non
autosufficienti. Emergono con chiarezza alcuni fatti che sono confermati dalla lo-
ro stessa evidenza e non necessitano di un “plus” interpretativo per essere com-
presi:

1. i residenti sono sempre piu vecchi e l'eta di moda statistica si avvicina
ai 90 anni: questo “invecchiamento dei vecchi” nelle residenze é particolarmente
acuto e causa esso stesso una somma di fragilita biologiche che affliggono anche
i settori dell’organismo non colpiti dalle malattie, ma si accompagna anche a fra-
gilita di tipo sociale, psicologico-culturale ed economico;

2. il genere femminile ¢ preponderante: a prescindere dalle geografie regio-
nali e dalle tipologie delle residenze, 2/3 delle persone sono donne. Se I'invec-
chiamento e un problema femminile, I'invecchiare in una residenza lo e ancora di
pitt. Inoltre la presenza femminile si accentua con il crescere delle eta;

3. iresidenti sono malati, e malati di pit1 patologie contemporaneamente: la
non autosufficienza non € la conseguenza di un evento patologico che si & esauri-
to ma accompagna una o pil patologie croniche che persistono, € un segno della
patologia e non una sequela;

4. la associazione fra patologia e disabilita avviene sia sul piano fisico che
su quello psichico. A seconda di quello che consideriamo come “problema pato-
logico psichico”, dal deterioramento cognitivo alla demenza, dalla depressione
alla psicosi variano le percentuali: comunque la si conti oggi la maggioranza (ma
in molti casi quasi la totalita) dei/delle residenti ha come causa principale o asso-
ciata di non autosufficienza quella psichica, sia di tipo cognitivo che affettivo.

Tutto questo non ha lasciato intatto il ruolo e ’organizzazione delle residen-
ze, per quanto in quel mondo si registri un evidente ritardo a prendere atto di
questi cambiamenti. D’altra parte gli stessi sistemi di tariffazione regionale paio-
no ancora oggi sopravvalutare la dipendenza motoria e sottovalutare quella psi-
co-cognitiva, che ha comportato la rottura del meccanismo della linearita fra per-
dita di capacita motorie e necessita di assistenza che & alla base di molti sistemi
di erogazione tariffaria. Oggi il problema sono proprio quelli che non hanno per-
so le capacita motorie ma non sanno elaborare in modo critico il proprio compor-
tamento nello spazio, come conseguenza della demenza.

La instabilita clinica e motoria e la presenza delle demenze hanno gia com-
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portato ad esempio che la quota di persone che eseguono ricoveri temporanei,
una volta quasi assenti, sia in costante aumento. Le famiglie cercano risposte piu
veloci e di “partnership” di fronte a compiti di cura che chiaramente vanno al di
la di semplici pratiche assistenziali. Oppure cercano di fronteggiare 1'instabilita
con momenti di “sollievo” e con 1'uso sempre piu1 esteso della assistenza privata,
quasi sempre erogata da personale immigrato. Purtroppo anche molte strutture
faticano a elaborare nuove strategie di cura, che sappiano coniugare in modo in-
telligente le necessita di sorveglianza con quelle di assistenza, la sicurezza e la li-
berta degli assistiti, ponendo attenzione a tutta la qualita delle cure che erogano:
dalle caratteristiche degli ambienti alla preparazione e numerosita del personale,
allo sviluppo delle attivita programmate.

Bibliografia

AIMA CENSIS, I costi sociali ed economici della malattia di Alzheimer: che cosa & cambiato?,
20 marzo 2007, Roma (http://www.alzheimer-aima.it/img/costieconomici_sintesi.pdf).
BErRNARDINI B., MEINECKE C., ZaccARINI C., BONGIORNI N., FABBRINI'S., Gitarpl C., Bonaccorso O.,
Guaita A. (1993), Adverse Clinical Events in Dependent Long Term Nursing Home Resi-

dents, in “) Am Geriatr Soc” 41:105-111.

CAROSELLA L., PAHOR M., PepONE C., ZuccatA G., MANTO A., CARBONIN P. (1999), Pharmacosur-
veillance in hospitalized patients in Italy. Study design of the ‘Gruppo Italiano di Farmaco-
vigilanza nell’Anziano” (GIFA), in “Pharmacol Res.”, 40:287-295.

CHEN T.F., CHiu M.J., TANG L.Y., CHiu Y.H., CHaNG S.F., Su C.L., CHen S.J., Lin C.W., SHiH W.Y.,
CHen T.H., Cren R.C. (2007), Institution type-dependent high prevalence of dementia in
long-term care units, in “Neuroepidemiology”, 28:142-9.

CHeruBINI A, Eusesl P., Detl’ AQuita G., Lanpi F., GasperiN B., Bacuccolr R., MenculiNi G., BEr-
NABEI R., LaTTANzZIO F., Rucaiero C. , Predictors of Hospitalization in Italian Nursing Home
Residents: The U.L.I.S.S.E. Project., ) Am Med Dir Assoc. 2011 May 27 (Epub ahead of
print).

FaccHint C., Guaita A. (2006), Professionnalisme et stress dans une unité spéciale de soin aux
maladies Alzheimer, in Pitaup P., Exclusion, maladie d’Alzheimer et troubles apparentes:
le vécu des aidants, Editions Eres, Ramonville Saint Agne, pp. 211-230.

FaccHing C., GUAITA A. (2004), Tramonto o crisi di crescita delle RSA di grandi dimensioni?
Considerazioni in margine ad una ricerca della Provincia di Milano, in “I luoghi della cu-
ra”, 1:11-15.

FaccHint C. (2007), | “care-givers’ degli anziani affetti da Alzheimer: tra stress e autovalorizza-
zione, in “Politiche sociali e servizi”, luglio-dicembre, pp. 191-209.

FaccHint C. (2007), citata; elaborazioni personali ricavate dallo studio.

FetbmaN H., CLARFIELD A.M., BRoDskY J., KING Y., Dwotatzky T. (2006), An estimate of the prev-
alence of dementia among residents of long-term caregeriatric institutions in the Jerusalem
area, in “Int Psychogeriatr.”, 18:643-52.

101



102

A. GUAITA, A. CHERUBINI

GuAaima A. (2002), La RSA come protesi di sostegno del benessere degli anziani, in TRABUCCHI M.,
Briziow E., Pesaresi F., Residenze Sanitarie per anziani, Bologna, Il Mulino, pp. 517-530.
GuAImA A. (2002), La RSA come protesi di sostegno del benessere degli anziani, in TRABUCCHI
M., Brizioui E., Pesaresi F., Residenze Sanitarie per anziani, Bologna, Il Mulino, pp. 517-

530.

GuAIma A. (2005), Riconoscere la presenza di problemi clinici associati alle fasi moderate e se-
vere della demenza, Demenze, VIII (2), pp. 37-43.

GuerriNI G.B. (2011), I Servizi Residenziali, in Gori C. (a cura) Come cambia il welfare lom-
bardo. Una valutazione delle politiche regionali, Rimini, Maggioli, p. 225.

ISTAT - disabilita (2004- 2005) http://www.disabilitaincifre.it/prehome/stima_numerodisa-
bili.asp.

ISTAT (2007), Condizioni di salute, fattori di rischio e ricorso ai servizi sanitari.

ISTAT (2010) http://demo.istat.it/.

Lassistenza residenziale e socio-assistenziale in Italia, anno 2006, pubbl: 11 febb 2010, Ht-
tp://www.istat.it/dati/dataset/20100211_00/

LatTanzio F., Mussi C., Scarato E., Rucaiero C., DeLL’AQuita G., PEpoNE C., MAMMARELLA F., GAL-
Luzzo L., Sawviour G., SENIN U., CarONIN P.U., BErNABEI R., CHEruBINI A.; U.L.I.S.S.E. STUuDY
Group (2010), Health care for older people in Italy: The U.L.1.5.S.E. Project (Un Link Infor-
matico sui Servizi Sanitari Esistenti per I’Anziano; a computerized network on health care
services for older people, in “) Nutr Health Aging”, 14:238 e 242.

Lopez S.,SiBILANO A., CAsTELLI M., CoLomBo R., ALsemi E., Guaita A. (2008), La complessita e I'in-
stabilita clinica, in “RSA G Geront”, 61:490-91.

Lopez S., SiBitano M.G., SteranoNI G., GazzarDI R., BALcONI R., GUAITA A. (2009), La complessi-
ta e l'instabilita clinica nell’anziano istituzionalizzato, in “G. Gerontol.”, 57:23-32.

MatTHews F.E., DENING T. (2002), UK Medical Research Council Cognitive Function and Age-
ing Study. Prevalence of dementia in institutional care, in “Lancet”, 360:225.

Morris J.N., Fries B.E., Morris S.A. (1999), Scaling ADLs within the MDS, in “} Gerontol. A”
54:M546-53.

Omnibus Budget Reconciliation Act, (1987), OBRA.

Progetto Mattoni: http://www.nsis.salute.gov.it/mattoni/paginalnternaMenuMattoni.jsp¢id=
15&menu=mattoni.

U.S. Bureau of the Census (2007), International Data Base, http://www.census.gov/compen-
dia/statab/tables/08s1300.xls.

VAN DoorN C., GRUBER-BALDINIA.L., ZIMMERMAN S., HEBEL J.R., PORT C.L., BAUMGARTEN M., QUINN
C.C., TaLER G., MAY C., MAGAZINER J. (2003), Epidemiology of Dementia in Nursing Homes
Research Group.Dementia as a risk factor for falls and fall injuries among nursing home
residents, in “) Am Geriatr Soc.”, 51:1213-8.



6. Glistandard di qualita e di personale nelle residenze

Filippo Masera, Carlos Chiatti, Cristina Rocchetti (')

1. Il tema della qualita dell’assistenza nelle strutture residenziali

II capitolo illustra le attuali politiche nazionali e regionali nell’ambito della
qualita e degli standard di personale nelle strutture residenziali per anziani, ri-
correndo all’analisi dei piti aggiornati riferimenti normativi in materia. L'anali-
si riguarda un sottocampione di Regioni scelte in base ad un criterio geografico:
Lombardia e Veneto per il Nord Italia, Marche ed Umbria per il Centro e Campa-
nia e Sicilia per il Sud. L’approfondimento sulla normativa in materia di standard
di personale si lega alla consapevolezza che 'assistenza all’anziano rappresenta
un settore produttivo labour-intensive (ad elevato impiego di capitale umano), do-
ve esiste una stretta correlazione tra adeguatezza delle risorse professionali im-
piegate e qualita dell’assistenza (tra i tanti studi in letteratura si veda la review di
Bostick e colleghi, 2006).

Prima di procedere con l'esposizione € necessario, tuttavia, delimitare il
campo di analisi, ovvero chiarire cosa si intenda per “qualita nel settore dell’as-
sistenza residenziale”.

Quello della “qualita” & un concetto multidimensionale e complesso; I’am-
piezza del dibattito che lo investe e seconda, forse, solo a quello che esiste attor-
no al concetto di “salute” (Ovretveit, 1997). La definizione ISO 9000, nata nel con-
testo industriale, indica la qualita come “un insieme di caratteristiche o proprieta
relative a una entita (un prodotto, un processo, un sistema, un servizio, una orga-
nizzazione, un professionista) che conferiscono ad essa la capacita di soddisfare
esigenze/requisiti espresse od implicite”. Se si deve declinare questa definizio-
ne in ambito assistenziale, tuttavia, vanno tenuti in considerazione fattori come
la complessita del concetto di salute e dei processi assistenziali, ’asimmetria del-

(*) Gli autori desiderano ringraziare, per le informazioni fornite nel corso dell’analisi,
Cinzia Gagliardi (Regione Lombardia), Aurora Menale (Regione Veneto), Mariarosaria Canza-
nella (Regione Campania), Luca Orlandi (Regione Umbria). Un ringraziamento per i preziosi
commenti nella fase di scrittura va anche a Cristiano Gori, Antonio Guaita, Claudio Maria Maf-
fei, Fabrizia Lattanzio, Franco Pesaresi e Marco Trabucchi. La responsabilita di quanto scritto (e
di eventuali inesattezze) ricade ovviamente sui soli autori.
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la relazione medico-paziente e I'elevato ritmo di crescita delle conoscenze tecni-
co-scientifiche (?).

Nel tentativo di conciliare tutti questi aspetti, Donabedian (1980) ha definito
la qualita dell’assistenza come “il rapporto tra i miglioramenti di salute ottenuti
e i miglioramenti massimi raggiungibili, sulla base delle conoscenze pilt1 avanza-
te e delle risorse disponibili”. L’autore ha, inoltre, chiarito come la qualita dell’as-
sistenza possa riferirsi a elementi di struttura, processo ed esito: questa definizio-
ne, pur se datata, resta oggi tra le pit1 utili in letteratura.

Per quanto riguarda invece la definizione del settore “assistenza residenzia-
le”, la scelta e stata quella di analizzare tutte le forme di assistenza sociosanitaria
in strutture extraospedaliere rivolte a pazienti anziani non autosufficienti, sia in
condizioni cliniche funzionali stabili, che in corso di stabilizzazione a seguito di
un episodio acuto (%). Il settore dell’assistenza residenziale in Italia e caratterizza-
to da un’elevata eterogeneita: le Regioni utilizzano la stessa terminologia per in-
dicare strutture con finalita diverse, mentre strutture con diverse denominazioni
forniscono identiche tipologie di assistenza (*). L'analisi svolta nel presente la-
voro ha riguardato le strutture denominate “Residenze Sanitarie Assistenziali”
(RSA; presenti in Lombardia, Marche, Umbria, Campania e Sicilia), Unita di of-
ferta per persone anziane non autosufficienti (in Veneto) (°) e “Residenze Protet-
te” (RP) (in Umbria e nelle Marche) (tabella 1).

(® Non da ultimo, il settore sanitario & caratterizzato dalla presenza di numerosi stakehol-
ders quali i pazienti, i loro familiari, i soggetti erogatori delle prestazioni ed i finanziatori pub-
blici.

(%) Criterio di inclusione ¢ stato la presenza di uno dei seguenti obiettivi assistenziali: a)
il recupero/mantenimento della salute con degenza principalmente temporanea; b) il rallen-
tamento involutivo con degenza permanente. Le strutture oggetto dell’analisi sono quelle che
erogano le prestazioni classificate come R2, R2D, R3 dal documento “Prestazioni Residenziali
e Semiresidenziali” della Commissione Nazionale per la definizione e 'aggiornamento dei Li-
velli Essenziali di Assistenza.

(*) Tale disomogeneita riguarda, tra 1’altro, la tipologia di utenti ammessi, i diversi crite-
ri di accesso adottati (ad es. in alcune Regioni le RSA assistono anche i pazienti con disabilita),
I'organizzazione dei moduli Alzheimer o gli strumenti di valutazione impiegati. Sono inoltre
diverse le scelte regionali nell’ambito dell’assistenza post-acuzie intra-ospedaliera (ad esempio
lungodegenze ospedaliere e/ o riabilitazioni ospedaliere) e le sperimentazioni di strutture resi-
denziali innovative (ad esempio country hospital), fattori questi che influenzano 1’organizzazio-
ne e le finalita del sistema residenziale nel suo complesso.

(%) Come riferimenti normativi nazionali si vedano in particolare: la legge n. 67 del 1988,
articolo 20 (legge finanziaria per il 1988); il d.P.M.C. 22 dicembre 1989, atto di indirizzo e coor-
dinamento per la realizzazione di strutture sanitarie residenziali per anziani, successivamente
sostituito dal d.P.R. 14 gennaio 1997 (Atto di indirizzo e coordinamento in materia di requisiti
strutturali tecnologici ed organizzativi minimi per l'esercizio delle attivita sanitarie); il Proget-
to Obiettivo Tutela della Salute degli Anziani 1994-1996.
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Tabella 1 - Le strutture residenziali analizzate

Regione

Denominazione strutture

Definizione

Lombardia

— RSA (unico livello assistenzia-
le)

La RSA é la collocazione residenziale dell’anziano
non autosufficiente quando non puo pil essere as-
sistito a domicilio e non presenta patologie acute o
necessita riabilitative tali da richiedere il ricovero in
ospedale (Fonte: P.O. anziani 1995-1997, d.c.r. n.
1439 dell’8 marzo 1995).

Veneto

Unita di offerta per persone an-
ziane non autosufficienti con:

— minimo bisogno assistenziale
— maggiore bisogno assistenziale

Le strutture “offrono a persone non autosufficienti,
di norma anziani, con ridotto, minimo (o con me-
dio) bisogno assistenziale non assistibili a domicilio,
garantisce un adeguato livello di assistenza medica,
infermieristica, riabilitativa, tutelare e alberghiera”.
Nelle strutture per persone con maggiore bisogno as-
sistenziale sono ubicati i moduli Alzheimer (Fonte:
All. A della D.G.R. 84/2007).

Marche

— RSA (unico livello assistenzia-
le)
Residenze Protette

Le RSA sono strutture per soggetti non autosufficienti
non assistibili a domicilio, con elevati livelli di tutela
sanitaria in rapporto alle oggettive condizioni degli
ospiti, che dovrebbero essere comunque caratteriz-
zati dalla stabilita delle condizioni cliniche. La de-
genza puo essere permanente previa valutazione pe-
riodica di Unita Valutativa Distrettuale (Fonte: PSR
2003-2005).

Le RP sono strutture ad elevata integrazione socio-
sanitaria per pazienti anziani non autosufficienti con
esiti di patologie fisiche, psichiche, sensoriali o miste
stabilizzate, non curabili a domicilio e che non ne-
cessitano di prestazioni sanitarie complesse e conti-
nuative (Fonte: |.r. n. 20/2002).

Umbria

— RSA (unico livello assistenzia-
le)
— Residenze Protette

Le RSA sono dedicate ad “anziani non autosufficien-
ti bisognosi di cure sanitarie continuative, non assi-
stibili al domicilio ed anziani provenienti dall’ospe-
dale dopo un evento patologico acuto e/o episodio
di riacutizzazione della malattia”. Sono previsti posti
letto dedicati a ricoveri di natura temporanea (Fonte:
PSR 1999-2001).

Le RP sono rivolte ad “anziani non autosufficienti
non bisognosi di cure sanitarie continuative e non
altrimenti assistibili al proprio domicilio” (Fonte: PSR
1999-2001).

Campania

— RSA demenze
— RSA alto livello assistenziale
— RSA medio livello assistenziale

Le RSA erogano assistenza sociosanitaria ad anzia-
ni non autosufficienti, che presentano comorbosita
gravi e condizioni cliniche instabili non gestibili a
domicilio, oppure condizioni socio ambientali do-
mestiche tali da non consentire il rientro a casa. Ta-
i strutture perseguono la finalita di: a) sostenere ed
assistere la persona con ridotta autonomia non assi-
stibile a domicilio; b) garantire attivita di animazio-
ne e socializzazione per il reinserimento, recupero
dell’autonomia, salvaguardia della vita affettiva e di
relazione dell’utente; c) fornire sollievo temporaneo

ai caregiver (Fonte: D.G.R. 2006 /2004).

(segue)
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Regione Denominazione strutture Definizione

Sicilia — RSA atre livelli assistenziali Le RSA sono strutture residenziali finalizzate a forni-
re ospitalita, prestazioni sanitarie, di recupero fun-
zionale e di inserimento sociale a persone non au-
tosufficienti in condizioni di instabilita clinica e
comorbilita, derivati da esiti di patologie acute, ri-
chiedenti un’assistenza sanitaria di buon livello ed
un’assistenza tutelare (sociosanitaria) che garantisca
il supporto alla mancata autonomia familiare, non
assistibili a domicilio, e che pur tuttavia non neces-
sitano di ricovero in strutture ospedaliere o di riabi-
litazione globale (Fonte: Decr. Ass. Salute 1325 del
24 maggio 2010).

Fonte: ns. elaborazione dalle normative regionali.

2. 1l quadro nazionale di riferimento per i processi di autorizzazione e accreditamento

Sin dagli anni Novanta si e diffusa 1'idea che fornire garanzia di qualita
dell’assistenza sanitaria fosse una responsabilita istituzionale anziché un compi-
to demandato all’autoregolamentazione dei singoli professionisti. In linea con al-
tre esperienze internazionali, I’approccio scelto in Italia e stato di tipo normativo-
istituzionale (Cinotti, 2002) e, oggi pertanto, il tema della qualita dell’assistenza
strettamente intrecciato con le disposizioni normative in materia di autorizzazio-
ne e accreditamento.

Per autorizzazione si intende quel provvedimento formale che, previa veri-
fica del possesso dei requisiti richiesti, conferisce ad un soggetto il diritto alla rea-
lizzazione di una struttura (c.d. autorizzazione alla realizzazione, adattamento
o trasformazione) o all’esercizio di attivita sociali, sociosanitarie o sanitarie (c.d.
autorizzazione all’esercizio). L'accreditamento &, invece, quel processo attraver-
so cui un ente pubblico (o un soggetto terzo delegato a tale scopo) valuta un ser-
vizio o una struttura e ne attesta la corrispondenza rispetto a prefissati requisi-
ti, standard o criteri. Tale valutazione € necessaria affinché questo soggetto possa
erogare prestazioni per conto del SSN (in ambito sanitario) o di un Comune (in
ambito sociale), secondo quanto definito in seguito da appositi accordi contrat-
tuali o contratti.

I processi di autorizzazione e accreditamento sono stati avviati in ambito
sanitario da quasi venti anni (a partire dal d.lgs. n. 502 del 1992, art. 8), mentre
nel settore sociale tali procedure sono state introdotte piti recentemente, a partire
dalla legge n. 328 del 2000. A seguito delle riforme di stampo federalista (si veda
in tal senso la riforma del Titolo V della Costituzione), un elevato grado di auto-
nomia nella regolamentazione di questa materia spetta oggi ai governi regionali,
cui € demandata la responsabilita di fissare in autonomia gli standard per 1’auto-
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rizzazione e per 'accreditamento (fatto salvo il rispetto dei c.d. requisiti minimi
per l'autorizzazione previsti dal d.P.R. 14 gennaio 1997) (tabella 2). Al livello na-
zionale spetta esclusivamente il compito di fissare i requisiti minimi per gli stan-
dard di servizi e la relativa funzione di vigilanza e controllo (svolta con il suppor-
to dell’Agenzia Nazionale per i Servizi Sanitari Regionali, AGENAS).

Tabella 2 - Le fasi dell’accreditamento in ambito sanitario e sociale. Il quadro normativo

Fase del procedimento | Soggetto competente

Requisiti

| Termini e modalita

SETTORE SANITARIO

ni regionali).

Autorizzazione Comune (previa verifica | Verifica rispetto al fabbi- | Individuati dalle Re-
realizzazione, di compatibilita del pro- | sogno complessivo e alla | gioni.
adattamento e getto da parte della Re- | localizzazione territoriale
trasformazione gione). delle strutture esistenti.
Autorizzazione Comune o Regione (se- | Requisiti minimi fissa- | Individuati dalle Re-
all’esercizio condo indicazioni regio- | ti dal d.P.R. 14 gennaio | gioni.
nali). 1997; altri requisiti pos-
sono essere individuati
dalle Regioni.
Accreditamento Regione o altro organi- | Individuati dalle Regio- | Individuati dalle Re-
istituzionale smo (secondo indicazio- | ni. gioni.

Accordi contrattuali/
contratti

Regione e Asl.

La cornice di riferimento &
costituita dall’art. 8-quin-
quies d.Igs. n. 299/1999.

Le Regioni individua-
no schemi di accor-
di contrattuali, tetti di
spesa e volumi annuali
di attivita.

SETTORE SOCIALE

Autorizzazione
realizzazione,

adattamento e
trasformazione

Autorizzazione Comune (art. 4, d.m. n. | Requisiti minimi fissati Individuati dalle Re-
all’esercizio 308/2001). Alcune Re-|dal d.m. n.308/2001; al- | gioni.

gioni prevedono una cer- | tri requisiti possono esse-

tificazione preventivad’e- | re individuati dalle Re-

sercizio (CPE), sostitutiva | gioni.

dell’autorizzazione.
Accreditamento Comune singolo o asso- | Definiti dalle normative | Individuati dalle Re-
istituzionale ciato. regionali. gioni.

La durata massima

prevista e di tre anni,
ex art. 11, c. 4, legge
328/2000.

Accordi contrattuali/
contratti

Non disciplinati dalla I. n. 328/2000. Le normative regionali differiscono con
modalita diverse che vanno dalla definizione di gare e procedure concorsua-
li (con capitolati speciali indicanti requisiti di qualita delle strutture socio-as-
sistenziali) a forme contrattuali simili a quelle del settore sanitario.

Fonte: ns. adattamento da Bellentani (2010).
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Una recente indagine sullo stato di avanzamento dei processi di accredita-
mento delle strutture sanitarie e sociosanitarie, condotta dall’ AGENAS, ha evi-
denziato la disomogeneita dei percorsi regionali esistenti e il ritardo di molte
Amministrazioni nel rispettare la scadenza fissata dalla finanziaria 2007 per il
passaggio ad un sistema di accreditamento istituzionale definitivo (°) (AGENAS,
2010). Tale ritardo € ancora piu evidente nell’ambito delle strutture sociosanitarie
(tra cui anche le strutture residenziali per anziani non autosufficienti), derivan-
te in alcuni casi dalla scelta di attribuire la competenza per la gestione di questi
percorsi al settore Sociale, con tempi di attuazione diversi da quelli della sopra-
citata legge finanziaria.

Su 2.816 strutture residenziali private per anziani, eroganti prestazioni per
conto del SSN, censite dall’AGENAS, il 63,3% aveva ottenuto l’accreditamento
definitivo nel 2010 (ibidem). Le variazioni geografiche nell’attuazione dei percor-
si sono notevoli: lo status di accreditamento definitivo era riconosciuto a quasi il
90% delle residenze dell'Italia nord-occidentale, ma a solo al 7% di quelle dell'Ita-
lia centrale, dove prevaleva ancora la condizione di accreditamento provvisorio.

3. Il livello regionale

3.1. architettura complessiva dei sistemi di autorizzazione e accreditamento nelle Re-
gioni del campione e focus sul settore residenziale per anziani

Come accennato, i processi di autorizzazione e accreditamento nel settore sa-
nitario sono stati avviati a partire dagli anni Novanta, per cui oggi tutte le Regio-
ni hanno definito gli standard strutturali e regolamentato 1’organizzazione delle
RSA. Nel settore socio-assistenziale il processo di autorizzazione e di accredita-
mento delle strutture socio-assistenziali (tra cui vengono classificate le Residenze
Protette umbre e marchigiane) e partito in ritardo, con ’approvazione della legge
n. 328 del 2000. Le sei Regioni incluse nel campione analizzato ben rappresentano
I'eterogeneita delle scelte e delle tempistiche regionali in questo ambito.

La Lombardia e la Regione italiana che ha abbracciato in maniera piu in-
tegrale i principi di quasi-mercato e della competizione amministrata. Nel SSR
lombardo c’e una perfetta separazione tra soggetti acquirenti delle prestazio-
ni sociosanitarie (le ASL) e soggetti erogatori (pubblici e privati non e for-profit).
Quest’ultimi sono chiamati a concorrere per 1’'erogazione delle prestazioni sanita-
rie sulla base di un sistema di regole uniformi di qualita (il c¢.d. modello PAC: Pro-
grammazione, Acquisto, Controllo). Per questo motivo, la normativa in materia

(°) A testimonianza di tale ritardo, la scadenza originaria del 1° gennaio 2010 & gia stata
prorogata di un anno con la legge finanziaria 2010.
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di accreditamento rappresenta un elemento fondamentale del modello lombar-
do stesso. L'art. 16 della Lr. n. 3 del 2008 attribuisce alla Giunta regionale lombar-
da la disciplina delle modalita per la richiesta, la concessione e I'eventuale revoca
dell’accreditamento delle unita d’offerta sociosanitarie, nonché la verifica circa la
permanenza dei requisiti richiesti. La competenza in materia di strutture residen-
ziali per anziani e oggi affidata alla Direzione Generale Famiglia, Integrazione e
Solidarieta Sociale della Regione. E previsto un esteso sistema di vigilanza e con-
trollo: 'accreditamento & subordinato a verifiche periodiche sul rispetto del man-
tenimento degli standard di qualita.

Il sistema di autorizzazione e accreditamento in Veneto e uniforme per tutte
le strutture sanitarie, sociosanitarie e sociali e trova il suo fondamento nella 1.r. 22
del 2002. Tale unitarieta e conseguenza del modello integrato di sistema sociosani-
tario avviato nella Regione sin dagli anni Settanta. Gli aspetti procedurali nel set-
tore sanitario e sociosanitario sono ripartiti tra Regione e Comuni (cosi come da
D.G.R. 2067/2007). E previsto uno stretto rapporto tra programmazione e sistema
autorizzazioni-accreditamento delle strutture, anche nell’ambito dell’autorizzazio-
ne all’esercizio. In fase di verifica dei requisiti minimi, deve essere vagliata anche
la rispondenza del progetto alla programmazione sociosanitaria, al fine di garanti-
re l'accessibilita ai servizi su base regionale. Per la gestione del sistema accredita-
mento, la Regione si avvale della collaborazione strumentale dell’Agenzia Regiona-
le Socio Sanitaria del Veneto (ARSS). L'accreditamento sociosanitario delle strutture
residenziali ha validita triennale, ed & soggetto a rinnovo previa verifica del mante-
nimento degli standard richiesti (cosi come da allegato A della D.G.R. 84/2007).

II modello di accreditamento umbro ha avuto come modello il sistema di
norme ISO. Il principale riferimento normativo in materia & costituito dalla Lr.
n. 3 del 1998. I regolamenti n. 2 e n. 3 del 2002 hanno definito, quindi, i requi-
siti e le procedure per l'autorizzazione e 'accreditamento, nonché le modali-
ta per la presentazione delle domande. Le funzioni amministrative concernenti
"accreditamento istituzionale sono svolte dalla competente struttura della Dire-
zione regionale Sanita e servizi sociali, che si avvale di un Nucleo di valutazio-
ne per l'accreditamento (“N.V.A.”). Al momento della presentazione dell’istanza
di autorizzazione e/o accreditamento, le strutture residenziali si impegnano per
lo svolgimento di tre audit, realizzati dal Gruppo di Verifica Ispettiva regionale
(GVI). Per lo svolgimento di questi audit il sistema umbro si avvale di un organi-
smo di certificazione esterno, il CERMET.

Il sistema marchigiano, avviato con listituzione dell’Agenzia regionale
sanitaria, ha visto negli anni 2000/2001 I'approvazione delle principali norme
di riferimento: la legge quadro sull’accreditamento; i manuali di autorizzazio-
ne ed accreditamento; la procedura per le verifiche ispettive. Per quanto riguar-
da le strutture residenziali per anziani, il manuale di autorizzazione ha recepi-
to ed integrato il d.P.R. 14 gennaio 1997 (D.G.R. 2200/2000 integrata dalla D.G.R.
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1579/2001) mentre per l'accreditamento sono stati previsti ulteriori e specifici
requisiti (D.G.R. 1889/2001). A livello di Agenzia regionale ¢ stato istituito un
gruppo di tecnici avente funzioni di verifica ispettiva delle strutture richiedenti
I'accreditamento (denominato GAR: Gruppo di Accreditamento Regionale).

La Regione Campania ha definito i requisiti per l'autorizzazione delle strut-
ture sociosanitarie gia nel 2001 (D.G.R. 3958, integrata dalla D.G.R. 7301 dello
stesso anno). Il modello vigente a livello procedurale e simile a quello marchigia-
no: i manuali per 'accreditamento delle strutture residenziali sono stati approva-
ti con il regolamento n. 1/2007. Sono stati istituiti dei Nuclei di Valutazione per
I’ Accreditamento (NuVA), con il compito di verificare il possesso dei requisiti per
I'accreditamento. Nella Regione esiste un Registro Regionale dei valutatori, isti-
tuito presso 1’Assessorato alla Sanita ed un Comitato di coordinamento regiona-
le per I’Accreditamento (CCRA), che pianifica le visite di verifica, individua i va-
lutatori, valuta i rapporti di verifica redatti dai NuVA.

Il modello di accreditamento delle strutture sanitarie siciliane é stato avvia-
to a partire dal 2002 (Decr. Ass. Sanita 17 giugno 2002 e relativa procedura, Decr.
Ass. Sanita 1 luglio 2005). L'accreditamento delle strutture sociosanitarie, tutta-
via, prevede un diverso percorso procedurale. Gli standard strutturali e funzio-
nali delle RSA erano gia stati definiti con il decreto del Presidente della Regione
del 25 ottobre 1999, che istituiva presso 1’Assessorato regionale della sanita [’al-
bo regionale dei provider. L'iscrizione all’albo regionale era disposta dall’ Assessore
Regionale per la sanita, previo accertamento dei requisiti previsti, a cura dei com-
petenti gruppi dell’Ispettorato regionale sanitario. La gestione dell’albo & oggi,
invece, tra le competenze del Servizio “Salute mentale, dipendenze patologiche,
interventi per handicap e disabili”. Questa delega all’area Sociale va interpretata
anche in relazione al fatto che le RSA siciliane siano destinate anche all’accoglien-
za di soggetti affetti da disabilita.

Box 1 - Processi di autorizzazione e accreditamento in sette Regioni Italiane: principali riferimenti nor-
mativi

Lombardia — L.r. 3 del 12 marzo 2008 “Governo della rete degli interventi e dei servizi alla per-
sona in ambito sociosanitario”.

— D.G.R. 12618 del 7 aprile 2003 “Standard di personale per |’autorizzazione al fun-
zionamento e l'accreditamento delle RSA”.

— D.G.R. 7435 del 14 dicembre 2001 “Requisiti per I'autorizzazione al funzionamen-
to e per "accreditamento delle RSA”.

Veneto — L.r. 22 del 16 agosto 2002 “Autorizzazione e accreditamento delle strutture sanita-
rie e sociosanitarie”.

— D.G.R. 84 del 16 gennaio 2007 “Approvazione dei requisiti e degli standard, degli
indicatori di attivita e di risultato, degli oneri per |’accreditamento e della tempisti-
ca di applicazione, per le strutture sociosanitarie e sociali”.

— D.G.R. 2067 del 3 luglio 2007 “Autorizzazione e accreditamento delle strutture sa-
nitarie, sociosanitarie e sociali” Approvazione delle procedure per I'applicazione
della D.G.R. n. 84 del 16 gennaio 2007 (l.r. n. 22/2002).

(segue)
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L.r. 20 del 16 marzo 2000 “Autorizzazione alla realizzazione e all’esercizio, accre-
ditamento istituzionale e accordi contrattuali delle strutture sanitarie e sociosani-
tarie pubbliche e private” e L.r. 20 del 6 novembre 2002 “Disciplina in materia di
autorizzazione e accreditamento delle strutture e dei servizi sociali a ciclo residen-
ziale e semiresidenziale”.

D.G.R. 2200 del 24 ottobre 2000 “Determinazione dei requisiti minimi richiesti
per I'autorizzazione alla realizzazione e all’esercizio di strutture sanitarie e socio-
sanitarie”, contenente Manuale di autorizzazione (integ. con D.G.R. 1579/2001) e
D.G.R. 1889 del 31 luglio 2001 “Determinazione requisiti richiesti per I'accredita-
mento e la classificazione delle strutture sanitarie e sociosanitarie” (contenente il
Manuale di accreditamento).

Reg. dell’8 marzo 2004, n. 1 “Disciplina in materia di autorizzazione delle struttu-
re e dei servizi sociali a ciclo residenziale e semiresidenziale”.

Piano Sanitario Regionale 1999-2001 e L.r. 3 del 20 gennaio 1998 (art. 25).
Regolamenti n. 2 del 25 febbraio 2002 “Disciplina dell’autorizzazione alla realiz-
zazione e all’esercizio di strutture sanitarie e sociosanitarie” e n. 3 del 31 luglio
2002 “Disciplina in materia di Accreditamento Istituzionale delle strutture sanitarie
e sociosanitarie”.

D.G.R. 570 del 7 maggio 2003 “Approvazione del Modello operativo per I’Accre-
ditamento Istituzionale delle strutture sanitarie e sociosanitarie” e D.G.R. 53 del 4
febbraio 2004 “Criteri per I'applicazione delle disposizioni del PSR relative ai re-
quisiti organizzativi delle residenze protette per anziani non autosufficienti”.

L.r. 8 del 22 aprile 2003 disciplina la realizzazione, I'organizzazione e il funziona-
mento delle Residenze Sanitarie Assistenziali (RR.SS.AA.).

D.G.R. 2006 del 5 novembre 2004 “Linee di indirizzo sull’assistenza residenziale
e semiresidenziale per anziani, disabili e cittadini affetti da demenza ai sensi della
l.r. 8/2003".

Reg. n. 1/2007. Regolamento recante la definizione dei requisiti ulteriori e le pro-
cedure per |'accreditamento istituzionale dei soggetti pubblici e privati che eroga-
no attivita di assistenza specialistica in regime ambulatoriale, in regime di ricovero
ed in regime residenziale.

Reg. n. 6/2006 disciplina delle strutture residenziali e semiresidenziali socioassi-
stenziali per anziani.

Decr. Com. 6 del 4 febbraio 2010 “Determinazione delle tariffe per prestazioni eroga-
te da Residenze Sanitarie Assistite (RSA) e Centri Diurni ai sensi della I.r. 8/2003.
Decr. Pres. 25 ottobre 1999 “Approvazione degli standard strutturali e funzionali
delle residenze sanitarie assistenziali per soggetti anziani non autosufficienti e disa-
bili”.

Decr. Ass. Sanita 27 aprile 2006, n. 7799 “Disposizioni in materia di RSA per an-
ziani non autosufficienti e disabili”.

Decr. Ass. Salute 24 maggio 2010, n. 1325 “Indirizzi per la riorganizzazione e il po-
tenziamento della rete regionale di residenzialita per i soggetti fragili”.

3.2. Controllo della qualita e meccanismi di accreditamento nelle Regioni analizzate:

indicatori di struttura, processo e oltre?

Dall’analisi svolta si evidenzia come alcune Regioni abbiano investito piti di
altre nella realizzazione di un sistema di strumenti per il controllo e nel migliora-
mento della qualita dell’assistenza residenziale erogata.

Il sistema lombardo rappresenta quello piti avanzato sotto molti aspetti. Tra
gli elementi che lo caratterizzano, ad esempio, vi sono l'obbligatorieta del: ) de-
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bito informativo (comprendente i dati circa le caratteristiche degli ospiti; gli in-
dicatori di struttura, processo ed esito; le liste d’attesa); b) della Carta dei servizi
(illustrante i servizi offerti e 'ammontare della retta, con esplicitazione delle pre-
stazioni comprese o escluse); c) delle periodiche valutazioni della soddisfazio-
ne di ospiti, famiglie ed operatori; d) della verifica periodica dell’appropriatezza
delle prestazioni erogate rispetto ai parametri individuali.

La particolarita del processo di accreditamento delle RSA lombarde e quel-
la di consentire, non solo la verifica degli aspetti relativi a struttura e processo
dell’assistenza, ma anche di quelli relativi alla qualita degli esiti. Questo € possi-
bile grazie all’'obbligatorieta del sistema SOSIA (“Scheda di osservazione inter-
media dell’assistenza”) che costituisce la garanzia che le procedure di valutazio-
ne multidimensionale degli ospiti siano uniformi in tutte le strutture residenziali
accreditate. L'obbligatorieta del SOSIA é rafforzata dal fatto che ad esso sono im-
prescindibilmente collegati i meccanismi di rimborso tariffario (e quindi a di-
verse classi di severita SOSIA corrispondono diverse tariffe per gli erogatori).
Questo sistema consente alla Direzione Generale Famiglia e Solidarieta sociale di
avere a disposizione un ampio set di indicatori di processo e di esito, i c.d. “in-
dicatori di rischio nell’applicazione degli standard e di appropriatezza dell’assi-
stenza erogata” (cfr. D.G.R. n. 8496/2008) (").

(’) Gli indicatori di qualita, nell’applicazione degli standard ex D.G.R. n. 8496/2008, sono
riferibili all’area gestione del personale (turnazioni nell’arco della giornata, assenza deroghe re-
quisiti professionali, appalti di servizi, presenza responsabili di nucleo, iniziative di migliora-
mento delle prestazioni personale, non solo di tipo formativo), all’area struttura (proposizione
modifiche/adattamenti in relazione alla tipologia di ospiti, personalizzazione degli ambienti),
relazioni con l'utenza (contratti di ingresso, affiancamento ospite/ famiglia con tutor all’ingres-
so, tempestivita del PAI all'ingresso, partecipazione dell’ospite o della famiglia alla redazione
del PAI, fascicolo sanitario e sociale contenente diario clinico, socializzazione della customer,
gestione dell’elaborazione del lutto per famiglie e operatori, gestione dell’apporto del volon-
tariato). Indicatori di rischio nell’applicazione degli standard (ex D.G.R. 8496/2008) nell’am-
bito del personale sono, ad esempio, la presenza di personale operante su pil1 centri di costo,
con inquadramento non corrispondente a professionalita, scarsa riconoscibilita della pianta or-
ganica, alto turn-over e presenza deroghe alla regolamentazione vigente. Indicatori relativi al-
la struttura sono, invece, la presenza di lavori in corso, I'inappropriatezza nell'uso degli spazi
e la qualita degli arredi.

Gli indicatori di rischio sull’appropriatezza rispetto all’'utenza sono ricavati dalle schede
SOSIA trasmesse dalle strutture e includono la: 2) % elevata di ospiti in condizioni di grave fra-
gilita e bassa entita della spesa sanitaria; b) % elevata di ospiti in condizioni di grave fragilita e
bassa dotazione di personale; c) % di classi SOSIA gravi > dell’80%; d) % decessi superiori alla
media e % di classi di maggior fragilita < alla media; €) % ospiti con decubiti; f) % ospiti sogget-
ti all’applicazione di strumenti di protezione e tutela; g) % ospiti con cadute. Gli indicatori di ri-
schio sull’appropriatezza rispetto alle prestazioni sono: a) % ricoveri ospedalieri; b) % ospiti in
nutrizione artificiale/ossigenoterapia e modalita somministrazione; c) impiego dei farmaci; d)
rapporto personale sanitario/ospiti classi SOSIA gravi. Gli indicatori di rischio sull’appropria-
tezza rispetto all'organizzazione, infine, sono: a) difformita da quanto pubblicizzato (carte dei
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In Lombardia, inoltre, viene assegnato annualmente un “Premio per la Quali-
ta Aggiunta” alle strutture residenziali che abbiano rispettato gli obiettivi posti dal
governo regionale. Nell’assegnazione del Premio 2010 sono stati considerati indi-
catori nelle seguenti dimensioni: gestione delle liste di attesa; oneri a carico degli
ospiti; oneri esposti agli ospiti; contratto di ingresso con gli ospiti; lo standard assi-
stenziale erogato; infermiere di notte; autorizzazione definitiva; tipologia camere;
sistema CRS-SISS (il sistema informativo regionale della Lombardia); comparazio-
ne del livello di qualita percepito (cfr. Delibera IX/400 del 5 agosto 2010).

Per quanto riguarda il Veneto, all'interno dell’allegato D della D.G.R.
84/2007, sono previsti alcuni indicatori di attivita, che tuttavia non sono riferi-
ti alla qualita degli esiti. Tra questi indicatori vi sono: a) “l'incidenza delle attivi-
ta educative/di animazione”; b) “l'incidenza delle attivita di cura della persona”;
c) 'incidenza delle attivita di pulizia e della relativa spesa. L’adozione della sche-
da SVAMA come unico strumento di valutazione degli assistiti nelle strutture re-
sidenziali, avvenuta nel 2008 con la D.G.R. n. 1133, aprirebbe potenzialmente la
possibilita di ricavare indicatori riferiti al livello di singolo ospite, simili a quelli
lombardi, ma ad oggi ancora non si e realizzata nessuna riforma in tal senso.

In Umbria, il sistema RUG (Resource Utilization Group) e stato adottato come
strumento di valutazione degli assistiti nelle strutture residenziali. Il RUG si basa
sull’'impiego di una scheda di valutazione multidimensionale dell’assistito MDS
(Minimum Data Set) e I'attribuzione del paziente ad una classe di consumo isori-
sorse (denominata appunto classe RUG) (Brizioli ef al., 2003) (8). Al di la dell’im-
piego dello strumento ai fini della remunerazione delle prestazioni, dalle schede
di valutazione MDS sono ricavabili una serie di indicatori di qualita dell’assisten-
za, c.d. RUG-correlati, gli unici standardizzati e validati a livello internazionale
(Bernabei et al. 2008) (°). Ad oggi, tuttavia, nel contesto umbro non sono previsti

servizi — regolamenti — contratto con ASL); b) % personale non di madre lingua e presenza di in-
terventi formativi (in relazione alle necessita di relazione e anche di conoscenza di linee guida,
protocolli ecc.) ¢) % di ospiti con protezione giuridica — modalita per richiesta ammissione.

(%) I1 RUG deriva da un sistema di valutazione degli anziani ospiti di residenza sviluppa-
to in Nord America, il RAI (Resident Assessment Instrument) che si compone di due parti, MDS
(Minimum Data Set) e RAPs (Resident Assessment Protocols). Il MDS e una scheda di valutazio-
ne dell’ospite, comprendente circa 300 items, che permette di effettuare un bilancio completo e
multidimensionale dei deficit e delle risorse dell’anziano; Il RUG utilizza solamente una parte
delle informazioni contenute nel MDS e I’attribuzione del paziente al gruppo RUG di apparte-
nenza viene ottenuta compilando 109 items della pitt complessa scheda MDS. Su queste basi e
possibile misurare il fabbisogno assistenziale della struttura e il rimborso da erogare, in manie-
ra analoga al sistema DRG/ROD.

(°) Quali ad esempio: a) pazienti che passano la maggior parte del tempo nel letto o su
una sedia; b) ospiti cateterizzati a permanenza; c) ospiti sottoposti a contenzione fisica; d) ospi-
ti a basso rischio che sviluppano incontinenza urinaria e/o fecale; e) ospiti con infezione delle
vie urinarie; f) ospiti che hanno perso peso (>5% negli ultimi 30 gg o >10% negli ultimi 180gg);
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sistemi di rimborso, di incentivo o di controllo della qualita basati su questi indi-
catori. Simile al contesto umbro & quello marchigiano, dove e prevista 1'obbliga-
torieta di un flusso informativo RUG, come requisito per il convenzionamento tra
strutture residenziali e SSR, ma gli indicatori da esso ricavabili non sono collega-
ti ad alcun meccanismo di controllo e incentivo della qualita.

Nel caso siciliano e campano, & stato adottato un sistema standardizzato di
valutazione multidimensionale degli ospiti delle RSA (lo SVAMA veneto) tutta-
via il sistema dei controlli della qualita dell’assistenza residenziale non prevede
l"utilizzo routinario di indicatori da esso derivati. La normativa siciliana menzio-
na genericamente che il sistema dei controlli deve essere assicurato dalle Aziende
Sanitarie Provinciali tramite una verifica della “congruita e appropriatezza delle
prestazioni erogate rispetto alle valutazioni multidimensionali effettuate e al pia-
no assistenziale individuale redatto”. Anche nel caso campano il controllo della
qualita sembra esaurirsi nella verifica degli standard previsti dal processo di au-
torizzazione e accreditamento. Questi standard fanno riferimento esclusivamen-
te a elementi di struttura e processo, nel caso campano come in quello marchigia-
no denominati “strutturali” e “organizzativi” (quali ad esempio la presenza della
Guida ai Servizi e le relative caratteristiche, ecc.).

4. Gli standard di personale nelle strutture residenziali

L’analisi svolta rivela I'esistenza di una discreta variabilita in merito alle de-
finizioni degli standard di personale nelle strutture residenziali delle sei Regio-
ni. Tale variabilita suggerisce 1’esistenza stessa di diverse interpretazioni del mo-
dello organizzativo RSA.

Nella Regione Marche gli standard di personale sono specificati solo per le
Residenze Protette (Ragaini, 2009) (*°). Dalla lettura degli standard si evince, tut-
tavia, come il modello marchigiano di Residenza Protetta sia rivolto anche ad an-
ziani con un elevato fabbisogno assistenziale, quali ad esempio i soggetti affet-
ti da demenza. L'utenza delle RP marchigiane risulta in parte sovrapponibile a
quella delle RSA di alcune Regioni.

11 bulk dell’assistenza in tutti i contesti analizzati e, prevedibilmente, di na-
tura infermieristica e tutelare. In tutte le Regioni, tranne che nelle Marche, ¢ spe-
cificata I’'obbligatorieta di garantire 1’assistenza infermieristica nell’arco delle 24
ore. La reperibilita notturna puo essere attivata, nel rispetto degli opportuni ac-

g) ospiti che presentano un dolore moderato-severo; k) ospiti ad alto rischio con lesioni da de-
cubito; 7) ospiti a basso rischio con lesioni da decubito.

(%) La definizione di standard e tariffe per le RSA marchigiane & da tempo richiesta dalle
associazioni di tutela di utenti e familiari. Tuttavia, non sono giunte ancora indicazioni in meri-
to da parte del legislatore regionale (Ragaini, 2009).
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corgimenti, in Lombardia (qualora sia comunque presente nella struttura perso-
nale OSS), in Veneto (ma esclusivamente nelle strutture a minor carico assisten-
ziale) ed in Umbria (quando sono attivati accordi con il personale infermieristico
del Distretto sanitario).

Una certa variabilita caratterizza gli standard di personale infermieristico
(tabella 3): nelle RSA lombarde ¢ lasciata ampia liberta alle strutture di determi-
nare il tipo di assistenza da erogare, nel rispetto dei minuti complessivi di assi-
stenza previsti dalla normativa (750 minuti alla settimana per 'autorizzazione e
901 per 'accreditamento). Qui le strutture bilanciano il livello di cure infermie-
ristiche con le altre tipologie di assistenza, in relazione alla gravita degli utenti
presenti (misurata tramite il sistema SOSIA). In Veneto e previsto un infermiere
professionale ogni 15 ospiti nelle strutture a ridotto carico assistenziale (circa 144
min./sett. per ospite, si veda la nota in tabella 3 per le modalita di calcolo) e ogni
12 nelle strutture ad elevato carico assistenziale (circa 180 min./sett. per ospite).
In Umbria, come in Sicilia, lo standard é fissato a 1 ogni 6,7 utenti (circa 324 min./
sett. per ospite). Nelle Marche (per le RP) ed in Campania, lo standard infermieri-
stico ¢ espresso direttamente in termini di minutaggio ed ¢ rispettivamente pari a
140 e a 108 (216 nei nuclei alta intensita e demenza) minuti settimanali per uten-
te. Bisogna tuttavia osservare come le RP marchigiane stiano attualmente ope-
rando in deroga alla normativa vigente (e quindi attualmente gli standard garan-
titi risultano pit1 bassi) e 'entrata a regime effettiva dello standard infermieristico
e prevista solo per il 2013 (cfr. D.G.R. Marche 1230/2010).

Tabella 3 - Standard di personale in sei contesti regionali: riferimenti normativi e standard di assisten-
za infermieristica *

— Gli standard differiscono nei moduli desti-
nati a persone anziane non autosufficienti
con ridotto-minimo e in quelli con elevato
bisogno assistenziale.

Regione Riferimenti normativi Ass. infermieristica
Lombardia |- Allegato A della D.G.R. 12618 del 2003. |- L'assistenza infermieristica e garantita
— Standard minimo di personale & di 750 h24.
minuti sett. per l'autorizzazione e 901 |- Nelle ore notturne puo essere attivata,
per I'accreditamento. in alternativa, la reperibilita infermieri-
— Obbligatoria la presenza delle seguenti| stica o medica solo se nella struttura so-
professioni: medico, infermiere, fisiotera-| no contemporaneamente presenti degli
pista, animatore/operatore socio educati-| OSS.
vo/educatore professionale, ASA/OTA.
Veneto — Allegato A della D.G.R. 84 del 2007. — 1 coordinatore infermieristico ogni 90

ospiti [24 min. sett./utente].

— 1 infermiere ogni 15 ospiti nelle strutture
con minor carico assistenziale [144 min.
sett./utente]; 1 infermiere ogni 12 ospiti
nelle strutture ad elevato carico assisten-
ziale [180 min. sett./utente].

— Obbligatoria assistenza  infermieristica
h24, anche mediante reperibilita notturna.

— Nelle strutture a elevato carico assistenzia-
le & obbligatoria presenza notturna di 1 in-

fermiere/60 ospiti.

(segue)
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Regione Riferimenti normativi Ass. infermieristica

— Il numero di infermieri pud essere coperto,
fino ad un massimo del 30%, da infermieri
generici e/o da OSS.

Marche™ RP RP

— L.r. 20 del 2002. — 140 min. sett/utente di assistenza infer-

RSA mieristica.

— Standard di personale non specificato. — Obbligatoria la presenza del coordinatore
infermieristico.

Umbria RSA RSA

— PSR 1999-2001. — 1 coordinatore infermieristico ogni 120

RP ospiti [18 min. sett./utente].

— PSR 1999-2001 e D.G.R. 53 del 2004. — Infermieri professionali (presenti h24) con
rapporto 1/6,7 ospiti nei nuclei per pa-
zienti cronico—degenerativi [circa 324 min.
sett./utente].

— Infermieri professionali con rapporto 1/15
ospiti nei nucleo demenze [144 min. sett./
utente).

— La reperibilita notturna & possibile solo in
accordo con il personale del Distretto sa-
nitario.

RP

— 4 h/settimana di coordinatore infermieri-
stico per un modulo di 20 ospiti [72 min.
sett./utente].

— Standard di assistenza media tra 210-280
min. sett./ ospite.

— Deve essere garantita con l'attivazione
della reperibilita infermieristica notturna.

Campania |- Decr. Commissariale 6 del 4 febbraio|— 216 min. sett./utente nei nuclei “demen-
2010. ze” e “alta intensita”;
— Standard riferiti a moduli di 20 posti letto | — 108 min. sett./utente in “media intensita”.
sono di:
= 1.318 min. sett./utente nei nuclei “de-
menze”;
= 1.368 min. sett./utente in “alta intensi-
té”;
= 1.098 min. sett./utente in “media intensi-
ta”.
Sicilia — Decr. Pres. Regione Sicilia del 25 ottobre | — 3 Infermieri professionali full time di cui
1999. uno con funzioni di coordinamento (per

- Gli standard sono riferiti ad un modulo di | 20 p.l.) [708 min. sett./utente].

20 posti letto. — Presenza infermieristica obbligatoria h24.

— Sono previsti 22 operatori complessivi (al-

cuni con contratto part-time)

* Al fine di comparare gli standard tra le diverse Regioni si & utilizzato quale unita di misura dellassi-

|«

stenza i

minutaggio settimanale per utente”. Nei casi in cui gli standard fossero stati espressi in unita

di personale per utenti, si &€ convenzionalmente considerato che ogni figura con contratto di lavoro full-
time eroghi 36 ore di assistenza settimanale, ovvero 2.160 minuti/settimana. | minuti cosi calcolati sono
indicati in corsivo tra parentesi quadre. Per maggiore aderenza con le originali previsioni regionali vie-
ne mostrata in tabella anche la previsione normativa originale.

** Sono assenti indicazioni circa gli standard per le RSA. Gli standard di personale sono esplicitati solo per
le Residenze Protette e differiscono in caso di pazienti affetti da demenza. Attualmente, le RP marchigiane
operano in deroga alla normativa (si veda in merito quanto disposto dalla D.G.R. Marche 1230/2010).
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L’assistenza di tipo tutelare (tabella 4) e particolarmente intensa nelle Resi-
denze Protette marchigiane (560 minuti settimanali per utente, 700 in caso di de-
menza) e soprattutto in quelle dell’'Umbria (700-840 minuti per utente). Nel ca-
so della Campania e specificato che ai 400 min./sett. di assistenza OSS per utenti
con demenza e 432 e 216 minuti rispettivamente nei nuclei ad alta e media inten-
sita, vanno aggiunti 324 minuti a settimana di assistenza degli operatori OSA.

Le diversita delle soluzioni in materia di assistenza medica sono ancora piti
evidenti. La presenza di un medico h24 e richiesta nelle RSA lombarde che abbia-
no fatto richiesta di accreditamento, ma puo essere garantita anche tramite repe-
ribilita diurna e notturna. Un simile accorgimento e previsto nelle RSA siciliane.
In Veneto e nelle Marche & menzionata la necessita di accordi con il personale me-
dico dell’ASL di riferimento e con i Medici di Medicina generale (coinvolgimen-
to che puo essere anche previsto dagli Accordi Integrativi Regionali per la Me-
dicina generale). Il modello di RSA umbro appare altamente medicalizzato, ed e
prevista obbligatoriamente la presenza di tre diversi medici: un geriatra, un me-
dico per 'assistenza di base (anche MMG) ed uno specialista in fisiatria. Nelle RP
umbre, come nel caso marchigiano, si fa riferimento agli accordi con la Medicina
Generale. In Campania e in Sicilia, la figura del medico & prevista anche con fun-
zioni di tipo direzionale.

Tabella 4 - Standard di personale in sei contesti regionali: standard di assistenza tutelare e medica *

Regione Assistenza tutelare Assistenza medica
Lombardia |- Non definiti in maniera puntuale. — Nelle strutture accreditate, I'assistenza
— Le strutture sono tenute esclusivamente al | medica e garantita h24, anche tramite re-
raggiungimento della soglia di minuti pre- | peribilita, sia diurna che notturna.
vista (750 min. sett./ospite per |'autorizza- | — L'orario settimanale di presenza medica
zione e 901 min. sett./ospite per I'accredi- | nella struttura deve essere pubblicizzato.
tamento).
Veneto — 1 assistente ogni 2,5 ospiti [864 min. sett./ | — La presenza di personale medico deve es-
utente] sere garantita dall’Azienda ULSS di riferi-
— 1 assistente ogni 2,4 ospiti nelle struttu-| mento, nel rispetto dello schema tipo di
re con paz. ad elevato carico assistenziale | convenzione regionale.
[900 min. sett./utente].
Marche RP RSA/RP
— 560 min. sett./utente di assistenza tutelare; |- La presenza del Medico di Medicina Ge-
— 700 min. sett./utente nei nuclei per de-| nerale deve essere garantita secondo mo-
menza; dalita di accesso programmate ed a richie-
— obbligatoria h24 la presenza del persona- | sta.
le per 'assistenza tutelare.
Umbria RSA RSA
— 1 assistente coordinatore ogni 120 ospiti | — T medico geriatra responsabile della strut-
[18 min. sett./utente] tura, presente giornalmente:
— Addetti all’assistenza (presenti h24) se-| = nei nuclei cronico-degenerativi per 7h/
condo i seguenti standard: sett. (standard 1/200);
= 1 ogni 2,5 ospiti nei nuclei paz. cronico-| = nei nuclei demenze per 5h/sett. (stan-
degenerativi [864 min. sett./utente]; dard 1/280).

(segue)
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Regione Assistenza tutelare Assistenza medica
= 1 ogni 1,5 ospiti nei nuclei Alzheimer |~ 1 MMG per assistenza medica di base,
[1.440 min. sett./utente]. oppure un medico dipendente, presente
RP giornalmente:
— 700 e 840 min./sett. per ospite. = nei nuclei cronico-degenerativi per 20h/

sett. (standard 1/72);
= nei nuclei dementi per 20h/sett. (stan-
dard 1/96).

— Qualora i medici non siano presenti fisi-
camente e obbligatorio il servizio di repe-
ribilita.

- 1 medico specialista in fisiatria (dipen-
dente o convenzionato per i nuclei cro-
nico-degenerativi per 6h./sett. (standard
1/360).

RP

— Deve essere garantita la partecipazione di
MMG e di un medico specialista in ge-
riatria per consulenza o responsabilita

dell’attivita.
Campania |- 400 min. sett./utente di assistenza di OSS |- 0,32 medici per nucleo con funzioni dire-
nei nuclei “demenze”; zionali [34,6 min. sett./utente].
— 432 min. sett./utente di assistenza di OSS
in “alta intensita”;
— 216 min. sett./utente di assistenza di OSS
in “media intensita”;
— 324 min. sett./utente di assistenza OSA in
tutti i tre livelli assistenziali.
Sicilia — Sei Addetti assistenza full time ogni 20 |- Un medico specialista responsabile full ti-
utenti [648 min. sett./utente]. me ogni 20 utenti [7108 min. sett./utente].
— Presenza assistente sociosanitario obbli- |- Un medico specialista collaboratore (18
gatoria h24. ore) ogni 20 utenti [54 min. sett./utente].

— Nelle ore non coperte, deve essere previ-
sta la reperibilita del servizio medico.

* per le note si veda in tabella 3.

L’analisi delle altre eventuali forme di assistenza sociosanitaria previste da-
gli standard, rivela come le normative regionali sottendano a diverse interpre-
tazioni del modello RSA/RP. In particolare, € interessante osservare come in al-
cune Regioni (Umbria, Campania e Sicilia), l'assistenza riabilitativa sia prevista
obbligatoriamente, mentre nelle altre sia offerta solo sulla base della necessita in-
dividuale. I terapisti occupazionali, figure professionali molto diffuse nel conte-
sto anglosassone, ma da noi relativamente giovane (in Italia viene riconosciuta
ufficialmente solo nel 1997), sono previsti solo dagli standard assistenziali delle
RSA umbre e campane.

In Lombardia, come anticipato, ampia discrezione ¢ lasciata alle singole
strutture che, nell’ambito delle soglie minime di minutaggio previste, possono ri-
correre al supporto di terapisti occupazionali, podologi, educatori professionali,



psicologi e altri professionisti specializzati in musicoterapia, arteterapia, ecc. Un
ulteriore tratto distintivo del modello lombardo é la possibilita di ricorrere a per-
sonale volontario qualificato per il raggiungimento degli standard previsti dalla
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legge. Questa previsione & unica tra le Regioni analizzate.

Tabella 5 - Standard di personale in sei contesti regionali: altre forme di assistenza sociosanitaria, perso-

nale di animazione ed eventuali note *

Regione

Altre forme di assistenza

Animazione ed eventuali note

Lombardia

— Nel caso delle strutture accreditate, pos-
sono concorrere al raggiungimento della
soglia di minuti previsti dalla normativa:
il terapista occupazionale, il podologo,
I’educatore professionale, gli psicologi,
altri operatori specializzati in musicote-
rapia, arteterapia, danzaterapia e teatro-
terapia (se previsti nel P.A.L).

— l’animazione deve essere garantita
dall’animatore sociale o dall’operatore
socio educativo o dall’educatore profes-
sionale (a tale scopo puo essere utilizza-
to personale laureato/diplomato in disci-
pline umanistiche).

— I volontari in possesso dei requisiti profes-
sionali richiesti concorrono al raggiungi-
mento dello standard (se appartenenti ad
associazioni iscritte nell’apposito registro
regionale).

Veneto

— 1 assistente sociale ogni 120 ospiti [18
min. sett./utente];

— 1 psicologo ogni 120 ospiti [18 min.
sett./utente];

— La presenza di altro personale (psicolo-
gi, terapisti della riabilitazione, ecc.) de-
ve essere garantita dall’Azienda ULSS di
riferimento nel rispetto dello schema tipo
di convenzione regionale.

— 1 unita personale con funzione di edu-
catore-animatore ogni 60 ospiti [36 min.
sett./utente];

— deve essere prevista la presenza di ade-
guato personale ausiliario o servizio
equivalente (comprese le attivita di pron-
to intervento tecnico) in base e nel giusto
rapporto con le esigenze dell’organizza-
zione del centro di servizio e della pre-
sente tipologia di offerta.

Marche

— L'organigramma delle strutture deve pre-
vedere lo svolgimento della funzione ri-
abilitativa; non sono pero esplicitati i mi-
nuti di assistenza pro-capite.

— La legge dispone che il terapista della ri-
abilitazione debba essere attivato su pre-
scrizione specialistica.

/"

Umbria

RSA
— Terapisti della riabilitazione:
= 1/20 utenti nei nuclei per pazienti croni-
co-degenerativi [108 min. sett./utente];
= 1/60 utenti nei nuclei demenza [36
min. sett./utente].
— Terapisti occupazionali:
= 1/40 utenti nei nuclei pazienti cronico-
degenerativi [54 min. sett./utente];
= 1/180 utenti nei nuclei demenza [72
min. sett./utente].
RP
— 1 Terapista della riabilitazione ogni 30
utenti [72 min. sett./utente].

RP

— 1 animatore per le attivita di socializza-
zione ogni 40 ospiti [54 min. sett./uten-
te].

— Deve essere garantita la presenza effetti-
va degli addetti all’assistenza h24, in rap-
porto di almeno 1 operatore/10 ospiti nei
turni diurni e di almeno 1 operatore/20
ospiti nel notturno.

(segue)
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sett./utente];
— Due Tecnici della riabilitazione riferiti al-
le patologie assistite [276 min. sett./uten-

Regione Altre forme di assistenza Animazione ed eventuali note
Campania |- 108 min. sett./utente di assistenza di un|— 108 min.sett./utente di Animatore di co-
fisioterapista; munita nei nuclei demenze, 216 in alta e
— 54 min. sett./utente di terapista occupa-| media intensita
zionale nei moduli demenze e medio li- | — 36 min. sett./utente di Assistente ammini-
vello assistenziale; strativo.
— 36 min. sett./utente di Assistente sociale;
Sicilia — Un Assistente sociale (20 ore) [60 min.|— Un Animatore (20 ore) [60 min. sett./

utente];
— Sono previsti inoltre un Assistente ammi-
nistrativo, un Custode centralinista (por-

te] tierato), un Ausiliario per i servizi gene-
rali, un Cuoco, un Addetto cucina, un

addetto alla manutenzione impianti.

* Per le note si veda in tabella 3.

I Veneto, la Campania e la Sicilia prevedono l'obbligatorieta dell’assisten-
te sociale, ma non € questo il caso nelle strutture umbre né nelle RP marchigiane.
L’unico contesto regionale a non precisare 1’obbligatorieta della presenza di edu-
catori professionali o altri soggetti con funzioni di animazione ¢, infine, proprio
quello marchigiano.

5. Discussione

Dall’analisi svolta la Lombardia risulta la Regione nella quale i meccanismi di
controllo della qualita sono pit strutturati ed estesi. Questo e confermato dall’esi-
stenza di un sistema di remunerazione complementare, che prevede incentivi eco-
nomici alle strutture che abbiano rispettato i c.d. criteri di qualita aggiunta. Non
sorprende che la Regione Lombardia abbia dedicato particolare attenzione nel de-
finire il sistema qualita, in quanto il modello PAC prevede sia la presenza di dina-
miche competitive che un sistema di regole ben definito entro cui i soggetti privati
possano concorrere. Inoltre, si deve considerare che la rete dei servizi residenzia-
li lombardi e la pit1 vasta sul panorama italiano: nel 2008, il Ministero della Salute
censiva nella Regione lombarda oltre un terzo del totale dei posti letto in residen-
ze per anziani non autosufficienti in Italia (55 mila su quasi 155 mila) (si veda 1’al-
legato statistico della “Bussola” di questa edizione del Rapporto N.N.A.).

In tutte le altre Regioni, la verifica della qualita dell’assistenza si sovrappo-
ne ai meccanismi di controllo degli standard di struttura e di processo, necessari
al fine dell’accreditamento istituzionale. Le modalita con le quali vengono realiz-
zati questi controlli sono eterogenee: in alcuni contesti e la ASL di riferimento che
viene incaricata di verificare il rispetto dei requisiti di qualita, in altri sono previ-
sti appositi organi regionali, mentre la Regione Umbria si avvale della collabora-
zione di un soggetto terzo, il CERMET.
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Nelle normative regionali e stata rinvenuta una notevole eterogeneita nel-
la definizione e negli standard di personale delle strutture residenziali, solo in
parte dovuta alla diversa interpretazione del modello organizzativo RSA. Va
considerato che, oltre ad essere espressioni di specifiche scelte organizzative in
materia di RSA, non deve essere trascurata la vera finalita degli standard, ovve-
ro la tutela degli ospiti stessi. Pur non garantendo il risultato, gli standard con-
tribuiscono a creare “un’atmosfera” nel servizio, necessaria per il miglioramen-
to della qualita.

In Lombardia, 1'utilizzo del sistema SOSIA consente al tempo stesso di cor-
rispondere ai soggetti erogatori delle prestazioni residenziali tariffe differenzia-
te in base al carico assistenziale espresso dall'utente ed il controllo di una serie
di indicatori circa 'appropriatezza dell’assistenza erogata. In Veneto viene im-
piegato lo SVAMA, tuttavia, gli indicatori di qualita utilizzati sono riferiti anco-
ra ad elementi di struttura e processo. Nelle Regioni Umbria e Marche, "utilizzo
del sistema RUG consentirebbe potenzialmente di sviluppare un set di indicato-
ri di qualita RUG-correlati, tuttavia, questa eventualita non e ancora contemplata
dalla normativa. Campania e Sicilia hanno adottato lo SVAMA per la valutazione
multidimensionale degli anziani in ingresso, ma neanche in queste Regioni sono
precisati indicatori di qualita specifici.

L’analisi dei sei casi regionali suggerisce che, quanto piui il percorso assi-
stenziale nell’area residenziale sia standardizzato e regolamentato a livello regio-
nale (ovvero quanto pit1 siano presenti criteri di accesso, di valutazione iniziale e
periodica sullo stato di salute dell’assistito standardizzati), tanto pit risulti fatti-
bile strutturare un tempestivo e puntuale sistema di controllo della qualita. Il ca-
so lombardo, inoltre, mostra come la garanzia di incentivi di natura finanziaria
alle strutture che garantiscono standard assistenziali pil1 elevati, possa innesca-
re un processo virtuoso di miglioramento della qualita. Cid non puo prescinde-
re, ovviamente, dalla presenza di un sistema di controllo e verifica dell’assisten-
za efficiente e trasparente.

Un’ultima riflessione riguarda il rapporto tra standard e costi. Il caso lom-
bardo ben esemplifica come le politiche per la qualita difficilmente possano es-
sere realizzate a costo zero. In Lombardia ogni anno sono previsti contributi ag-
giuntivi per le strutture che si adeguano alle direttive regionali in materia (ad
esempio un incremento del debito informativo, l'adozione di nuove procedu-
re...). La recente crisi economica pone nuovi e urgenti interrogativi su come co-
niugare la riduzione delle risorse pubbliche disponibili ed i bisogni di una uten-
za in continua crescita, ed in particolare su come “ristrutturare” il sistema delle
responsabilita pubbliche e private nel settore.
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7. | sistemi di tariffazione

Enrico Brizioli, Filippo Masera

1. I sistemi di tariffazione: criteri generali

Il sistema di tariffazione delle prestazioni residenziali ¢ basato nelle Regioni
italiane su un principio di “co-payment” tra Servizio Sanitario Nazionale, utente
e servizi sociali dei Comuni (che intervengono nel caso di incapacita finanziaria
dell’utente). In assenza di un sistema tariffario nazionale le formule e, soprattut-
to, i parametri di remunerazione, sono molto differenti da Regione a Regione, ed
il riferimento comune ¢ quello della quota di copertura del Fondo Sanitario Na-
zionale fissata dal decreto LEA (d.P.C.M. 29 novembre 2001 — Definizione dei Livel-
li Essenziali di Assistenza).

In realta la remunerazione delle prestazioni residenziali per anziani dovreb-
be essere regolata secondo quanto disposto dall’art. 8-sexies del d.Igs. n. 502/1992.
In particolare le prestazioni residenziali rientrano tra le funzioni assistenziali re-
munerate sulla base di programmi (comma 2: a) programmi a forte integrazione fra
assistenza ospedaliera e territoriale, sanitaria e sociale, con particolare riferimento alla as-
sistenza per patologie croniche di lunga durata o recidivanti; b) programmi di assistenza
a elevato grado di personalizzazione della prestazione o del servizio reso alla persona). 1
criteri tariffari per tali prestazioni avrebbero dovuto essere stabiliti da un apposi-
to decreto del Ministero della salute e definiti “sulla base di standard organizza-
tivi e di costi unitari predefiniti dei fattori produttivi, tenendo conto, quando ap-
propriato, del volume dell’attivita svolta”.

Bisogna peraltro rilevare che il testo del art. 8-sexies non brilla sicuramen-
te per chiarezza, per cui, anche alla luce della mancata emanazione del decreto
sulla tariffazione delle funzioni assistenziali, si e registrata una diffusa tendenza
delle Regioni a continuare ad assimilare le prestazioni residenziali a quelle remu-
nerate a singola prestazione di cui al comma 4 (prestazioni ospedaliere e di spe-
cialistica ambulatoriale). Anche per esse, tuttavia, il d.Igs. n. 502/1992 prevedeva
la emanazione di un decreto che avrebbe dovuto definire “i sistemi di classifica-
zione che definiscono 'unita di prestazione o di servizio da remunerare e deter-
mina le tariffe massime da corrispondere alle strutture accreditate, in base ai co-
sti standard di produzione e di quote standard di costi generali, calcolati su un
campione rappresentativo di strutture accreditate, preventivamente selezionate
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secondo criteri di efficienza, appropriatezza e qualita della assistenza. Lo stesso
decreto stabilisce i criteri generali in base ai quali le regioni adottano il proprio si-
stema tariffario, articolando tali tariffe per classi di strutture secondo le loro ca-
ratteristiche organizzative e di attivita, verificati in sede di accreditamento del-
le strutture stesse”.

Anche a seguito della modifica del Titolo V della Costituzione il Ministe-
ro negli ultimi anni ha omesso di affrontare il tema della tariffazione. Ha inve-
ce definito il perimetro di copertura di queste prestazioni nell’ambito del FSN
(d.P.C.M. 29 novembre 2001 — Definizione dei Livelli Essenziali di Assistenza) ed ha
individuato i sistemi di classificazione e le classi di strutture (d.m. 17 dicembre
2008 — Istituzione della banca dati finalizzata alla rilevazione delle prestazioni residen-
ziali e semiresidenziali).

Nella sostanza il d.P.C.M. LEA classifica le prestazioni residenziali per an-
ziani non autosufficienti nel perimetro di copertura del SSN in misura non infe-
riore al 50% dei costi del servizio, mentre il d.m. 17 dicembre 2008 sui flussi in-
formativi individua 4 livelli di tipologie di prestazioni e impone alle Regioni la
adozione di uno strumento di valutazione multidimensionale idoneo a valuta-
re le differenti necessita assistenziali dell’assistito, pur senza legare direttamente
I'adozione di questo strumento a specifiche modulazioni tariffarie.

2. Le soluzioni adottate dalle Regioni

In questo quadro, in assenza di un decreto quadro di riferimento sulla ta-
riffazione, le Regioni hanno adottato atti amministrativi di regolamentazione del
sistema residenziale che differiscono profondamente in relazione ai seguenti pa-
rametri:

1) individuazione di una o pit tipologie differenti di strutture residenziali;

2) modalita di definizione della quota di partecipazione alla spesa da parte
dell’ospite;

3) adozione di classi tariffarie differenziate per carico assistenziale;

4) inclusione/esclusione di diverse tipologie di prestazioni sanitarie.

In merito alle tipologie di strutture residenziali le Regioni hanno scelto so-
luzioni molto differenti. Nelle Regioni ove si e scelto di individuare una unica ti-
pologia di struttura (come in Lombardia e Veneto) si ¢ proceduto spesso a dif-
ferenziare il carico assistenziale e le tariffe attraverso strumenti di valutazione
multidimensionale utilizzati per leggere il carico assistenziale del singolo ospite.
Altre Regioni, come il Friuli ed il Lazio, hanno utilizzato lo strumento di valuta-
zione multidimensionale per differenziare le strutture in diverse classi.

Al momento attuale solo la Regione Lazio ha adottato un modello di clas-



7.1 SISTEMI DI TARIFFAZIONE

sificazione delle strutture esattamente coerente con le categorie indicate nel d.m.
17 dicembre 2008 (R1, R2, R2d, R3). La scelta di individuare differenti tipologie di
strutture in rapporto alla complessita della casistica trattata € comunque molto
diffusa: il modello pit1 frequente, anche nelle Regioni che non utilizzano istituzio-
nalmente sistemi di valutazione multidimensionale, ¢ la differenziazione delle
strutture in due categorie del tipo “Residenza Sanitaria” e “Residenza Protetta”,
a diversa intensita assistenziale e riconoscimento tariffario.

In questi casi si registrano tipologie assistenziali e range tariffari anche mol-
to ampi, come nel caso della Regione Marche, che classifica la gran parte delle
strutture come “Residenze Protette” con standard assistenziali compresi tra 50 e
100 minuti/pz/die ed una tariffa complessiva media di circa 80 euro/die (di cui
33 euro SSR e 33-50 a carico dell’ospite) mentre individua nel contempo un pic-
colo numero di posti letto destinati a pazienti di particolare complessita sanita-
ria (RSA) con uno standard assistenziale >140 minuti/pz/die e una tariffa di cir-
ca 134 euro (di cui 41,25 in carico all’ospite).

Il sistema assume regolamentazioni ancora diverse nelle Regioni, come
I’Emilia Romagna, in cui & previsto un forte coinvolgimento dei Comuni nella
gestione del sistema delle residenze assistenziali.

Nella grande maggioranza delle Regioni gli standard di personale si atte-
stano tra 90 e 120 minuti/pz/die con incrementi anche considerevoli (oltre 150
minuti) nelle tipologie che prevedono il trattamento di pazienti con bisogni spe-
ciali.

Va ricordato, da ultimo, come alcune Regioni (come 1'Umbria) abbiano ri-
servato la tipologia “Residenza Sanitaria” ad una funzione di post-acuzie dedi-
cata in via prioritaria alla gestione delle dimissioni ospedaliere, per periodi di
tempo non superiori in genere a 60 giorni e con oneri a totale carico del SSN.
Quest’ultima impostazione appare discutibile perché viene di fatto assegnato al-
le RSA un ruolo che sarebbe proprio della lungodegenza ospedaliera cod. 60, tra-
dendo una certa confusione tra il concetto di “post-acuzie” e quello di “residen-
zialita”. Va anche detto che la carenza di strutture di lungodegenza ospedaliera
cod. 60 (essenziali per una corretta gestione di alcuni processi di ricovero e per
la stabilizzazione clinica di soggetti anziani con poli-patologie) e la volonta di ri-
durre comunque i posti letto classificati come “ospedalieri” stanno portando al-
la individuazione di nuovi modelli assistenziali genericamente denominati come
“cure intermedie”, che sono stati recentemente introdotti in diverse Regioni.

Nell’ambito di questa tipologia vanno sicuramente inserite, oltre alla RSA di
“post-acuzie” dell’'Umbria, anche le RSA “medicalizzate” della Calabria, che in
entrambe i casi hanno organizzazione e costi di gestione valutati superiori ai 150
euro, assimilabili alle tariffe della lungodegenza post-acuzie cod. 60.

La scelta di trasferire sul livello assistenziale residenziale alcune funzioni
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che potrebbero, o dovrebbero, rientrare nel livello ospedaliero, & motivata dalla
scelta di abbassare il numero di posti letto ospedalieri e dalla volonta di inserire
queste funzioni in strutture non accreditabili come “ospedaliere”. Come effetto
di tali scelte si registrano tuttavia altri effetti che finiscono per ricadere sull’uten-
za, come la partecipazione alla spesa da parte degli ospiti (almeno dopo i primi
30/60 giorni), la necessita di inserimento attraverso la Unita Valutativa Distret-
tuale, anziché la semplice richiesta di ricovero del medico di medicina generale,
la difficolta di accesso a strutture fuori Regione e, molto spesso, anche fuori ASL,
per via del filtro delle UVD e della impossibilita di addebito interregionale attra-
verso la compensazione della mobilita sanitaria.

La tabella 1 tenta una sintesi delle tariffe residenziali: volutamente sinteti-
ca, non puo dar conto in modo compiuto delle tante particolarita che giustifica-
no (in realta solo in parte) la grande variabilita tariffaria che si registra Regione
per Regione.

Nelle colonne della tabella vengono indicate le tariffe sanitarie, le quote in
carico all’ospite, eventuali sistemi di classificazione ed una media (necessaria-
mente approssimativa) delle tariffe praticate.

Le tariffe adottate nelle diverse Regioni scontano la differente regolamenta-
zione in vigore, con variazioni anche molto significative, che vanno tuttavia in-
terpretate alla luce del livello assistenziale previsto, dei servizi inclusi, dei crite-
ri di accesso.

La tariffa “media” delle strutture residenziali sanitarie si colloca, nel pano-
rama nazionale, a 106,31 euro, seppure con una forte deviazione standard che e
il prodotto di differenti modelli operativi e tariffari ove convivono strutture a piti
alta complessita assistenziale, con una organizzazione prossima a quella delle
lungodegenze ospedaliere, che tendono ad attestarsi intorno ad una tariffa supe-
riore a 130 euro, insieme a strutture a pili spiccata vocazione sociale che si collo-
cano su regimi tariffari inferiori ai 90 euro.

Le principali variazioni sono giustificate dalla funzione assegnata alle RSA
nel sistema regionale di cure, dagli standard di personale (previsti e normati so-
lo in alcune Regioni) e dalla consistenza delle prestazioni che sono in carico al
SSN.

In merito alla quota sanitaria si osserva altrettanta variabilita — dai 30 ai 100
euro — giustificata dalla funzione svolta dalla struttura nei percorsi assistenziali
dell’anziano, dei carichi assistenziali richiesti in rapporto alle condizioni cliniche
degli ospiti, degli standard di accreditamento richiesti, delle prestazioni compre-
se e non comprese nel costo dell’assistenza.

In merito alla “retta alberghiera”, o quota di partecipazione degli ospiti, si
osserva una variabilita simile, che & spesso oggetto di vivaci discussioni tra asso-
ciazioni degli utenti e istituzioni.
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Generalmente nei primi 30-60 giorni di ricovero la “retta alberghiera” rima-
ne in carico al SSN, al fine di favorire la dinamica delle “dimissione protette” e
programmare un eventuale percorso di rientro a domicilio.

Quasi tutte le Regioni hanno imposto agli operatori accreditati un parame-
tro massimo per la applicazione della retta alberghiera, con le sole eccezioni della
Lombardia e della Provincia di Bolzano. Tra esse molte Regioni, soprattutto quel-
le commissariate, hanno introdotto una quota di partecipazione degli ospiti pari
al 50% della retta complessiva, in attuazione del d.P.C.M. 29 novembre 2001, ove
il parametro del 50% viene interpretato come limite massimo di copertura della
retta da parte del SSN. In realta la ratio del decreto sarebbe opposta: il livello “es-
senziale” di assistenza & il livello “minimo” di copertura che il SSN deve garan-
tire, e non gia il “massimo”. Di conseguenza la norma andrebbe interpretata nel
senso che il SSN deve garantire la copertura di “almeno” il 50% della retta. E evi-
dente tuttavia che la facolta di garantire una copertura maggiore deve costituire
una scelta autonoma della Regione, valutata in relazione alla compatibilita con le
proprie risorse economiche che non puo certo verificarsi in Regioni commissaria-
te perché inserite nei piani di rientro della spesa.

Un esempio di questa operazione & avvenuta nella Regione Lazio con la
D.G.R. n. 98/2007 che ha rimodulato le tariffe delle RSA incrementando la quo-
ta dell’ospite fino al 50% del totale. Nel caso delle strutture di Il livello (inferiori
a 60 pl) la quota di compartecipazione dell’utente & salita da 28,41 a 58,94 euro, a
parita di retta totale percepita dal gestore (117,88).

Una serie di recenti circolari del Ministero della salute impone di fatto anche
alle Regioni non commissariate di dare evidenza di eventuali costi “extra-lea”
della retta, indicandone con chiarezza la copertura a bilancio, che non dovrebbe
gravare sulla quota di Fondo Sanitario Nazionale, ma su risorse di bilancio regio-
nali. Questa indicazione sta creando oggettivi problemi soprattutto alle Regio-
ni che hanno individuato tipologie di RSA ad alto carico assistenziale, con tariffe
differenziate che superano i 130 euro. In questi casi la quota dell’ospite salirebbe
oltre i 65 euro, eccedendo in moti casi il reddito personale dell’ospite (e la capa-
cita di spesa dei familiari) e configurando una partecipazione del Comune di re-
sidenza che appare tanto pitl improbabile nell’attuale situazione finanziaria dei
Comuni.

Va anche detto che la quota di compartecipazione e frequentemente corretta
da regole che ne consentono una certa modulazione sia in aumento (si prenda a
riferimento, per tutte, la recente D.G.R. n. 862/2011 della Liguria, che ne consente
I'incremento del 30% a fronte di maggiori servizi offerti), che in riduzione (sem-
pre a titolo di esempio: la Regione Friuli-Venezia Giulia da diversi anni ha intro-
dotto dei “contributi per ’abbattimento delle rette”, legate al reddito, che variano
da 13,28 a 19,10 euro; la Regione Valle d’Aosta riconosce una “quota assistenzia-
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le” di 42 euro a carico della Regione; la Provincia di Bolzano riconosce agli uten-
ti un “assegno di cura” che varia da 17 a 60 euro).

In conclusione si rileva che nel panorama nazionale le quote di comparteci-
pazione richieste agli ospiti variano dai 26 ai 65 euro/die e che in alcune realta, in
particolare nelle Regioni a statuto speciale, esistono forme di contribuzione re-
gionale volte a ridurre I'impatto della compartecipazione, mentre solo in poche
situazioni i Comuni intervengono realmente a copertura delle stesse.

Le modalita di calcolo dei costi di produzione, che dovrebbero essere alla
base della definizione delle rette, sono altrettanto variabili nelle diverse realta.

A titolo di esempio nella Provincia autonoma di Bolzano il costo dell’im-
mobile viene conteggiato solo in minima parte perché tutte le strutture posso-
no accedere a finanziamenti provinciali per la costruzione e messa norma delle
residenze. Analogo calcolo, anche se non dichiarato, viene effettuato in Emi-
lia Romagna, dove le strutture pubbliche e le non profit ricevono contributi per
la realizzazione e la messa a norma degli immobili. Nelle altre Regioni vengono
conteggiati in modo difforme gli oneri finanziari e fiscali, e spesso lo stesso costo
del personale. Molte delibere regionali sono del resto del tutto prive di documen-
tazione a supporto della modalita di calcolo delle tariffe.

Un altro aspetto rilevante e che in molte situazioni le tariffe sono state fissa-
te diversi anni fa e non sono piu state adeguate all’andamento inflattivo. Nell'ul-
timo anno, inoltre, a fronte di crescenti problemi di bilancio alcune Regioni han-
no addirittura abbassato le tariffe, oppure hanno ridotto il numero dei posti letto
accreditati, pur a fronte di una crescente domanda.

Da ultimo si riscontra la recente tendenza — rilevata in particolare in Pie-
monte, Toscana, Marche — di rallentare I'inserimento dei pazienti nelle strutture
residenziali ritardando le valutazioni da parte delle Unita Valutative Distrettuali,
con il risultato di avere grandi liste di attesa e letti vuoti nelle residenze.

3. Criteri di costruzione della tariffa

Contrariamente a quanto previsto dalla normativa (d.lgs. n. 502/1992) po-
che Regioni hanno adottato strumenti analitici di rilevazione dei costi di produ-
zione per la determinazione delle tariffe.

La norma prevede infatti che le tariffe siano determinate sulla base della ri-
levazione dei costi standard di produzione di un campione rappresentativo di
soggetti erogatori pubblici e privati.

La procedura, teoricamente semplice, si scontra in realta con diversi proble-
mi d’impostazione e di rilevazione, soprattutto in relazione alla difficolta di di-
sporre di contabilita analitica di molte strutture pubbliche, ma anche alla diversa
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modalita di contabilizzazione dei costi di soggetti privati, specie se enti religio-
si o fondazioni.

Al fine di fornire strumenti coerenti di rilevazione appare utile indicare una
metodologia di rilevazione applicabile alle diverse realta. In prima battuta e ne-
cessario definire un elenco dettagliato delle tipologie dei costi da rilevare sulla
base delle seguenti macro-categorie:

» Costi per il personale (inclusi contributi previdenziali, straordinari, oneri ac-
cessori)

» Costi per acquisto di Beni

» Costi per acquisto di Servizi

» Locazioni (fitti figurativi nel caso di immobile di proprieta)

s IVA indetraibile

= Ammortamenti (escluso I'immobile, che & ricompreso nel fitto figurativo)

= Accantonamenti

= Oneri finanziari

= Tasse locali (ICI, tassa rifiuti, ecc.)

= IRAP.

Un aspetto determinante risulta quello della completezza dei dati rileva-
ti, soprattutto per le strutture che dipendono da altre amministrazioni e che non
hanno quindi diretta imputazione di tutti i costi amministrativi (amministrazio-
ne generale, gestione del personale, paghe, ICT, sicurezza, formazione, ecc.) che
dovranno essere ribaltati in quota parte.

Analogamente andranno rilevati in modo appropriato i costi relativi all"uti-
lizzo dell'immobile. Al fine di rendere confrontabili le diverse situazioni (immo-
bili in proprieta o in affitto, valori su cui e calcolato 'eventuale ammortamento,
programmazione delle manutenzioni straordinarie, ecc.) appare pilt ragionevole
applicare a tutte le strutture, tra i costi delle locazioni, una voce “fitti figurativi” su
cui calcolare un costo standard d’uso dell'immobile applicabile a tutte le realta.

Il parametro del fitto figurativo puo essere desunto dai dati medi dei fitti ri-
levati dalle Camere di commercio. Come media nazionale, a valore 2011, puo es-
sere preso a riferimento un parametro di 10 euro/mese al metro quadro, oppure
di 5.800 euro annui a posto letto. Il tutto pitt IVA: si sottolinea infatti la necessita
di considerare sempre 'IVA come un costo, perché risulta di fatto indetraibile in
queste tipologie di attivita.

Al fine di favorire una determinazione di costi standard abbiamo gia pubblica-
to in passato un modello di calcolo dei costi “indice” di una RSA (Brizioli, 2006).

Pubblichiamo quindi di seguito nella Tabella 2 un aggiornamento dei co-
sti standard rilevati su dati 2010 su un campione di oltre 50 strutture residenzia-
li. Al fine di una pitt semplice lettura i dati sono stati tutti rapportati al parametro
“Giornate di Degenza”, anche se ovviamente l'indicatore proprio di ciascuna vo-
ce andrebbe valutato di volta in volta in giornate, metri quadri, metri cubi, ecc.
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Tabella 2 - Costi standardizzabili beni e servizi

Voce di costo Costo standard a GGDD
= Farmaci 0,42
= Presidi sanitari 1,45
m Pasti 9,20
= Pulizie 3,56
= Lavanderia 2,40
= Manutenzioni ordinarie 1,80
= Energia elettrica 2,20
= Riscaldamento 1,76
m Altre utenze 0,35
= Altri acquisti di beni e servizi 1,42
= Rifiuti speciali 0,24
m Tasse locali 0,75
m Assicurazioni 0,55
= Fitti figurativi 18,20 (pari a circa 10,20 euro/mg/mese)
= Amministrazione 2,75
Totale 47,05

A queste voci di costo standard andranno aggiunti i costi del personale (che
possono incidere da 45 a 70 euro/die in rapporto agli organici), gli oneri finanzia-
ri (dovuti soprattutto ai tempi di pagamento delle ASL), gli ammortamenti (arre-
di attrezzature e immateriali, poiché I'immobile e gia computato nel fitto figura-
tivo) I'IVA indeducibile e I'IRAP.

Gli organici di personale sono determinati in molte realta da standard fissa-
ti dalle Regioni, che variano da un minimo di 80 ad un massimo di 150 minuti/
die/posto letto (assistenza infermieristica ed ausiliaria) oltre alle figure di anima-
zione ed al personale riabilitativo ove previsto.

Per facilitare il calcolo dell'impatto degli standard di personale sui costi
dell’assistenza viene presentata nella Tabella 3 una formula tarata su una strut-
tura “tipo” di 60 posti letto e su 120/min/die di assistenza:

Tabella 3 - Costi standardizzabili del personale di assistenza

Posti letto 60

Standard minuti di assistenza/pz/die 120

Minuti totali anno (60x120x360) 2.628.000

Ore anno (2.628.000/60) 43.800

Ore medie lavorate anno per addetto 1.520

Unita equiva[enti (43.800/1.520) 28,81

Di cui infermieri (33,33%) 9,60 costo medio annuo 38.500
Di cui OOSS (66,67 %) 19,21 costo medio annuo 30.500
Costo annuo personale ((9,60x38.500)+(19,21x30.500)) 955.716

GGDD al tasso di occupazione del 95% (60x365x95%) 20.805

Costo assistenza a GGDD 45,94 euro
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Ai costi dello standard di personale assistenziale andra aggiunto almeno
un 20% di personale tra animatori, amministrativi, portineria, manutenzioni ed
eventuali consulenze mediche, se presenti, per un costo aggiuntivo complessivo
di circa 9-15 euro.

Tabella 4 - Riepilogo voci di costo per calcolo tariffa

— Costi standardizzabili beni e servizi

— Costi standardizzabili personale assistenza
— Costi altro personale

— Ammortamenti

— Oneri finanziari

—Tasse (IVA, IRAP, ecc.)

Questo modello puo essere utilizzato come base per il calcolo delle tariffe
secondo il riepilogo presentato nella tabella 4, cui dovrebbe essere aggiunto, a ri-
gor di principio, un margine d’impresa, necessario per le imprese profit per giu-
stificare la remunerazione del capitale ed il rischio di impresa e per le non profit
per finanziare e supportare nuove iniziative.

4. Conclusioni

Come abbiamo avuto modo di vedere la realta della tariffazione delle strut-
ture residenziali per anziani in Italia e abbastanza diversificata, soprattutto per
’assenza di una normativa nazionale di riferimento. Nel complesso, tuttavia, pur
nella grande variabilita dei modelli adottati e dei servizi previsti, si registra una
media nazionale di circa 106 euro che appare nel suo complesso abbastanza ri-
spondente ad un livello assistenziale medio (100-120 minuti/die).

Del resto la politica tariffaria non € un mero esercizio contabile, ma un po-
tentissimo strumento di “governo ed indirizzo” del sistema, che se correttamen-
te utilizzata puo condizionare i comportamenti degli erogatori e degli utenti nel-
la direzione voluta dalla programmazione regionale.

A tal fine ’adozione di strumenti di valutazione multidimensionali validati
e capaci di rilevare il differente carico assistenziale rappresenta un presupposto
essenziale per la modulazione ed un utilizzo efficace dei sistemi tariffari anche
in un’ottica di qualita delle cure. Purtroppo le Regioni hanno preteso ed ottenu-
to un’applicazione molto blanda del d.m. 17 dicembre 2008 sui flussi informativi
residenziali, ma pur con tali limiti I’evoluzione di una cultura della misura e del-
la appropriatezza nell’assistenza residenziale non potra che favorire non solo un
miglioramento della qualita del sistema, ma anche un utilizzo piu strategico del-
le tariffe e degli standard assistenziali.
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Tra gli indirizzi programmatori piti ricorrenti quello della incentivazione al-
la permanenza a domicilio continua ad essere il preminente: in questa prospet-
tiva la politica tariffaria puo essere determinante se capace di “disincentivare” il
ricorso al ricovero in residenza delle problematiche a pit1 basso carico assistenzia-
le, e quindi potenzialmente gestibili a domicilio con adeguata tutela della qualita
dell’assistenza e dei diritti dell’anziano. E” evidente quindi che dovrebbero esse-
re adottati strumenti tariffari progressivamente pit1 garantisti all’aumentare del-
la complessita clinico-assistenziale, il che e in evidente contraddizione rispetto
ad una interpretazione restrittiva della “regola” della copertura del 50% dei co-
sti da parte dell’ospite, per la cui applicazione le prestazioni a maggior comples-
sita comportano una progressiva partecipazione alla spesa, fino a rendere per i
casi pitl gravi oggettivamente disincentivante il sistema, causando gravosi one-
ri per le famiglie e rischiando situazioni di inadeguata assistenza e/o di ricorso
al ricovero ospedaliero.

Al fine di rendere il sistema pit1 equo e rispondente ai reali bisogni si racco-
mandano in conclusione le seguenti azioni:

1) individuare precise funzioni alle residenze sanitarie nell’ambito della re-
te dei servizi, chiarendo il rapporto tra post-acuzie, dimissioni protette, cronicita,
ricoveri di sollievo e definendo i parametri assistenziali per le diverse comples-
sita clinico-assistenziali;

2) definire standard prestazionali e/o assistenziali coerenti con le funzioni
assegnate alle diverse tipologie di strutture residenziali nella rete dei servizi e nel
carico assistenziale;

3) consentire il reale diritto di scelta del luogo di cura, eliminando le barrie-
re alla mobilita degli utenti sia all'interno delle Regioni che tra di esse, anche in-
troducendo sistemi di compensazione della mobilita interregionale;

4) prevedere modelli di partecipazione alla spesa da parte degli utenti che
siano “elastici” e capaci da un lato di cogliere e superare le situazioni di disagio
economico e di marginalita sociale, dall’altro di evitare che nelle fasce di popola-
zione con reddito “capiente” il ricovero in residenza sia incentivato da rette infe-
riori al costo medio di una badante pit vitto ed alloggio;

5) prevedere modelli di partecipazione alla spesa indipendenti dalla retta
complessiva e quindi dalla complessita assistenziale, in modo che le prestazioni
pitt complesse comportino partecipazione alla spesa inferiore al 50% cosi da non
superare, in termini assoluti, quella richiesta per le prestazioni a minor carico as-
sistenziale;

6) definire modelli di calcolo della retta “totale” che siano coerenti con i co-
sti effettivi di gestione, inclusi quelli usualmente non considerati (immobile, one-
ri finanziari, IRAP, IVA indetraibile ecc.);

7) affrontare il tema della limitatezza delle risorse economiche disponibi-
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li in un’ottica complessiva e di sistema, anche privilegiando particolari funzioni
(ad esempio quelle di maggior complessita clinico-assistenziale) rispetto ad altre,
piuttosto che adottare criteri di taglio indiscriminato che rischiano di mettere in
crisi I'intero sistema delle cure residenziali.
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Franco Pesaresi

I1 presente lavoro si occupa della suddivisione dei costi nelle Residenze
sanitarie assistenziali (RSA). Come & noto, le RSA sono le strutture residenzia-
li per anziani piti diffuse in Italia. Le norme che regolano il settore delle RSA so-
lo in diversi casi coincidono con quelle delle residenze sociosanitarie (case/re-
sidenze protette) e differiscono, invece, significativamente, delle norme locali
sulla ripartizione dei costi nelle residenze assistenziali (case di riposo). L'esigen-
za di approfondire dettagliatamente la materia e di renderla comprensibile ha
reso necessario delimitare 1’analisi al solo settore delle RSA per anziani non au-
tosufficienti.

1. La suddivisione della spesa fra sanita e sociale

La spesa per le RSA

11 costo complessivo delle residenze sanitarie assistenziali (RSA) e stato sti-
mato in 2.802 milioni di euro (*) (Cfr. Tab. 1). Le RSA rappresentano oggi la strut-
tura residenziale per anziani piti importante avendo superato per dimensioni sia
le residenze assistenziali che le residenze sociosanitarie.

Il finanziamento delle RSA poggia su tre soggetti: il servizio sanitario, l’as-
sistito e i Comuni. La ripartizione dei costi fra questi soggetti dipende sia dalle
norme nazionali sui LEA che dalle politiche regionali e comunali. Attualmente,
le spese sono coperte per il 51,0% dal Servizio sanitario, per il 46,6% dall’utente
e per il 2,4% dai Comuni.

I1 costo medio mensile di una RSA & di 2.951 euro che viene sostenuto per €
1.505 dalle ASL, per € 1.375 dall’assistito e per € 71 dai Comuni (cfr. Tab. 1). Il co-
sto medio giornaliero & di 97 euro.

(*) Il Servizio sanitario nazionale non rende disponibili i dati sul costo complessivo delle
RSA per cui il costo si puo solo stimare. La significativita della stima & per6 confermata dal fat-
to che una precedente stima relativa al 2004 realizzata con una metodologia diversa (Pesaresi,
2009) ha stimato una spesa complessiva di 2.694 milioni di euro.
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Tabella 1 - Spesa complessiva per le RSA per soggetto di provenienza. Anno 2006 (importi in euro)

Serviziq LD Utente Comune Totale
nazionale
Spesa complessiva annua 1.428.140.118 1.305.516.956 68.456.040 2.802.113.114
Retta mensile media 1.505 1.375 71 2.951
Percentuale 51,0% 46,6% 2,4% 100%

Metodo di calcolo: si sono moltiplicati i presenti al 31 dicembre 2006 (considerati come i presenti medi
annuali) per le tariffe medie applicate nelle singole Regioni per 365 giorni ottenendo cosi il costo com-
plessivo delle RSA. Il costo complessivo lo si & poi moltiplicato per la percentuale sanitaria della tarif-
fa riconosciuta da ogni Regione (cfr. Tab. 2) ottenendo la spesa sanitaria a cui poi si € aggiunta la quo-
ta sanitaria che deriva dal differimento (previsto in alcune Regioni) del pagamento della quota sociale
nei primi 30-60 giorni di degenza (cfr. Tab. 3). In questo modo si & ottenuta la spesa sanitaria comples-
siva stimata. Per differenza si € ottenuta la quota sociale. La determinazione della quota di competenza
comunale, all’interno di quella sociale, si & determinata ripartendo proporzionalmente, in base ai posti
letto, la spesa comunale per le rette delle strutture residenziali indicata dall’ISTAT per le tre tipologie di
strutture (RSA, residenze/case protette, residenze assistenziali).

Fonte: Nostra elaborazione da fonti citate in bibliografia.

La ripartizione della spesa

Il tema della ripartizione dei costi fa capo a diversi livelli di governo, ma e
sostanzialmente riconducibile ai seguenti argomenti:

1. la suddivisione della spesa fra il settore sanitario e il settore sociale che
viene determinata dal livello di governo nazionale (LEA) e da quello regionale;

2. la suddivisione della spesa sociale fra utente e Comune e, all’interno di
questo, le modalita di determinazione della compartecipazione dell’utente. Que-
sti aspetti dipendono dai livelli di governo regionale e comunale.

Questi due aspetti sono strettamente integrati perché le decisioni che vengo-
no prese da un soggetto hanno conseguenze immediate anche sugli altri. Le rego-
le e le quote di partecipazione alla spesa delle ASL, dei Comuni e delle famiglie
sono strettamente interdipendenti. E del tutto evidente, per fare un esempio, che
se I’assessorato regionale alla sanita decide di coprire una certa quota sanitaria di
spesa delle strutture residenziali questa influisce automaticamente sulla dimen-
sione della rimanente quota sociale.

Le Regioni sono competenti ad intervenire su tutti e due i nodi indicati per
cui il loro ruolo & strategico. Le norme affidano a loro il dovere di stabilire la ri-
partizione sociale e sanitaria dei costi delle prestazioni sociosanitarie per i sog-
getti non autosufficienti o disabili nonché di determinare i criteri per il concorso
da parte degli utenti al costo delle prestazioni. Nelle RSA, la quota sociale viene
poi ripartita fra 'utente e il Comune di residenza. I Comuni decidono come ri-
partire la spesa sulla base di criteri regionali. Laddove manchino i criteri regiona-
li, la ripartizione dei costi fra l'assistito e il Comune, avviene in modo assai etero-
geneo con differenziazioni da un Comune all’altro che si basano soprattutto sulle
condizioni economiche dell’ospite e della sua famiglia.
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2. La ripartizione della spesa nelle Regioni

Le indicazioni nazionali (decreto sui LEA) sulla ripartizione equa al 50% dei
costi fra il sociale e il sanitario e stata seguita solo da un terzo delle Regioni (Campa-
nia, Molise, Puglia, Sardegna, Sicilia, Veneto). Tutte le altre Regioni, con esclusione
della Lombardia, hanno previsto quote sanitarie superiori al 50% che trovano il pic-
co pit elevato in Umbria dove la quota sanitaria delle RSA puo raggiungere 1'82%
dell'intero costo. In Lombardia, dove si concentra la maggioranza delle RSA italiane
la quota sanitaria si colloca al di sotto del 50%, oscillando fra il 31% e il 49% in rela-
zione alle condizioni assistenziali del paziente (misurate con il sistema SOSIA).

La media nazionale non ponderata vede dunque una ripartizione delle spe-
se per le RSA coperte per il 59% dal Servizio sanitario e per il 41% dall’assistito
eventualmente supportato dal Comune di residenza (cfr. Tab. 2). La media pon-
derata, invece, prevede una quota sanitaria che copre il 51% della spesa comples-
siva (cfr. Tab. 1).

Tabella 2 - RSA: quota (%) sanitaria e quota sociale della spesa

Regione Quota sanitaria Quota sociale
Abruzzo 75,0-80,2 19,8-25,0
Basilicata 80,8- 81,5 18,5-19,2
Bolzano variabile 36-53,2
Calabria 70 30
Campania 50 50
Emilia Romagna 56-61 39-44
Friuli-Venezia Giulia 70 30
Lazio 50-60 40-50
Liguria 46-62 38-54
Lombardia 35-31% SO.SIA 8_; 49-45% 65-69% SO.SIA 8_; 5_1 -55%

SOSIA 1 (medie dei min e max) | SOSIA 1 (medie dei min e max)

Marche 73 27
Molise 50 50
Piemonte 50-57 43-50
Puglia 50 50
Sardegna 50 50
Sicilia 50 50
Toscana 54-62 38-46
Trento 65 35
Umbria 79-82 18-21
Valle d’Aosta 60 (media) 40 (media)
Veneto 50 50
Media 59 41

Note: La pluralita di quote percentuali previste in alcune Regioni sono relative a differenti tipologie di
RSA o a differenti condizioni dei degenti. La Regione Liguria permette ai gestori un aumento della quo-

ta sociale fino al 30% per prestazioni alberghiere aggiuntive.

Fonte: Bibliografia.
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Quasi tutte le Regioni hanno abbandonato il metodo di calcolo analitico per
determinare i costi di competenza sanitaria e quelli di competenza sociale prefe-
rendo invece metodologie forfetarie indipendenti dalla tipologia dei costi. Solo
quattro Regioni (Basilicata, Calabria, Piemonte, Toscana) continuano a mantene-
re un collegamento fra la tipologia dei costi e la ripartizione della spesa. In que-
sto senso, la Calabria e la Toscana hanno proposto una suddivisione dei costi per
singola tipologia di attivita per cui le prestazioni afferenti le funzioni sanitarie so-
no per il 100% a carico del Servizio sanitario, le prestazioni di assistenza tutelare
diretta alla persona lo sono per il 60%, mentre l'assistenza alberghiera ¢ a carico
dell’utente e/0 del Comune (in Toscana fino ad un massimo del 20% puo essere
richiesto alla ASL).

3. Partecipazione alla spesa da parte dell’assistito

3.1. Il quadro nazionale della quota sociale

In tutte le Regioni italiane gli oneri relativi alle prestazioni di natura alber-
ghiera e socio-assistenziale sono a carico dell'utente. I Comuni intervengono nel
caso in cui l’assistito non abbia le risorse per far fronte completamente alla ret-
ta da pagare.

La quota sociale del costo delle RSA comprende le cosiddette spese alber-
ghiere e ciog, in genere, il vitto, la pulizia dei locali, la lavanderia, 'assistenza
al pasto e puo comprendere anche altro. Una definizione puntuale e condivisa
nazionalmente delle prestazioni sociali/alberghiere delle strutture residenziali
e delle RSA non é mai stata fatta e questa ambiguita ha prodotto un contenzioso
minore ma continuo fra le strutture e i familiari dei degenti.

La quota alberghiera a carico dell’assistito varia moltissimo. Non si paga
nulla nella RSA medicalizzata della Calabria e nella RSA Alzheimer della Sicilia e
si paga meno di 20 euro al giorno in Basilicata e in Umbria. Per contro si puo arri-
vare a pagare piu di 60 euro al giorno in Sardegna, Lombardia e Toscana. La ret-
ta alberghiera media a carico dell’assistito & invece di € 44,30.

Ovviamente, varia moltissimo anche la percentuale a carico dell’utente ri-
spetto al totale del costo giornaliero. Si passa dallo 0% della RSA per Alzheimer
della Sicilia al 69% della Lombardia (SOSIA classe 8) mentre la media non ponde-
rata e del 41,7% (la media ponderata ¢ invece del 49% come abbiamo visto nella
Tab. 1). Al 50% previsto dalla normativa nazionale si attestano 6 Regioni (Molise,
Piemonte, Puglia, Sardegna, Sicilia — eccetto moduli Alzheimer — e Veneto). Con
una partecipazione alla spesa dell’assistito che supera il 50% si colloca solo la Re-
gione Lombardia che pero da sola gestisce la maggioranza dei posti di RSA italia-
ni. La quota sociale della retta alberghiera scende invece sotto il 35% dell’intero
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costo in Abruzzo, in Basilicata, in Umbria, in Calabria e in Friuli-Venezia Giulia
(cfr. Tab. 3).

In diversi casi le Regioni, dopo aver stabilito le regole generali di parteci-
pazione alla spesa, hanno stabilito delle modalita di calcolo che tenessero conto
del reddito dell’assistito o dei servizi aggiuntivi richiesti. Nella realta, solo 1'8,2%
delle RSA risulta modulare la retta dell’utente in base al reddito dello stesso men-
tre il 4,2% delle RSA ridetermina la retta in caso di assegnazione di stanza singo-
la (ISTAT, 2007). Desta sorpresa che nel 2,7% dei ricoveri si applichino delle ret-
te pitl elevate nei confronti di coloro che non risiedono nel Comune della RSA, il
che appare francamente illegittimo in strutture del Servizio sanitario.

Nella maggioranza delle Regioni la decorrenza della quota sociale parte im-
mediatamente dal primo giorno di ricovero mentre in un quarto delle Regioni
(Abruzzo, Lazio, Liguria, Marche e Sicilia) il pagamento decorre dopo due mesi
di degenza. In Friuli-Venezia Giulia e Valle d’Aosta si paga invece dal 31° giorno
di degenza (cfr. Tab. 3).

Tabella 3 - RSA: Partecipazione alla spesa da parte dell’ospite

Regione Tivologia Anno Quota alberghiera| Giorno di % sul totale
8 polog pro die in € decorrenza della spesa
Abruzzo RSA 2004 25,83 61* Dal 24% al 33,4%
Basilicata RSA 2007 19,74 18,5%; 19,2%
20,87;
P.A. Bolzano | Centri degenza 2010 | Min 38 max 53,20 33%-50%
(stanza a 2 letti)
Calabria RSA anziani 2007 Max 40,93 30%
RSA medical. 2007 0 0%
Campania | RSA medio liv. 2010 52,35 50%
RSA alto liv. 45,45
E. Romagna |Casa residenza 2010 49,50 39-44% (stima)
Friuli-V. G. | RSA 2009 26-66 31 30%
Lazio (1) RSA basso, medio alto | 2007 46,20-40,56 61* 50%
liv.
Liguria RSA intens. 2011 42,00-54,60 61-91 37,6%-43,9%
Liguria RSA manten. 2011 42,00-54,60 1 47,6%-54,1%
Liguria RSA Alzheimer 2011 42,00-54,60 42,4%-48,9%
Lombardia | RSA (anche Alzheimer) | 2010 | 50,70 media min. 65-69% SOSIA 8;
60,24 media max 51-55% SOSIA 1
(medie dei min e max)
Marche RSA 2009 33-41,25 61 32%-40%
Molise RSA 2011 58,00 50%
Piemonte RSA alta int. 2010 45,54 46-42,2%**

(segue)
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Piemonte RSA media int. 2010 40-44 50%
Piemonte RSA bassa int. 2010 37,00 50%
Puglia RSA 2010 46,45 50%
Sardegna RSA 2006 59,00-64,00 50%
Sicilia RSA 2010 53,10 61 50%
Sicilia RSA Alzheimer 2010 0 0%
Toscana RSA 2011 | 36-56 (media 47) 38-46%
Trento RSA 2011 42,35 (media) 35%
Umbria RSA 2010 18,31 21%

Val d’Aosta | RSA 2007 59 (media) 31 40% (media)
Veneto RSA 2007 48,40 (media) 50% norma
MEDIA 44,30 41,7%

Note: Le quote di partecipazione alla spesa, nei casi in cui non sono stabiliti dalla Giunta Regionale, co-
stituiscono una media dei casi analizzati.

* se il paziente proviene dall’ospedale;

** |a partecipazione massima del SSR si ha per la fascia alta intensita livello incrementato.

(1) La quota del cittadino scende al crescere delle dimensioni della struttura: 46,20 euro per 60 posti,
41,65 per 80 posti letto e 40,56 per 120 posti letto.

Fonti: bibliografia.

Una volta stabilita la quota sociale della tariffa giornaliera occorre definire
come viene ripartita sull’assistito ed eventualmente sul Comune di residenza.

La legge n. 328/2000 (art. 8, comma 3, lettera /) prevede che siano le Regio-
ni a determinare i criteri per il concorso da parte degli utenti al costo delle presta-
zioni. L'applicazione spetta poi agli enti erogatori che, attraverso 'adozione della
Carta dei Servizi sociali (art. 13, comma 2, della 1. n. 328/2000), definiscono i cri-
teri per 'accesso ai servizi unitamente ai parametri per valutare le condizioni di
chi puo accedere prioritariamente ai servizi (art. 6, comma 2, lett. ¢).

Alcune realta regionali hanno affrontato I'adempimento della determina-
zione dei criteri per il concorso da parte degli utenti al costo delle prestazioni in
modo organico mentre altre lo hanno affrontato in modo generico lasciando am-
pia autonomia ai Comuni. Il risultato € costituito da una ampia differenziazione
regionale a cui spesso si aggiunge anche una grande diversita tra i vari Comuni
anche della stessa Regione.

Lo schema generale e pero largamente condiviso: spetta all’assistito paga-
re la quota sociale della tariffa e se i suoi redditi non sono sufficienti interviene il
Comune di residenza. Su tutto il resto ¢’e una ampia varieta di orientamenti re-
gionali compresa 'eventualita che siano chiamati a partecipare alla spesa anche
i familiari dell’assistito.
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Lintroduzione dell’ISEE per la valutazione dei redditi degli assistiti ha pro-
dotto una serie di variabili nei comportamenti regionali che vengono valutate nei
paragrafi seguenti dato che impattano in modo significativo nella ripartizione
degli oneri fra l'assistito e il Comune di residenza.

3.2. Come misurare il reddito degli assistiti?

Quasi tutte le Regioni hanno previsto 1'uso dell'ISEE per misurare il reddi-
to degli assistiti e, in molti casi, anche per modulare il loro livello di partecipazio-
ne alla spesa. La maggioranza delle Regioni ha approvato delle modifiche piti o
meno importanti dei parametri dell'ISEE. Quattro Regioni e Province autonome
(Bolzano, Trento, FVG e Valle d’Aosta) hanno addirittura approvato un indicato-
re diverso dall’ISEE. Si rileva inoltre che le Regioni Lazio e Piemonte, con legge
regionale, hanno previsto esplicitamente sia 1'utilizzo dell'ISEE sia di altri even-
tuali strumenti alternativi. Tali modifiche non impattano in modo omogeneo per-
ché non sempre si applicano a tutti i servizi per la non autosufficienza. Le modi-
fiche regionali dell'ISEE che influenzano la misurazione del reddito degli ospiti
delle RSA sono presenti in 8 Regioni (cfr. Tab. 4).

Tabella 4 - Strumenti per la misurazione del reddito utilizzati dalle Regioni per gli ospiti di RSA

Regioni Strumento utilizzato Modificazioni di parametri dell’ISEE

Bolzano VSE (Valore situazione economica)

Da applicare solo a richiesta dell’interes-

Calabria ISEE

sato.
- Modificato il valore dell’affitto e della

Friuli ISEE o . )
franchigia del patrimonio.
Con atto motivato € possibile stabilire di
non applicare IISEE.

Lazio ISEE Per gli ospiti delle RSA non si conteggia
nell’ISEE il valore della prima casa di pro-
prieta.

Maodificato I’anno di riferimento (anno vi-
Possibili anche altri strumenti (non anco- | gente se pili conveniente) e il reddito di

lemonte ra identificati) riferimento per le rette per le strutture re-
sidenziali.
Puglia ISEE Approvata una diversa scala di equiva-
lenza.
ICEF (indicatore della situazione econo-
Trento

mica familiare)

IRSEE (Indicatore regionale della situazio-
ne economica equivalente)

Altre Regioni | ISEE

Valle d’Aosta

Fonte: Pesaresi, Busilacchi, 2006, Abruzzo D.G.R. 58/6-2007, Friuli-V.G. d.P.R. 35/2007; Liguria D.G.R.
1106/2006; Lombardia D.G.R. 8881/2009; Piemonte D.G.R. 37-6500/2007; Puglia R.R. 4/2007; Tren-
to D.G.P. 534/2001, D.G.P. 1015/2005, D.G.P. 1767/2005; Valle d’Aosta D.G.R. 4131/2005, D.G.R.
377/2006, D.G.R. 566/2006.
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E legittimo il comportamento di queste Regioni? La disciplina ISEE rientra
o0 meno tra le materie di competenza dello Stato? E possibile implementare ISEE
regionali in “competizione” con I'ISEE nazionale? Interessante da questo punto
di vista e la sentenza del Consiglio di Stato n. 3454/2004 (sez. quinta) che affer-
ma, incidentalmente, che la normativa nazionale sull'ISEE e prevalente su quella
regionale e che questa, se precedente, si intende abrogata (legge 10 febbraio 1953,
n. 62, art. 10). Siamo pertanto in una delle tante situazioni paradossali per cui le
leggi regionali che si occupano della valutazione della situazione economica di
chi richiede prestazioni agevolate precedenti alla legge sull'ISEE sono automati-
camente abrogate mentre le norme regionali che hanno modificato I'ISEE, alcune
delle quali approvate con atto amministrativo, che sono state approvate successi-
vamente al 2000 ma che non sono state impugnate dal governo potrebbero essere
illegittime o potenzialmente incostituzionali ma pienamente efficaci.

La previsione di strumenti di valutazione del reddito degli assistiti diversi da
Regione a Regione crea una disparita di trattamento fra i residenti delle varie Regio-
ni e mette in discussione le finalita dei Livelli essenziali. Per contro avere uno stru-
mento nazionale per la valutazione dei redditi — tenuto conto delle diverse soglie re-
gionali che possono rimanere — ¢ il dato minimo per dare dignita ed equita ai Livelli
essenziali. Possiamo pertanto affermare che la previsione di ISEE regionali va quan-
tomeno in direzione contraria all’applicazione dei Livelli essenziali.

Per le argomentazioni espresse, si ritiene pertanto che I'ISEE dovrebbe es-
sere unico, nazionale e da affiancare ai Livelli essenziali per garantire il massimo
di equita di accesso alle prestazioni. Se, come pare evidente, la normativa istitu-
tiva dell'ISEE non raccoglie pit1 un sulfficiente livello di consenso da parte delle
Regioni italiane occorre apportare le correzioni necessarie anche con il contribu-
to della Conferenza Unificata.

3.3. Valutare anche i redditi fiscalmente non rilevanti?

Un altro dei grandi temi della valutazione delle risorse economiche dell’as-
sistito e relativo alla possibilita di tener conto anche dei redditi non fiscalmente ri-
levanti come l'indennita di accompagnamento, la pensione di invalidita o anche i
contributi economici assistenziali erogati dal Comune (*). Il tema e importante per-
ché il mancato computo dei redditi non soggetti ad IRPEF potrebbe portare a ri-
sultati iniqui nella contribuzione degli assistiti. Questo dibattito & molto presente

(») I redditi di cui non si tiene conto nel calcolo dell'IRPEF e dell'ISEE sono: le pensioni di
guerra, le pensioni privilegiate ordinarie corrisposte ai militari di leva, le pensioni e le indenni-
ta, comprese le indennita di accompagnamento e assegni, erogate dal Ministero dell’Interno ai
ciechi civili, ai sordomuti e agli invalidi civili, i sussidi a favore degli anziani, le pensioni socia-
li, gli assegni sociali e le maggiorazioni sociali, le rendite Inail esclusivamente per invalidita o
morte, i contributi assistenziali locali.
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a livello locale dove alcune Regioni, nel tentativo di spostare I'attenzione verso il
reddito disponibile hanno approvato delle norme, all’interno dell'ISEE o a fianco
di esso, affinché si tenga conto anche di redditi non fiscalmente rilevanti.

Meta delle Regioni sono intervenute esplicitamente nella materia con parti-
colare riferimento alle rette per le strutture residenziali per anziani non autosuffi-
cienti e per disabili gravi (cfr. Tab. 5). La tendenza rilevabile e quella di un costante
aumento delle Regioni che cercano di spostare I'attenzione dal reddito fiscale al red-
dito disponibile ma solo per quel che riguarda le rette per le strutture residenziali.

Le due Province autonome e la Valle d’Aosta hanno modificato I'ISEE in
questo senso mentre altre 7 Regioni hanno precisato che, al di la dell'ISEE, i red-
diti non fiscalmente rilevanti vanno considerati nella determinazione delle rette.
In molte altre Regioni la prassi ¢ la stessa anche se non risulta che sia stata recen-
temente codificata. Anzi, spesso sono proprio i redditi fiscalmente non rilevan-
ti come 'indennita di accompagnamento che vengono utilizzati prioritariamente
per il pagamento della retta residenziale.

L'ISEE, per le sue caratteristiche, € in grado di selezionare chi ammettere ad
un determinato servizio ma € un pessimo indicatore del reddito disponibile che e
invece necessario conoscere per definire la quota di partecipazione alla spesa al-
berghiera in una struttura residenziale.

Tabella 5 - La valutazione dei redditi non fiscalmente rilevanti e la determinazione delle rette residen-
ziali

Regioni Valutazione dei redditi non fiscalmente rilevanti

Abruzzo L'ISEE non si modifica ma per la determinazione delle rette di strutture residenziali e
semiresidenziali si tiene conto del reddito netto disponibile dell’assistito, compresi i
redditi non fiscalmente rilevanti.

Bolzano Il VSE tiene conto dei contributi assistenziali ricevuti dalle famiglie (al 50%) e delle
spese familiari per tasse, spese mediche, tasse scolastiche e rette.

Calabria L'ISEE non si modifica ma per la determinazione delle rette delle RSA si tiene conto
dei redditi non fiscalmente rilevanti.

Campania Per la determinazione del reddito e per la copertura della retta si considerano tutti i
redditi compresi quelli non fiscalmente rilevanti.

Puglia Si considerano tutti i redditi dell’assistito, compresi quelli non fiscalmente rilevanti.

Sardegna Per il sostegno economico alle persone e alle famiglie in condizione di grave depriva-
zione economica oltre all’ISEE si valutano anche i redditi esenti IRPEF.

Sicilia Si considerano anche i redditi non fiscalmente rilevanti.

Toscana Si valuta I'ISEE del solo beneficiario a cui si aggiungono le indennita di natura previ-

denziale e assistenziale percepite.

Trento ICEF tiene conto anche dei redditi non fiscalmente rilevanti.

Valle d’Aosta | L'IRSEE tiene conto dei redditi non fiscalmente rilevanti.

Veneto Si considera anche I'indennita di accompagnamento.

Altre Regioni | Nella valutazione dei redditi si tiene conto dei redditi fiscalmente rilevanti.

Fonte: Bibliografia.
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E legittimo il comportamento di quelle Regioni che hanno deciso di tener
conto anche dei redditi fiscalmente non rilevanti per determinare la quota di par-
tecipazione alla spesa dell’assistito ai servizi residenziali?

La risposta ¢ affermativa dato che il Titolo V della Costituzione ha assegnato
alle Regioni la competenza legislativa esclusiva in materia assistenziale e la com-
petenza a stabilire i criteri per la partecipazione alla spesa a patto che le stesse la
esercitino con legge regionale.

Le conclusioni non cambierebbero se volessimo restare alla 1. n. 328/2000.
L’art. 8 stabilisce infatti che spetta alle Regioni stabilire le norme sui criteri per
la determinazione del concorso da parte degli utenti al costo delle prestazioni.
La Regione deve farlo sulla base dei criteri stabiliti dal Piano sociale naziona-
le che a sua volta deve tener conto dei principi stabiliti dal d.Igs. n. 109 del 1998,
sull'ISEE. Ora occorre rammentare che il Piano sociale nazionale non ha fissato
alcun criterio per la partecipazione alla spesa per cui le Regioni possono decidere
in piena liberta. Inoltre, il d.Igs. n. 109/1998 in realta non fissa alcun principio ma
stabilisce un sistema di valutazione di singoli redditi e del patrimonio non rap-
presentativo del reddito disponibile che ¢ 'aspetto principale da tenere in consi-
derazione per la determinazione della quota di costo addebitata.

Come si pud tener conto dei principi stabiliti dall’art. 8 della 1. n. 328,/2000
nella determinazione del concorso da parte degli utenti al costo delle prestazio-
ni? Dobbiamo utilizzare gli stessi parametri di valutazione stabiliti per I'ISEE per
I'accesso ai servizi anche nella determinazione del concorso alla spesa? Faccia-
mo qualche esempio per chiarirci. Puo accadere, per esempio, di anziani con la
pensione al minimo ma con un ISEE significativo perché proprietari di un allog-
gio di valore. In base all'ISEE quegli anziani dovrebbero pagare l'intera retta ma
in realta il loro reddito disponibile non li mette in condizione di pagare neanche
la meta di tale retta. Ancora pit1 eclatante € I'esempio dell’indennita di accompa-
gnamento. Lo Stato eroga l'indennita di accompagnamento ai soggetti non auto-
sufficienti proprio per l'assistenza di cui 'assistito ha bisogno. Non a caso que-
sta & la prima somma che viene utilizzata per 1’assistenza e la prefettura ritira la
stessa indennita se 1’assistenza residenziale non richiede il pagamento di una ret-
ta. Ebbene, come e noto, I'ISEE non considera tra i redditi proprio l'indennita di
accompagnamento.

Anche tra gli studiosi prevale 1'idea della inadeguatezza della considera-
zione del reddito IRPEF preferendo al suo posto una misura che si avvicini il piti
possibile al reddito disponibile e cioé un reddito al netto delle imposte personali
e inclusivo dei trasferimenti monetari operati dal sistema di welfare (Bosi, Guer-
ra, 2008).

Le strutture residenziali per le loro caratteristiche omnicomprensive sono
molto diverse dagli altri servizi per la non autosufficienza come l'assistenza do-
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miciliare o semiresidenziale. Non e detto che le regole che funzionano per questi
ultimi servizi possano funzionare anche per la degenza residenziale.

Sarebbe pertanto opportuno che per la determinazione del concorso da par-
te degli utenti al costo delle prestazioni residenziali venisse utilizzato il reddito
disponibile e non I'ISEE. Si avrebbero risultati molto pitt equi. Questa ¢ comun-
que la prassi largamente prevalente in Italia.

3.4. Somme lasciate all’assistito

Non tutte le risorse economiche dell’assistito possono essere utilizzate per
pagare le rette delle strutture residenziali. Una parte delle sue entrate mensili de-
vono essere prioritariamente garantite all’assistito per le piccole spese persona-
li (o per eventuali servizi aggiuntivi richiesti dall’ospite). Dodici Regioni hanno
regolato la materia ma con orientamenti assai diversificati mentre le altre hanno
lasciato ai regolamenti dei Comuni la definizione della materia. Nella maggior
parte dei casi regolati dalle Regioni la somma da garantire mensilmente all’an-
ziano ricoverato e ricompresa nel range 100-150 euro ma c’e anche chi, come la
Regione Lazio, ha stabilito che la somma per le esigenze personali dell’ospite de-
ve essere pari all’assegno sociale (417,30 euro). In media, le Regioni italiane han-
no previsto di lasciare nella disponibilita mensile degli assistiti la somma di 157
euro (cfr. Tab. 6).

Tabella 6 - Strutture residenziali: quote di reddito mensile che rimangono all’assistito

Regioni Quote di reddito mensile che rimangono all’assistito
Toscana 77-100 euro
Friuli V. Giulia 92,80 euro per 13 mensilita
Liguria 150 euro
Abruzzo 92-120 euro
Piemonte 110,00 euro
Veneto 117,09 euro
Valle d’Aosta 125,00 euro
Marche 129,11 euro
Umbria 154,93 euro
Campania 20% del reddito dell’assistito
Calabria 250,00 euro
Lazio 417,30 euro

Nota: A queste Regioni si aggiungono la Sicilia che prevede I'esenzione con reddito ISEE inferiore a
€ 4.470,90 e la Puglia che prevede I’'esenzione con reddito ISEE inferiore a € 7.500.
Fonte: Bibliografia.
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In generale, & preferibile che tutte le Regioni regolamentino la materia in mo-
do da garantire ad ogni assistito il mantenimento di una piccola somma mensile
(100-200 euro) per le piccole spese personali e per garantire 1'equita di trattamento
che le singole regolamentazioni comunali non sono in grado si assicurare.

Queste somme mensili lasciate nella disponibilita diretta e personale dell’as-
sistito vanno preliminarmente sottratte dal suo reddito disponibile prima di cal-
colare la retta da porre a suo carico.

3.5. Chi paga la retta?

La quota sociale della retta viene pagata solo dall’assistito o, in caso di insuffi-
cienza del suo reddito, viene richiesta una contribuzione anche ai suoi familiari?

I punti di riferimento normativi sono relativi a due aspetti ben distinti ma
che molti confondono come se fossero un tutt'uno: a) i criteri per la valutazione
dei redditi; b) la responsabilita nel pagamento delle rette.

La normativa in vigore stabilisce espressamente che “la valutazione del-
la situazione economica del richiedente ¢ determinata con riferimento alle in-
formazioni relative al nucleo familiare di appartenenza” (art. 2 d.Igs. 109/1998).
Lo stesso articolo specifica che “fanno parte del nucleo familiare i soggetti com-
ponenti la famiglia anagrafica”. Le stesse norme sull'ISEE prevedono, inoltre,
I’emanazione di un successivo decreto, previa intesa con la Conferenza Unifica-
ta, che permettera a disabili gravi e anziani non autosufficienti di evidenziare il
reddito ISEE del solo assistito, seppur con dei limiti stabiliti dallo stesso decre-
to, e per le sole prestazioni sociali agevolate assicurate nell’ambito di percorsi as-
sistenziali integrati di natura sociosanitaria. Lo stesso decreto, viene adottato al
fine di favorire la permanenza dell’assistito presso il nucleo familiare di appar-
tenenza e di evidenziare la situazione economica del solo assistito, anche in re-
lazione alle modalita di contribuzione al costo della prestazione. E importante
sottolineare che la norma che definisce i contenuti del futuro decreto accennano
anche alle modalita di contribuzione al costo della prestazione ma al fine di favo-
rire la permanenza dell’assistito presso il nucleo familiare di appartenenza. In ba-
se alla interpretazione letterale le norme appena citate non potrebbero essere ap-
plicate all’assistenza residenziale.

A distanza di tredici anni il decreto attuativo non € mai stato approvato e
questo ha prodotto un lungo dibattito ed una serie di incertezze interpretative.
Infatti, da tempo le associazioni operanti nel settore della disabilita affermano
che la norma sia gia precettiva ed operativa e chiedono quindi di considerare il
solo soggetto destinatario della prestazione come nucleo familiare di riferimen-
to ai fini dell'ISEE.

Dunque, da una parte la norma sull’ISEE che definisce i criteri nazionali di
valutazione dei redditi che annuncia un decreto mai emanato che potrebbe defi-
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nire 'esclusione dei parenti dal concorrere alla spesa per la retta e dall’altra par-
te la 1. n. 328/2000 che stabilisce che sono le Regioni a stabilire chi deve pagare e
quanto, fermo restando il Codice civile (artt. 433 e seguenti) che stabilisce che, in
caso di bisogno, anche i parenti sono tenuti (rispettando le modalita previste dal
Codice) al dovere di solidarieta per i bisogni elementari dei loro congiunti.

II contenzioso amministrativo su questi temi & stato tutto sommato conte-
nuto e con esiti abbastanza omogenei. Negli ultimi 5 anni si sono registrate solo
6 sentenze su questi temi riferiti esclusivamente alle rette di anziani non autosuf-
ficienti collocati in strutture residenziali. Poco pitt di una all’anno. Tutte le sen-
tenze, tranne una, hanno ritenuto legittimo che i familiari dell’assistito venissero
chiamati a partecipare alla spesa per la retta in caso di bisogno (cfr. Tab. 7).

Niente a che vedere sia per numero (20 sentenze) che per esiti (nella grande
maggioranza viene chiamato a pagare solo 'assistito) con le sentenze dello stesso
periodo ma riferite alle rette relative alle strutture residenziali per disabili.

In questo quadro, come si sono comportate le Regioni? La maggioranza
delle Regioni ha previsto, laddove necessario, di coinvolgere il nucleo familiare
dell’anziano non autosufficiente ricoverato in struttura residenziale per il paga-
mento della retta. Sei Regioni (Calabria, Lazio, Molise, Piemonte, Puglia e Sicilia)
hanno invece previsto che sia il solo assistito a pagare la retta nei limiti delle ri-
sorse proprie disponibili (cfr. Tab. 8).

Tra le Regioni che hanno scelto di considerare solo i redditi dell’assistito per
il pagamento della retta ce ne sono due che si sono poste anche il problema di so-
stenere i Comuni chiamati eventualmente ad integrare le rette degli anziani. La
Regioni Lazio e Piemonte, a questo proposito, hanno previsto un contributo per
i Comuni chiamati ad integrare le rette delle RSA. Il Piemonte, in particolare, ha
previsto per gli enti gestori un contributo nella misura del 15% della retta.

Tabella 7 - Sentenze sulla partecipazione alla spesa degli anziani n.a. in strutture residenziali (2007-2011)

Tribunale n. sentenza Sintesi decisione

T.A.R. Veneto 950/2011 | Per la retta alberghiera vanno considerati solo i redditi
dell’assistito.

T.A.R. Lombardia Brescia | 938/2011 || soggetti civilmente obbligati possono essere chiamati a
partecipare alla spesa.

T.A.R. Lombardia Brescia | 936/2011 |1 soggetti civilmente obbligati possono essere chiamati a
partecipare alla spesa.

T.A.R. Toscana Firenze 744/2010 |1 familiari dell’assistito possono essere chiamati, in caso di

bisogno, a partecipare al pagamento della retta. Per la ret-
ta, si considerano anche i redditi non fiscalmente rilevan-
ti dell’assistito.

T.A.R. Toscana Firenze 588/2010 |I familiari dell’assistito possono essere chiamati, in caso di
bisogno, a partecipare al pagamento della retta.
T.A.R. Toscana Firenze 1409/2009 || familiari dell’assistito possono essere chiamati, in caso di

bisogno, a partecipare al pagamento della retta.
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In sostanza, la maggior parte delle Regioni ha previsto, qualora fosse neces-
sario, la partecipazione anche della famiglia dell’assistito per il pagamento della
retta ma sono comungque rilevanti anche le scelte delle altre Regioni che costitui-
scono un terzo del totale. La mancata emanazione del decreto che avrebbe dovu-
to definire gli specifici criteri e i limiti di applicazione dell'ISEE a prestazioni di
tipo sociosanitarie rivolte ai soggetti non autosufficienti o con gravi disabilita, ha
prodotto situazioni regionali molto diverse e in diversi casi una situazione di in-
certezza per i Comuni e gli utenti. In effetti, |'una o I'altra scelta comportano con-
seguenze significative per gli enti pubblici e per le famiglie.

La considerazione della situazione economica del solo assistito favorirebbe
la famiglia del beneficiario, laddove e verosimile che I'eventuale nucleo di appar-
tenenza degli anziani sia costituito da figli adulti. E chiaro quindi che il rispet-
to di questa forma di deroga comporterebbe molto probabilmente un aggravio
di costi per gli enti erogatori (Ricci, 2004) ed una riduzione degli oneri familiari.
L’argomento, peraltro, si presta anche ad altre valutazioni.

Se si valuta la condizione economica soltanto della persona e non dei suoi
parenti, si ottiene l’effetto distorto di dover applicare la stessa contribuzione a
utenti che sono in condizioni radicalmente diverse. Ad esempio due anziani con
identico scarso reddito personale, ma dei quali:
= il primo viva solo e non abbia rete familiare che possa sostenerlo;

» il secondo viva con altri parenti e abbia una rete familiare (ad esempio figli con-
viventi o meno) che possiede mezzi economici anche rilevanti;
dovrebbero essere valutati con identica condizione economica.

E allora che fare? Di sicuro possiamo dire che la letteratura economica pro-
pone senza tentennamenti che la valutazione del benessere di un soggetto debba
fare riferimento alla condizione economica del proprio nucleo familiare.

Non considerare i redditi della famiglia dell’assistito puo portare a risulta-
ti iniqui perché pud ammettere all’assistenza pubblica nuclei familiari anagrafi-
ci che non sono in condizioni di bisogno. Questo sottrarrebbe risorse a chi, inve-
ce, & in condizione di bisogno.

Inoltre, nel caso dell’assistenza residenziale, tale orientamento produce una
deresponsabilizzazione familiare che induce inesorabilmente verso un aumento
della istituzionalizzazione dei non autosufficienti. Ci sono esempi internaziona-
li abbastanza evidenti in questa direzione (Svizzera, Svezia, ecc.). Esattamente il
contrario dell’obiettivo prioritario di ogni politica sociale che consiste invece nel
contrastare l'istituzionalizzazione di anziani e disabili e nel favorire la domicilia-
rizzazione degli interventi assistenziali.
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Tabella 8 - Valutazione del reddito e pagamento della retta nelle RSA delle Regioni

Valutazione del reddito e pagamento della retta

sta dall’utente e, se necessario, dai pa-
renti obbligati (CC 433).

Regioni Nucleo familiare Solo I'assistito
Abruzzo ISEE del nucleo familiare.
Bolzano No ISEE. Nucleo familiare ristretto.
Calabria Paga solo lassistito. Calcolo reddito
con ISEE solo a richiesta dell’assistito.
Campania Quota di compartecipazione corrispo-

Emilia-Romagna

Pagamento a carico dell’assistito e dei
parenti obbligati ai sensi del CC.

Friuli-Venezia Giulia

ISEE  del nucleo familiare. Quo-
ta di compartecipazione corrisposta
dall’utente e, se necessario, dai paren-
ti obbligati (CC 433).

sta dall’utente e, se necessario, dai pa-
renti obbligati (CC 433).

Lazio ISEE e pagamento solo dell’anziano
non autosufficiente.

Liguria ISEE del nucleo familiare

Lombardia Partecipano al pagamento della retta

anche i soggetti civilmente obbligati.

Marche Quota di compartecipazione corrispo-

sta dall’utente e, se necessario, dai pa-
renti obbligati (CC 433).

Molise Anziani anche parzialmente non auto-
sufficienti.

Piemonte ISEE del solo anziano non autosuffi-
ciente beneficiario. La retta & paga-
ta dal solo assistito e, se necessario,
dall’ente gestore.

Puglia Anziani non autosufficienti, qualo-
ra pit favorevole. Il resto & pagato
dall’ambito sociale.

Sardegna ISEE del nucleo familiare.

Sicilia Anziani non autosufficienti, se richiesto.

Toscana ISEE separato del beneficiario e de-

gli eventuali altri obbligati. Se il reddi-
to non e sufficiente si passa a valutare
I'ISEE degli altri. Quota di comparteci-
pazione corrisposta dall’utente e, se ne-
cessario, dai parenti obbligati (CC 433).

Trento Quota di compartecipazione corrispo-

sta dall’utente e, se necessario, dai pa-
renti obbligati (CC 433).
Umbria Quota di compartecipazione corrispo-

Valle d’Aosta

IRSSE del nucleo familiare anagrafico.

Veneto

ISEE del nucleo familiare.

Note: Bolzano non applica I'ISEE e per nucleo familiare ristretto intende il nucleo che comprende |'uten-
te, il coniuge e altri soggetti a carico delle persone anzidette.

Fonte: Bibliografia.
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In Italia, il livello di istituzionalizzazione degli anziani si mantiene ormai
da anni su livelli bassi (attorno al 3% degli anziani) anche perché le famiglie sono
responsabilizzate nella spesa e cosi anche indotte a ricercare e favorire soluzioni
alternative al ricovero. Se non ci fosse questo non ci sarebbero né cosi tanti care-
giver né piu di 800.000 assistenti familiari che permettono agli anziani di conti-
nuare a vivere al loro domicilio. In queste vicende si combinano I’alchimia degli
affetti e delle opportunita che hanno prodotto finora un risultato accettabile (un
basso numero di anziani ricoverati) che non possiamo rischiare di peggiorare a
causa di una norma poco ponderata.

Nel caso in cui le risorse dell’assistito non siano sufficienti, ci deve esse-
re una partecipazione alla spesa che mantenga il coinvolgimento e la responsa-
bilizzazione della famiglia ma con precisi limiti per evitare che la stessa venga
impoverita e limitando anche il grado di parentela dei soggetti che possono es-
sere chiamati a partecipare alla spesa per evitare coinvolgimenti troppo ampi
che appaiono oggettivamente privi di significato. Questi od altri orientamenti
possono essere legittimamente sostenuti dalle Regioni a patto che regolamen-
tino la materia (in attuazione dell’art. 8 della 1. n. 328/2000) con legge regio-
nale come ¢ stato recentemente ricordato dalla sentenza del Consiglio di Sta-
ton. 1607/2011.

3.6. Esenzioni e riduzioni

Otto Regioni hanno stabilito di graduare la dimensione della compartecipa-
zione alla spesa e conseguentemente hanno individuato i relativi metodi che so-
no soprattutto due: l'utilizzo di fasce di contribuzione o l'utilizzo del metodo li-
neare.

Il metodo delle fasce di contribuzione prevede la definizione di fasce di red-
dito ISEE a cui corrispondono delle quote percentuali di compartecipazione al
costo dei servizi che comprendono:

a) una soglia di reddito ISEE al di sotto della quale gli utenti sono esentati
dal concorrere al costo del servizio;

b) una o piu fasce di reddito ISEE di valore crescente che prevedono una
compartecipazione parziale al costo del servizio, che in genere € percentualmen-
te crescente;

c¢) una soglia di reddito ISEE al di sopra della quale gli utenti pagano inte-
gralmente il costo del servizio o I'importo totale della retta.
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Tabella 10 - Esenzioni e riduzioni applicate alle rette RSA dalle Regioni italiane

Regioni Esenzioni e riduzioni
Abruzzo Riduzioni in base al modello tariffario lineare.
Calabria Reddito mensile netto, fino a € 1.000: retta pari al 70% del reddito fino al massimo

di € 525,00/mese;

Reddito mensile netto, da € 1.001 in poi: retta mensile a pari € 525 a cui si aggiunge
I'80% del reddito eccedente i 1.000 euro.

Campania Per gli anziani non titolari d’indennita di accompagnamento, si applicano i seguen-
ti criteri:

a) esenzione con ISEE inferiore a 9.530,56;

b) nessuna riduzione con ISEE superiore a 25.911,37;

¢) per i valori intermedi si applica I'ISEE lineare che determina la retta in base al red-
dito.

Per gli anziani titolari d’indennita di accompagnamento, si procede come segue:

d) nell’ipotesi di un reddito individuale (o ISEE laddove pili vantaggiosa) inferiore al-
la soglia di esenzione la quota di compartecipazione e pari al 75% della indennita di
accompagnamento;

e) nell’ipotesi di un valore intermedio del reddito (punto c), I'indennita di accompa-
gnamento va sommata al reddito e la quota di compartecipazione si calcola con il
metodo lineare.

Lazio ISEE< 13.000 euro: retta al 40% dei costi con il concorso del Comune; ISEE da 13.001
a 25.000 euro retta al 40% dei costi senza il concorso del Comune; ISEE>25.000 ret-
ta al 50% dei costi.

Puglia Prestazioni residenziali: ISEE< 7.500: 0%; > 30.000: 100%.

Sicilia Coloro che percepiscono la sola pensione sociale, senza redditi ulteriori, o con reddi-
to di importo pari alla pensione sociale sono esonerati dal concorso alla retta.

Toscana Vengono previste delle riduzioni per la contribuzione dei familiari in base al loro red-
dito.

Valle d’Aosta | Assistenza residenziale: < IRSEE 24.130 in proporzione al reddito; oltre € IRSEE
24.130: 100%.

Fonte: Bibliografia.

Questo modo di procedere per 'individuazione della quota di comparteci-
pazione & molto rapido. Va detto, pero, che esso presenta un limite; infatti non e
mai perfettamente proporzionale alla condizione economica del beneficiario. Per
esempio, due individui con un valore ISEE molto simile possono pagare quote
diverse solo perché I'uno vicino al limite inferiore della fascia pit1 alta e 1’altro vi-
cino al limite superiore di quella piu bassa.

L’altro sistema di determinazione della compartecipazione alla spesa € da-
to dal metodo lineare. In questo caso, la quota di partecipazione ovvero la tariffa
e determinata dalla seguente formula: ISEE moltiplicato per la percentuale pre-
definita. Percentuale che rimane fissa mentre le tariffe sono crescenti in relazione
all’aumentare del reddito ISEE. Chi ha redditi ISEE piui elevati paga di piu1 fino al
pagamento totale della retta. Le quote di partecipazione, fatta eccezione per la fa-
scia di esenzione totale e di partecipazione piena alla spesa, crescono proporzio-
nalmente all’indicatore ISEE. Si crea cosi un continuum di valori di compartecipa-
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zione limitando per questa via la divisione in categorie di individui che si genera
inevitabilmente con la individuazione di fasce di redditi.

Tra le Regioni italiane solo I’Abruzzo e la Campania invitano i Comuni ad
utilizzare il modello tariffario lineare mentre altre cinque Regioni propongono il
modello delle fasce di reddito per stabilire le quote di partecipazione alla spesa.
Nel complesso sono poco meno della meta le Regioni che intervengono per sta-
bilire il sistema delle esenzioni e delle riduzioni nel pagamento delle rette delle
RSA e quelle poche presentano grandi differenze e non raramente fasce di contri-
buzione incongrue (cfr. Tab. 10).

In realta, nel settore dell’assistenza residenziale I'applicazione di un sistema
di esenzioni e riduzioni della retta si presenta come iniquo e fuorviante. Molto
meglio garantire rigorosamente agli assistiti una somma da gestire direttamente
e personalmente per le piccole spese mensili ed utilizzare il resto del suo reddito
disponibile per il pagamento della retta. Questa é la soluzione pit1 equa tra i va-
ri interessi in campo che garantisce di pil1 lassistito e la sua famiglia, gli enti ge-
stori ed i Comuni e che contrasta, pit di altre ipotesi, eventuali comportamen-
ti opportunistici.
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9. La collocazione nella rete dei servizi

Marco Trabucchi, con la collaborazione di Fernando Anzivino, Claudio Bella-
moli, Giuseppe Bellelli, Angelo Bianchetti, Roberto Borin, Corrado Carabellese,
Gianni Gelmini, Antonio Guaita, Luisa Guglielmi, Maria Mastella, Sara Pea,
Fausta Podavitte, Renzo Rozzini, Willy Spassini, Ermellina Zanetti

1. Introduzione

La rete dei servizi per gli anziani presenta nel nostro paese molte diverse
dinamiche, che vanno da una forte integrazione e regolazione, attuata in alcune
Regioni, alla sostanziale mancanza di sistemi di governo di altre. Nell'impossi-
bilita quindi di riassumere in uno spazio limitato dinamiche cosi variegate, i da-
ti che verranno discussi in questo capitolo sono frutto di una scelta arbitraria di
chi scrive, con particolare attenzione alla realta direttamente vissuta; vi e peral-
tro il tentativo di indicare alcuni modelli possibili, pur comprendendo la loro fra-
gilita. Solo capacita di governo in grado di stimolare le autonomie e le ricchezze
presenti nel tessuto sociale e forti professionalita capaci di innovazione possono
far crescere realmente il settore.

Il modello di rete dei servizi per gli anziani non autosufficienti ha subito nu-
merose modificazioni negli anni piti recenti e non si ¢ ancora costruito un equili-
brio, perché la demografia e I'epidemiologia sono in evoluzione, la medicina non
ha ancora raggiunto una maturita di pensiero attorno alla cura delle malattie cro-
niche, gli strumenti per 1’organizzazione dei servizi non sempre sono disponi-
bili, la crisi economica ha messo in difficolta molte ipotesi di crescita. Gli spunti
di questo capitolo rappresentano quindi elementi per un’elaborazione che pro-
grammatori e operatori dovranno portare nella specificita delle singole posizioni,
arrivando — se possibile — a costruire sperimentazioni sulle quali verificare la fat-
tibilita e l'utilita di quanto delineato. Va peraltro ricordato che I'evoluzione del-
le residenze non € un processo determinato solo da dinamiche di rapporto con
’esterno, ma ¢ la diretta conseguenza dei modelli di lavoro assunti dalle residen-
ze stesse. La quantita e la qualita delle cure sono le determinanti della capacita di
sviluppare rapporti con gli altri segmenti della societa che — con funzioni diverse
—hanno in carico I’anziano fragile che afferisce ai servizi.

La struttura del capitolo e riassunta nella tabella 1; parte da un’analisi de-
gli aspetti assistenziali nelle residenze che piu influenzano i rapporti con 'ester-
no, mentre negli altri paragrafi si analizzano le modalita che regolano la prove-
nienza degli ospiti ed i loro eventuali ricoveri ospedalieri. Chiude il capitolo un
richiamo alla continuita delle cure, che deve essere una caratteristica universa-
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le dell’assistenza all’anziano fragile e quindi riguarda anche gli ospiti delle resi-
denze.

11 capitolo non si limita a compiere un’analisi del presente, ma qua e la indi-
ca alcune proposte, secondo la tradizione di lavoro del Network per la Non Au-
tosufficienza, al fine di aprire una discussione su un argomento delicatissimo per
I'equilibrio vitale di molte decine di migliaia di ospiti delle residenze (').

2. l'assistenza nelle residenze

Le modalita di assistenza nelle residenze determinano in modo spesso de-
cisivo la salute degli anziani ospiti; & quindi importante analizzarle perché qual-
siasi considerazione riguardo ai rapporti con I’esterno non puo essere compiuta
in maniera astratta, ma partendo dalle condizioni cliniche reali degli ospiti (ca-
ratterizzate da sempre maggiori problematiche sanitarie e da disabilita, come ri-
portato in numerosi studi, Lopez et al., 2009) e dall’assistenza che il singolo ser-
vizio é in grado di offrire.

Lo strumento fondamentale per governare la presenza di un anziano nella
residenza ¢ I’assessment multidimensionale. E indispensabile per valutare la per-
sona in lista d’attesa, al momento del ricovero, ma soprattutto € importante per
una valutazione ripetuta nel tempo, sia quando vi siano elementi che perturba-
no lo stato di salute (una patologia acuta intercorrente) sia periodicamente (alme-
no ogni sei mesi), anche in condizioni normali. L’assessment permette di disporre
costantemente di un “cruscotto” (termine poco clinico, ma molto comprensibile)
che descrive la condizione attuale come premessa per eventuali cure e permette
un confronto con il passato e quindi offre una prospettiva evolutiva.

Inoltre I'insieme delle valutazioni di un determinato settore o dell’intera re-
sidenza rende possibile il controllo della qualita dell’assistenza fornita (e non so-
lo per realta “forti” come la presenza di decubiti, ma anche per realta pitt “de-
licate”, come, ad esempio, le conseguenze funzionali della progressione di uno
scompenso cardiaco). La tematica dell’outcome va assieme a quella della defini-
zione di strumenti per la raccolta dei dati: dalle grafiche per i parametri vitali,
per il controllo dell’assunzione del cibo, per il peso, anche per parametri specifici
come il dolore o 1’evoluzione di eventuali disturbi comportamentali, alla cartella
clinica (che in alcune strutture non viene chiamata in questo modo per una falsa

() Nel capitolo si evita qualsiasi riferimento alle diverse denominazioni regionali; sono
comprese sotto il termine generico di “residenze per anziani” le strutture dove le persone an-
ziane non autosufficienti trascorrono la loro vita senza limiti temporali, ricevendo sia i suppor-
ti assistenziali tipici della dimensione abitativa che gli interventi sanitari.
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prudenza nel valorizzare gli aspetti di assistenza qualificata sul piano medico),
alla cartella infermieristica, al PAI, alla documentazione che deve accompagnare
l'ospite nel caso di un ricovero ospedaliero. Ovviamente si tratta di strumenti in-
dispensabili per il governo clinico; dove mancano é testimonianza di una disfun-
zione del sistema di assistenza e di un fatalismo che si pone solo 1’obiettivo di in-
tervenire quando compaiono specifici segni o sintomi, ma rinunciando ad una
gestione realistica e complessiva del benessere. Tra gli strumenti importanti per
governare il sistema vi e 'utilizzo della telematica (dalla lettura dell’ECG alla re-
fertazione degli esami ematochimici, per limitarsi agli aspetti pit1 semplici).

L'insieme di questi supporti costituisce la base per la conoscenza del pazien-
te e quindi per 'adozione razionale di linee guida o protocolli che indirizzano la
gestione, facilitando comportamenti standardizzati di fronte a specifici problemi.
Schematicamente dovrebbero riguardare i seguenti aspetti: periodicita dei con-
trolli e registrazione dei dati, la gestione delle emergenze, le terapie farmacologi-
che per garantirne l'appropriatezza riducendo al massimo gli effetti indesidera-
ti, la prevenzione della sindrome da allettamento e dei decubiti, la contenzione
fisica e farmacologica, la cura di particolari patologie ad alta prevalenza o a forte
impatto assistenziale (BPCO, scompenso di cuore, demenze, parkinsonismi, sta-
ti vegetativi, sclerosi laterale amiotrofica, ecc.) e di specifiche condizioni cliniche
che richiedono apparecchiature complesse (ventilazione meccanica non invasi-
va, dialisi peritoneale, alimentazione artificiale, PEG, NET, ecc.). Particolare at-
tenzione deve essere data ai malati oncologici, sia per gli aspetti che riguardano
le terapie antitumorali molto costose (che peraltro non rientrano nella quota sa-
nitaria fornita alle residenze) sia per le condizioni di fine vita. In questa prospet-
tiva si colloca anche il problema della rilevazione e della cura del dolore; troppo
spesso nelle residenza manca la preparazione culturale, la disponibilita di stru-
menti di rilevazione e dei farmaci necessari alle cure, con risultati negativi, che
nel prossimo futuro dovranno essere al centro di interventi mirati. Le residenze
non possono essere contenitori di dolore silenzioso e indifeso.

Tutto quanto sopra indicato & possibile solo se 1’assistenza clinica e garanti-
ta in modo continuativo. Cio non sempre si realizza quando i medici hanno una
presenza quantitativamente limitata, che li induce ad essere parcellari e a com-
piere interventi solo in presenza di sintomi eclatanti. Un’organizzazione oculata
dovrebbe evitare questi problemi organizzando la turnistica in modo che il sin-
golo medico possa garantire la continuita nel tempo della conoscenza del pazien-
te, il controllo di eventi clinici intercorrenti, eventuali terapie mirate. Anche per
quanto riguarda le guardie notturne e festive, € importante la presenza di medici
che operano in sintonia con gli indirizzi della direzione medica, sia per gli aspet-
ti generali sia per gli interventi sul singolo paziente.

Infine si deve sottolineare I'importanza di controllare I'insieme dell’organiz-
zazione del lavoro, in modo da garantire allo stesso tempo il ruolo specifico del
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medico, I'autonomia delle funzioni di nursing e la stabilita del rapporto tra ope-
ratore e ospite, cosi da arrivare ad una conoscenza approfondita di ogni singolo
come patrimonio dell’équipe, che utilizza le informazioni per rispondere al me-
glio alle esigenze di cura. Ovviamente questi comportamenti subiscono modula-
zioni nelle diverse strutture come conseguenze della dimensione, dell’organizza-
zione, della sensibilita degli operatori. E perd necessario chiarire che 'elasticita
deve avere precisi confini, oltre ai quali non e possibile garantire un’assistenza
adeguata e, ancor meno, una presenza significativa all'interno della rete (sia ver-
so il territorio che gli altri segmenti, ed in particolare 'ospedale). Il punto delica-
to a questo proposito — anche nella prospettiva concreta del prossimo futuro di
dover ricorrere a servizi a costi minori rispetto agli attuali — ¢ dove si colloca la
struttura stessa e quindi se sia necessario costruire in modo pilti o meno informa-
le delle classificazioni che permettono di rispondere a pazienti con diversi livelli
di compromissione clinica e dell’autosufficienza.

Nel suo complesso l'attivita assistenziale dovrebbe seguire linee guida e
protocolli, i quali prevedono anche indicatori di risultato, che, oltre a evitare 1’au-
toreferenzialita, permetterebbero un benchmarking tra strutture simili. A diffe-
renza dei setting esclusivamente sanitari, nelle residenze la quantificazione degli
indicatori di risultato risulta spesso difficile; a causa di cio talvolta vengono so-
stituiti da indicatori di processo, che sono comunque utili, in quanto, attraverso
il loro monitoraggio, € possibile pianificare interventi di miglioramento, attivita
di formazione, investimenti mirati alle aree critiche.

3. La provenienza degli ospiti delle residenze

La collocazione delle residenze all’interno della rete dei servizi per anziani
riflette quanto descritto nel paragrafo precedente; non sono pit1 contenitori indif-
ferenziati e irriconoscibili, ma realta con una precisa fisionomia. Infatti, si va fa-
cendo spazio la capacita da parte del cittadino di giudicare la qualita delle varie
residenze e quindi I'opportunita o meno di affidare loro il proprio caro. Questo &
stato possibile in alcune Regioni nel recente passato; I’attuale condizione di squi-
librio tra domanda e offerta ha posto nuovamente le famiglie ed i singoli nella
condizione di dover accettare qualsiasi offerta, pur di risolvere situazioni umane
davvero drammatiche. Inoltre la capacita di rispondere da parte di una struttu-
ra alle esigenze concrete di un determinato territorio determina di fatto una pre-
cisa collocazione della stessa, che tende a rimodularsi nel tempo, spesso descri-
vendo percorsi virtuosi.

Non si deve dimenticare in una prospettiva generale di considerare prelimi-
narmente la modificazione dei rapporti quantitativi avvenuta negli anni recenti
tra la disponibilita di posti letto per acuti e quella per la residenzialita. Un dato
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interessante e offerto dalla Lombardia; dal 1999 al 2008 i letti nelle residenze per
anziani sono passati da 41.121 a 54.959; nello stesso periodo i letti ospedalieri si
sono ridotti da 50.000 a 41.981. I numeri indicano quanto gia ben noto, ma che ¢
opportuno ribadire, e cioe che non € possibile costruire un’analisi del sistema del-
le cure che non preveda una forte correlazione tra sanita e assistenza, analizzan-
do le rispettive dinamiche e mettendo in atto sistemi di regolazione reciproca.

I primo problema che si pone rispetto alla collocazione di una residenza nel
territorio sono le liste d’attesa. Se non sono governate divengono fonte di con-
fusione e di timori da parte dei cittadini; & quindi necessario un programmato-
re che costruisce liste di priorita in grado di temporizzare le attese in base a reali
esigenze cliniche e psicosociali. Fino a che non verranno aperti letti di postacuzie
in numero adeguato (e non saranno tempi brevi), le residenze costituiscono an-
cora luoghi dove 1’anziano riceve un’assistenza dopo la dimissione dall’ospeda-
le, quando la tipologia del domicilio non & adatta dal punto di vista strutturale e
dei supporti. Ovviamente questi ospiti rappresentano un gruppo particolare, che
salta le liste a livello territoriale.

La ASL di Brescia ha costruito un protocollo che permette di rispondere in
tempi brevissimi alla esigenze pitt drammatiche, e in generale di evitare la co-
struzione di liste d’attesa lunghissime, che di fatto sono una spinta a fare richieste
precauzionali e quindi impediscono una visione realistica del bisogno (Scarcella
et al., 2010). La base di queste liste —non collegate alla singola struttura, ma a pre-
cisi territori — € sempre I'assessment multidimensionale; peraltro le liste sono uti-
li anche alle residenze per bilanciare — quando possibile attraverso provvedimen-
ti formalizzati — i livelli di compromissione degli ospiti, in modo da mantenere
un’atmosfera di serenita, evitando che il sovraccarico di lavoro degli operatori
possa compromettere la qualita stessa dell’assistenza. In Veneto & attivo da an-
ni un sistema che consente di costruire liste d’attesa differenziate su due livelli
di assistenza in base al profilo del bisogno (media e ridotta intensita assistenzia-
le), con standard di personale e rette differenziate. Recentemente rispetto alle li-
ste d’attesa si € inserita una nuova variabile di peso, che certamente influenze-
ra le scelte assistenziali del futuro, e cioe la sostenibilita delle rette da parte delle
famiglie (contemporanea all’'impossibilita di molti Comuni di supportare ade-
guatamente le condizioni di indigenza). E un aspetto dall’evoluzione incerta, pe-
rd preoccupante rispetto alla possibilita di controllare lo scenario attraverso una
programmazione costruita sul versante dei servizi; e significativo in questa pro-
spettiva il dato dell’ASL di Brescia e di altri territori secondo il quale non vi sono
differenze nel profilo di salute degli ospiti delle residenze rispetto a quelli in as-
sistenza domiciliare; le uniche sono rappresentate dalla gravita dei disturbi com-
portamentali, che richiedono livelli di sorveglianza continuativa difficilmente at-
tuabili al domicilio.
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Sempre a proposito delle liste d’attesa € interessante la sperimentazione in
atto presso I’ASL di Cremona, attraverso l'introduzione della cosiddetta “lista
d’attesa web”. Gia da anni la gestione delle domande di ricovero non era affidata
alla singola struttura, ma centralizzata a livello provinciale. Le graduatorie era-
no condizionate dalla compromissione clinica e sociale; i punteggi erano tutta-
via attribuiti in modo discrezionale, ad opera del medico curante e dell’assistente
sociale del Comune di provenienza. Allo scopo di rendere piu efficiente il siste-
ma, rendendo i tempi di ricovero pitt brevi con particolare attenzione alle urgen-
ze (sia sanitarie che sociali), e stata informatizzata la raccolta dati, facendo in mo-
do che I'attribuzione dei punteggi derivi da fatti oggettivi della storia sanitaria e
sociale del potenziale utente, superando la valutazione soggettiva. Il certificato
sanitario viene assegnato automaticamente, utilizzando la “Banca Dati Fragilita”
delle persone anziane, che analizza i consumi di servizi e le prestazioni sanitarie
e sociosanitarie fornite al cittadino (ricoveri, farmaci, esenzioni, ecc.).

Questi dati pongono al centro della dialettica del ricovero in residenza la
capacita del sistema di caregiving di sostenere il peso assistenziale, spesso in as-
senza di sistemi di supporto che permettano al caregiver principale di definire
spazi di liberta nella propria vita. A questo proposito dovrebbe essere data mag-
giore attenzione ai ricoveri di sollievo, finora poco valorizzati dalle residenze se
non per scopi economici, mentre, se adeguatamente organizzati, con gli opportu-
ni supporti sul piano clinico e psicologico, potrebbero svolgere ruoli importanti.
Nell’AUSL di Parma nel 2010 su 23 persone entrate in un servizio di sollievo sani-
tario, 12 sono rientrate a casa, 3 sono morte e 8 sono state istituzionalizzate. Inve-
ce i dati di un servizio di sollievo sociosanitario indicano che su 24 persone trat-
tate, 19 sono rientrate a domicilio, 1 & deceduta e 4 sono state istituzionalizzate. I
numeri dimostrano I'importanza del servizio di sollievo espletato dalle residenze
per supportare la domiciliarita. La maggioranza degli anziani assistiti proveniva
dall’ospedale, per cui la definizione di servizi di sollievo puo essere inesatta; pe-
ro i dati nel loro insieme sottolineano le ampie possibilita di offerta delle struttu-
re residenziali che scelgono di fungere da cerniera tra i diversi bisogni degli an-
ziani con problemi di salute e di autosufficienza. Si tenga conto che i 49 ricoveri
di cui sopra sono costati in media 2.300 euro 'uno, cifra non irrilevante per le en-
trate di chi offre il servizio.

Molti aspetti organizzativi si giocano anche attorno alla presenza sempre piti
elevata di ospiti affetti da demenza (prevalenza che oggi arriva in media al 60-65%,
a causa della concentrazione di ammalati che non sono piti gestibili a domicilio); di
fronte a questa numerosita anche le cosiddette special care unit per dementi devo-
no dedicarsi solo alla cura di casi specifici (gravi compromissioni comportamenta-
li, che comporterebbero eccessivi livelli di stress nella normale organizzazione dei
nuclei). II tutto induce un aumento del peso assistenziale, non adeguatamente re-
munerato dalle tariffe praticate a carico del fondo sanitario e degli ospiti.
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Su questa linea di espansione dei propri compiti, molte residenze hanno
svolto la funzione di punto di riferimento per il territorio, diventando i diretti ge-
stori dei vari servizi della rete; molte strutture per anziani gestiscono al loro in-
terno e con la propria équipe 1’Assistenza Domiciliare Integrata (ADI), i Centri
diurni, il Servizio di Assistenza Domiciliare, i pasti a domicilio, diventando per
il territorio circostante una sorta di “regia”. Al fine di meglio interagire con la re-
te degli interventi e dei servizi alla persona nel territorio di riferimento, alcune
strutture hanno investito su nuove professionalita, per mettere a disposizione dei
cittadini un “case manager” per 'ascolto dei bisogni e |’orientamento verso il ser-
vizio pit1 appropriato. Le prime indicazioni sono a favore di questi ruoli che per-
mettono una pil stretta relazione tra i vari segmenti della rete, con indubbi van-
taggi per i cittadini che sono accompagnati nei punti pit critici delle transizioni.

Un aspetto specifico riguardo alla provenienza degli ospiti si riferisce agli
ospedali; sul tema sono stati eseguiti numerosi studi in varie parti del mondo.
Osservando solo i dati italiani é stato riportato — ad esempio — in un’indagine
svolta dal Gruppo di Ricerca Geriatrica in 12 residenze della Provincia di Trento
per complessivi 1.237 posti che nel 2009 su 219 ospiti recentemente ammessi (da
pochi giorni a massimo un anno) il 17,8% proveniva da un ospedale per acuti e il
17,3% da una struttura riabilitativa. Solo 10 anni prima, nel 1999, sui nuovi am-
messi solo il 7,9% proveniva dall’ospedale e il 2,6% da una struttura riabilitativa.
Inoltre i nuovi ammessi provenienti dall’ospedale all’ingresso in residenza pre-
sentano una maggiore disabilita (Barthel medio 25) ed una maggiore compromis-
sione cognitiva (MMSE medio 12) rispetto a coloro che provengono dal domici-
lio (Barthel medio 38 e MMSE medio 15) o da una struttura riabilitativa (Barthel
medio 45 e MMSE medio 14). Ovviamente 20 punti di Barthel in piti non sono ir-
rilevanti per la gestione all'interno delle residenze!

Pur in presenza di cambiamenti che indicano una veloce modificazione del
bisogno, si deve rilevare che, ad esempio, nel corso del 2008 nell’ASL di Cremo-
na gli anziani dimessi dall’ospedale dopo un anno erano ancora a casa senza aiu-
ti formali per il 93,45%, mentre il 5,15% era in ADI e 1'1,5% in residenze (Bellel-
li et al., 2011). Nello stesso periodo sempre Bellelli e colleghi hanno osservato in
una popolazione di 1.072 dimessi da una struttura riabilitativa che il 3,7% veni-
va istituzionalizzato alla dimissione, mentre il 4,5% veniva istituzionalizzato en-
tro un anno. Fra le determinanti dell’istituzionalizzazione, un’eta maggiore di 83
anni, la presenza di un deterioramento cognitivo di grado moderato, e un basso
punteggio nelle scale funzionali alla dimissione sono i fattori piti importanti (Bel-
lelli et al., 2008). E interessante, anche se ovvio, osservare che gli anziani dimessi
che continuavano a vivere nel proprio domicilio in condizione di solitudine era-
no quelli che presentavano migliori condizioni di salute; sono quindi una popo-
lazione verso la quale devono essere primariamente indirizzati interventi assi-
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stenziali, perché con un impegno modesto si possono ottenere rilevanti risultati
rispetto al mantenimento dell’autonomia.

In conclusione, il tema del rapporto tra residenze per anziani e territorio
mette in luce molte criticita, ma anche una sempre maggiore apertura verso i bi-
sogni reali. Una strada in salita, ma che porta ad una continua e progressiva va-
lorizzazione delle residenze nell’ambito dei servizi per anziani.

4. Gli ospiti delle residenze e il ricovero ospedaliero

Il problema del trasferimento degli ospiti delle residenze negli ospedali per
la comparsa di eventi clinici intercorrenti ha largamente occupato la letteratura
internazionale in questi anni, senza pero che sia mai stato raggiunto un livello di
proposte in grado di modificare la prassi attuale in modo incisivo (Ouslander et
al., 2010). Wyman e Hazzard (2010) ne discutono dall’alto del loro prestigio come
di un “perennial problem”, che pero deve essere affrontato con I'ottimismo di chi
crede possibile il miglioramento dell’assistenza all’anziano. Il milione e mezzo di
ospiti nelle nursing home degli USA hanno una frequenza di ricovero attorno al
20%, pur con notevoli variazioni da uno studio all’altro. Ma l’aspetto piu1 signifi-
cativo e che secondo vari studi la percentuale di trasferimenti che potrebbero es-
sere evitati varia dal 23% (Grabowski et al., 2007) al 45% (Saliba et al., 2000). La let-
teratura sottolinea l'importanza del fenomeno sia dal punto di vista umano che
clinico ed economico-organizzativo (nel 2007 nello Stato di New York per 1’ospe-
dalizzazione dei residenti sono stati spesi 972 milioni di dollari).

In Italia la situazione e sostanzialmente simile; non si deve perd dimentica-
re che in alcuni casi il trasferimento in ospedale rappresenta una conquista rispet-
to al passato non lontano, nel quale la trascuratezza per la salute degli anziani
ospiti delle residenze non poneva nemmeno l'alternativa se ricorrere o meno ad
un ricovero. Peraltro 'argomento riveste ancor oggi aspetti di delicatezza, perché
vi ¢ il rischio di posizioni rigide da parte dei diversi attori, con la conseguenza
di privare l'anziano di diagnosi e cure adeguate in nome di un’autonomia delle
strutture residenziali (non sempre adeguatamente espressa nei fatti) o di trasfe-
rirlo acriticamente in ospedale alla prima comparsa di un sintomo, in nome di un
astratto diritto alle cure migliori.

Di seguito viene riassunto schematicamente un percorso ideale che permet-
te di seguire la persona anziana dalla permanenza nella residenza fino all’ospe-
dale e ritorno.

I problema principale & legato alla preparazione degli operatori delle re-
sidenze rispetto alla comparsa di segni e sintomi che richiamano 1’attenzione
sull’ospite. In generale si puo affermare che non vi sono protocolli che suggeri-
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scono i comportamenti da adottare in queste circostanze. Quindi la scelta se tra-
sferire 1’ospite all’'ospedale dipende da fattori spesso imprevedibili, cioe ’ora del-
la giornata, il giorno della settimana, la raggiungibilita 0 meno di un medico, la
presenza in struttura di un’infermiera e la sua preparazione-esperienza, la pre-
senza di famigliari ansiosi e preoccupati, ecc. E stato peraltro dimostrato che du-
rante il fine settimana aumentano i trasferimenti; allo stesso modo le strutture
che non hanno un medico in staff sono maggiormente a rischio di ospedalizza-
re 'ospite.

Le legislazioni regionali presentano forti differenze circa la tipologia di me-
dici; si va dalla responsabilita attribuita ai medici di famiglia, come in Veneto, al-
la organizzazione di uno staff stabile come in Lombardia. In questa prospettiva
I'appoggio offerto da strutture ospedaliere di riferimento puo avere efficacia tan-
to piu forte, quanto pit “debole” & I'organizzazione interna della residenza dal
punto di vista delle responsabilita cliniche. Si deve anche ricordare che queste
problematiche sono strettamente collegate alla disponibilita di un numero ade-
guato di medici e che quindi nei prossimi anni assisteremo necessariamente ad
un trasferimento di responsabilita verso le competenze infermieristiche (evento
da auspicare, ma che deve essere gestito con attenzione, prima di tutto attraver-
so la leva formativa, evitando la tentazione di ottenere risparmi senza una rea-
le programmazione). Ovviamente vi sono circostanze nelle quali il trasferimento
in ospedale ¢ indiscutibile e urgente; non solo per patologie chirurgiche, ma an-
che quando si manifesta una grave instabilita e sono necessari strumenti di life
support (ad esempio la NIV per gravi insufficienze respiratorie) e/o di diagno-
stica. Dati forniti da una residenza di 130 posti letto documentano che nel 2011
(primi sette mesi) sono stati inviati in ospedale 15 ospiti, dei quali solo tre per
motivazioni mediche, gli altri per cause chirurgiche o per I'esecuzione di pro-
cedure strumentali (Carabellese, comunicazione personale). Il dato testimonia il
raggiungimento di un equilibrio che tende ad autoriprodursi nel tempo.

Cherubini e coll. (2011) hanno recentemente indagato sulle condizioni cliniche
e ambientali associate al rischio di un ricovero in ospedale (vedi capitolo 5 di questo
volume). Nel loro campione di oltre 1000 ospiti residenti in diverse strutture pre-
senti in molte Regioni, osservati per un anno, 1'11,6% e stato ricoverato in ospedale.
Il genere femminile, e un pit1 elevato standard di assistenza medica e infermieristi-
ca erano predittori di una minore probabilita di trasferimento, mentre la diagnosi
di aritmia, una precedente infezione delle vie urinarie e la polifarmacia erano asso-
ciate ad un pit alto rischio di ospedalizzazione. Osservando il fenomeno da un al-
tro punto di vista, recentemente Rozzini (comunicazione personale) ha analizzato
un’ampia popolazione di pazienti ricoverati in un reparto di geriatria e provenienti
da una residenza. L'eta media e di 82 anni, le patologie che causano il ricovero sono
infettive (respiratorie e urinarie) per il 42%, cardiache per 1'11%, neuropsichiatriche
per il 12%, gastroenterologiche per 1'11%. I pazienti presentavano un valore medio
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di Barthel premorboso (cioe prima degli eventi che hanno indotto al ricovero) di 38,
valore che al momento dell’ingresso si e ridotto a 23. Inoltre era presente un grave
decadimento cognitivo (MMSE 11,5), un’elevata comorbilita (Charlson Index 3,4)
e gravita clinico-biologica (APS 6,2). Infine il 23% dei pazienti presenta delirium
(soprattutto prevalente, cioe gia presente al momento dell’ingresso in ospedale).
Durante il ricovero della durata media di 5 giorni decede il 13% dei pazienti ed un
altro 19% nei 90 giorni susseguenti al ritorno nella residenza. Alla dimissione il va-
lore medio dell’indice di Barthel e di 27. I dati indicano nel loro insieme che le con-
dizioni di gravita dei pazienti hanno mediamente giustificato il trasferimento in
ospedale; un’analisi accurata degli interventi adottati ha dimostrato che il 60% dei
ricoverati aveva esigenze prevalentemente diagnostiche o procedurali (trasfusio-
ni, PEG, ecc.), mentre il 40% terapeutiche. Peraltro I'elevata mortalita complessi-
va a breve termine (un terzo dei trasferiti) testimonia che la condizione clinica era
gravemente compromessa, cosi come i dati biologici. Invece hanno valore positivo
sia la breve durata della degenza (sempre un fattore di rischio per 1'ospite delle re-
sidenze) che il pur limitato aumento dei valori dell’indice di Barthel, a dimostra-
zione che il paziente non ¢ stato allettato. Questi dati pero risentono di un limite
metodologico, cioe la mancanza di un gruppo di controllo; infatti, apparentemen-
te in contrasto con quanto sopra riportato, Saliba et al. (2000) hanno dimostrato in
uno studio randomizzato che la mortalita a 6 settimane era del 39,5% negli ospe-
dalizzati e del 18,7% nei residenti di pari gravita non ospedalizzati.

I dati di Cherubini et al. (2011) e della comunicazione personale di Rozzi-
ni rappresentano due facce della stessa medaglia, cioe il fatto che i pazienti ri-
coverati in ospedale sono mediamente in condizioni cliniche precarie, ma che
un’efficiente e competente assistenza nelle residenze puo permettere la gestio-
ne di almeno una quota di questi evitando il trasferimento. In particolare si sot-
tolinea I'importanza della presenza di un medico dedicato, che segua nel tempo
i pazienti ed abbia una visione complessiva delle potenzialita e criticita della re-
sidenza (Bellelli ef al., 2001, Helton et al., 2011, Bellelli e Trabucchi 2011). Sempre
nell’ambito della problematica legata al ruolo del medico nelle residenze e inte-
ressante citare i risultati, seppure preliminari, del progetto ARCA (Assistenza,
Ricerca e Cura per 1’Anziano) dell’Ulss 20 del Veneto, nel cui ambito e stata av-
viata in via sperimentale una specifica collaborazione tra UO di geriatria ed i me-
dici delle residenze a vari livelli: dal semplice contatto telefonico, alla consulenza
specialistica, all’organizzazione di una formazione condivisa del personale. Con-
frontando i dati del 2011 con quelli del primo trimestre 2011, a fronte di un nu-
mero limitato di consulenze in struttura si e assistito ad una riduzione del 50%
dei decessi in ospedale con un proporzionale aumento della gestione in residen-
za del paziente terminale. Questo a dimostrazione del fatto che una progettualita
condivisa tra ospedale e territorio ¢ il fattore che pit1 influenza il tasso di ospeda-
lizzazione dei pazienti, anche quelli che si trovano in condizioni terminali.
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Una volta discusso il problema dell’appropriatezza dei ricoveri ospedalieri e
rilevante affrontare la tematica dell’organizzazione del trasferimento del pazien-
te dalla residenza all’'ospedale. Per prima cosa € necessario smussare le ancora
enormi barriere comunicative e di linguaggio tra le due strutture, predisponen-
do una lettera di invio che contenga le principali informazioni utili per il perso-
nale del pronto soccorso che accoglie il paziente. Ovviamente 1’aggiornamento
della documentazione clinica e assistenziale dovrebbe costituire prassi consoli-
data; deve essere preparata preventivamente, mentre in situazioni di emergenza
per l'invio in pronto soccorso andranno aggiunte le sole informazioni che docu-
mentano e circostanziano 1’evento acuto. Infatti spesso la concitazione della crisi
impedisce di reperire le informazioni necessarie, se queste non erano state predi-
sposte in precedenza. Una documentazione chiara ¢ utilissima anche per misu-
rare le possibili conseguenze negative di un ricovero ospedaliero. Particolarmen-
te preoccupanti a questo proposito sono i dati di Gelmini (2005) riferiti ai ricoveri
ospedalieri per un periodo di tre anni di ospiti di una residenza; questi ritorna-
vano nel loro ambito naturale di vita per il 47,7% con un catetere vescicale, per il
39,4% con lesioni da decubito, per il 65,8% con necessita di supporto all’alimen-
tazione, per il 5,2% con sondino naso-gastrico, per il 59,9% con delirium. In que-
sti ultimi anni la sensibilita geriatrica ha certamente ridotto la gravita del feno-
meno; resta perd come indicazione di fondo per ridurre al massimo i ricoveri o
per renderli il piti possibile controllabili. In alcuni casi il trasferimento accompa-
gnato da una telefonata tra responsabili medici rende tutto pit1 semplice e mira-
to ed anche il passaggio attraverso il pronto soccorso meno traumatico. Se inve-
ce cio non avviene, I'approccio all’ospedale ¢ spesso difficile, anche perché non
infrequentemente vi & una sorta di prevenzione nel personale del pronto soccor-
so, che tende a ritenere inadeguate le cure ricevute precedentemente dal pazien-
te. La frase talvolta pronunciata “questo paziente € secco come un’acciuga” non
corrisponde al vero e crea profondo disagio nel personale della residenza, anche
perché i famigliari tendono ad amplificare il messaggio negativo. In ogni modo il
passaggio attraverso il pronto soccorso € sempre un’esperienza traumatica per la
persona che viene trasferita in un ambiente non protetto, provenendo invece da
uno che si faceva carico di accompagnare i tempi della vita. In un’indagine con-
dotta nel 2010 dal Gruppo di Ricerca Geriatrica, in collaborazione con la Scuola
di Geriatria dell’Universita degli studi di Firenze, alla quale hanno partecipato
73 infermieri che lavorano presso vari pronto soccorso, emerge che questi han-
no un’idea piuttosto inesatta dell'impegno che la popolazione anziana pone alla
struttura dove operano. In particolare in tutte le sedi studiate la percentuale re-
ale di anziani che accedono al pronto soccorso € assai inferiore non solo a quel-
la stimata dagli intervistati, ma addirittura a quella che essi stessi consideravano
ideale. Questa impressione di eccesso numerico di popolazione anziana va di pa-
ri passo con la percezione di sovraccarico di lavoro che si verrebbe a creare: circa
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meta degli intervistati, ad esempio, afferma che la cura degli anziani sottrae tem-
po a quella di altri pazienti o € comunque eccessiva. Sulla base di quanto rileva-
to, non sorprende che il grado di sicurezza e quello di soddisfazione professiona-
le diminuiscano di fronte a pazienti di eta pit1 avanzata, mentre tendenzialmente
cresce il senso di disagio o difficolta. Si € inoltre osservato che questa percezione
negativa si riflette non tanto sulla sicurezza-adeguatezza che l'infermiere perce-
pisce, quanto sul suo grado di soddisfazione professionale. Interpellati sul grado
di sicurezza personale e su quello di soddisfazione professionale, gli intervistati
riferivano valori significativamente decrescenti all’avanzare dell’eta dei pazienti.
Questi dati e queste considerazioni non sono riportati per accentuare le differen-
ze tra operatori che, pur con compiti diversi, curano gli stessi ammalati, ma per
sottolineare I'importanza di una formazione che valorizzi le concrete possibilita
di collaborazione, con indubbi vantaggi per chi e assistito.

Anche il trasporto sui mezzi del 118 € un’esperienza difficile per 1’anziano,
spesso con ridotte capacita cognitive e quindi nell'impossibilita di comprendere
la propria collocazione nel tempo e nello spazio (la maggior parte delle residenze
non prevede per motivi economici il trasferimento dell’ospite con I'accompagna-
mento di un operatore della struttura a lui noto). Per un dimensionamento del fe-
nomeno e stato calcolato che il 118 riceve in un mese mediamente 1.000 telefonate
dalle residenze collocate nel territorio della citta di Milano. Dopo 'osservazione
in pronto soccorso, il paziente proveniente dalla residenza puo subire tre diversi
destini: essere rinviato al luogo di provenienza dopo qualche indagine diagnosti-
ca (spesso cio avviene ad orari proibitivi, con un ritorno che stressa la residenza),
essere ricoverato in un reparto o essere collocato in un’Osservazione Breve Inten-
siva (OBI) per un periodo di circa 24 ore. Dati di varie fonti indicano che il 50%
delle persone che transitano attraverso un OBI hanno piu di 65 anni e a loro vol-
ta il 15% di queste provengono da una residenza.

Una volta ricoverato, il paziente percorre diverse traiettorie; in particolare i
servizi di ortogeriatria accolgono un elevato numero di anziani provenienti dalle
residenze. In questi si integrano le competenze geriatriche con quelle piu specifi-
camente ortopediche al fine di accelerare i tempi dell’intervento, evitare le conse-
guenze negative del ricovero, attuare pratiche riabilitative e riinviare al piti pre-
sto il paziente al suo luogo naturale di vita. Nell'ortogeriatria dell’ospedale di
Monza, ad esempio, nel 2009 il 15% dei pazienti proveniva da strutture residen-
ziali.

Una condizione particolare e rappresentata dal ricovero ospedaliero di per-
sone affette da demenza (evenienza molto frequente considerando che oltre il
60% degli ospiti delle residenze ¢ affetto da una compromissione delle funzioni
cognitive) e da delirium (circa il 40%); in questi casi lo stress dell’ammalato puo
raggiungere livelli molto elevati, con la comparsa di disturbi comportamentali
ed una sofferenza soggettiva difficilmente valutabile, ma certamente rilevante. E
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uno dei motivi che talvolta induce il personale delle residenze alla prudenza e a
ridurre il ricorso all’ospedale, anche in presenza di patologie somatiche. Il timo-
re degli operatori e che la rottura di un rapporto intenso possa aggravare la con-
dizione complessiva di salute, con danni pit1 gravi di quelli potenzialmente deri-
vabili dal mancato ricovero in ospedale. E una delle situazioni nelle quali non &
possibile 'utilizzo di misuratori di un rischio, ma prevale il giudizio di chi offre
assistenza all’anziano con alterazioni cognitive.

In conclusione, il ricovero ospedaliero degli ospiti delle residenze € sempre
un evento delicato dal punto di vista clinico ed organizzativo. La sua riduzione
su larga scala non sara facile, anche se alcune sperimentazioni hanno mostrato il
successo di interventi mirati ed aperto una prospettiva concreta per il futuro.

5. La continuita dell’assistenza e della cura

Alla fine del ricovero la dimissione rappresenta un momento critico, anche
se puo avvenire senza le incertezze che spesso accompagnano la dimissione ver-
so il domicilio, che talvolta viene rifiutata dai famigliari. E importante che il pa-
ziente sia accompagnato da una relazione esaustiva riguardo sia agli atti di cura
compiuti sia alle concrete possibilita terapeutiche sia alla diagnosi. Non &€ ammis-
sibile il comportamento di certi reparti ospedalieri che fanno giungere la relazio-
ne clinica alcuni giorni dopo la dimissione, privando di una guida chi deve prov-
vedere al paziente, considerando che i primi giorni sono quelli maggiormente a
rischio di complicazioni e quoad vitam.

Dopo il ricovero ospedaliero si riaprono le problematiche precedenti rispet-
to alla gestione clinica dell’ospite nelle residenze; a questo proposito e dibattuto il
ruolo dei medici dell’ospedale rispetto all’ipotesi di una continuita assistenziale,
con una sorta di affiancamento al medico delle residenze, come precedentemen-
te riportato. Questa logica si inserisce in quella delle dimissioni protette, cioe di
una protezione estesa alla delicata fase delle transizioni tra servizi; la famiglia ap-
prezza particolarmente queste condizioni che le permettono di evitare un eccessi-
vo carico organizzativo ed economico, in un’atmosfera generale di insicurezza.

Nel prossimo futuro l'apertura di nuove strutture di postacuzie porra 1’esi-
genza di esaminare se queste hanno rilievo nella transizione tra l'ospedale e le
residenze. Non vi sono ancora dati da interpretare; pero si deve rilevare una cer-
ta confusione, perché alcuni servizi sono stati istituiti senza chiarezza rispetto a
funzioni, compiti e obiettivi. In particolare il modello degli ospedali di comunita
desta qualche incertezza, perché non si differenzia nettamente per tipologia dalle
strutture residenziali. In alcune realta I'ospedale di comunita viene utilizzato co-
me struttura a residenzialita temporanea dopo 1'ospedalizzazione (tempi di de-
genza di 25-30 giorni), con I'obiettivo primario del ritorno a domicilio. Nell’ottica
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di esaminare il ruolo dinamico di altre strutture, si deve dare attenzione agli ho-
spice, come luogo dove possono essere trasferiti pazienti in fase terminale (non
solo oncologici, ma anche persone affette da demenza, da altre malattie neurode-
gerative o da patologie cardiache). La decisione deve tener conto di situazioni tra
loro apparentemente contrastanti; da una parte 1’aspetto positivo della continuita
delle cure offerto dalle residenze, dall’altra la possibilita di garantire negli hospi-
ce servizi pill mirati alle persone in condizioni terminali (Teno et al., 2011).

Le diverse indicazioni sopra riportate concordano sull’esigenza — purtrop-
po molto spesso trascurata — di un sistema di reale continuita tra i diversi servi-
zi, che garantisca la protezione nelle varie transizioni. McCloskey (2011) ha mes-
so in luce in un recente commentario 1’esigenza di “modelli integrati di cura che
trascendono i diversi setting e promuovono una valorizzazione dei ruoli e delle
responsabilita dei medici che lavorano all’interno di un continuum assistenziale”.
La discussione di queste tematiche, benché ancora solo teorica, indica un’atten-
zione di per sé molto importante per I'evoluzione positiva del sistema.

6. Uno sguardo al futuro

La condizione di incertezza che caratterizza il nostro tempo dal punto di vi-
sta umano, economico, tecnologico non permette di costruire ipotesi a lungo ter-
mine sulle quali costruire modelli di funzionamento per le strutture residenziali
per anziani (Vellas e Stephan, 2011). E quindi necessario prevedere servizi elasti-
ci, con forte capacita di adattamento all’evolversi dello scenario, che si collochi-
no all’interno dello spazio ampio che va da servizi con alta intensita di cura (po-
stacute care) a quelli con minor livello di protezione, fortemente inseriti nelle reti
naturali di supporto. Per raggiungere questo obiettivo, quelle che seguono sono,
a nostro parere, le condizioni decisive.

Primo, e necessaria un’intensa formazione del personale, fondata sull’ab-
bandono delle logiche mansionarie, che insegni agli operatori come muoversi
trasversalmente con funzioni differenziate. Si tenga presenta in questa prospet-
tiva la certezza che nei prossimi due decenni vi sara una forte riduzione del nu-
mero di medici in generale, ed in particolare di quelli disponibili a operare nel-
le strutture per anziani. Cio comporta che si amplino le funzioni di nursing, che
vanno dalla sorveglianza clinica di ospiti complessi all’'organizzazione del nu-
cleo. Gli operatori devono acquisire autonomia culturale e pratica, orgogliosi di
coprire con la loro professionalita un segmento ampio delle cure, che si prospet-
ta con diverse forme. Per quanto riguarda i medici & importante che acquisiscano
una sempre maggiore competenza specifica, ottenibile anche attraverso sistemi
di gestione dipartimentale, grazie ai quali il medico delle residenze non é isola-
to, ma opera di concerto con colleghi con i quali condivide sia gli interventi di cu-
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ra in casi particolari sia la gestione complessiva dei flussi nella rete dei servizi.
In quest’ottica € necessaria una riforma importante dell’ordinamento degli stu-
di universitari, prospettiva che non sembra prossima; infatti la medicina € ancora
per molti aspetti priva di criteri di analisi che contemplino la dimensione “com-
plessita” e la dimensione “tempo”. Inoltre I'universita dovra affrontare in modo
pit realistico dell’attuale anche gli aspetti quantitativi della formazione di medi-
ci e infermieri, parametrandosi sulle reali necessita e non solo sulle proprie po-
tenzialita didattiche, per tamponare la crisi che gia si profila.

Secondo, la sperimentazione ha un ruolo indispensabile; in assenza di mo-
delli acclarati, dei quali sono definite la funzione e le procedure, si devono attua-
re una miriade di micro sperimentazioni in settori diversi della rete per gli an-
ziani, in modo da definire nella concretezza di specifiche condizioni di lavoro le
risposte pit1 adatte, attenti ai diversi risultati attesi e raggiunti, anche se talvol-
ta si prospettano come molto limitati sul piano oggettivo (ma non cosi per I’an-
ziano fragile!).

Terzo, I'adozione di nuove tecnologie dell’informazione e della comunica-
zione (telemedicina) permetterebbe di controllare meglio la condizione del pa-
ziente e di mettere a disposizione strumenti adeguati, al di la di quelli oggi pre-
senti all’interno della residenza. Purtroppo si deve rilevare scarso impegno in
questa direzione da parte dei potenziali fruitori; infatti, a fronte di notevoli pro-
gressi tecnologici raggiunti nel recente passato, non vi € stata un altrettanto rile-
vante sviluppo delle modalita di adattamento degli stessi alla concreta realta del-
le residenze.

Quarto, si rileva I'opportunita che attorno alle residenze si sviluppi un am-
pio lavoro di raccolta dati, in modo da analizzare la realta, osservarne le modifi-
cazioni nel tempo, come indotte da determinanti diverse. Cid permetterebbe un
continuo adattamento delle modalita assistenziali, ottenibile con investimenti li-
mitati, perché continuamente parametrati su piccoli cambiamenti.

Quinto, si deve lavorare per un’”autonomia finanziariamente sostenibile”.
La dialettica dei risultati ottenibili da una residenza ¢ sempre a cavallo tra la ri-
duzione del danno derivabile all’ospite e la conquista di una potenziale autono-
mia. Il tutto dovra essere prospettato a costi finanziabili anche attraverso moda-
lita diverse da quelle del passato che hanno condotto all’attuale stallo (su questo
tema si misurera la capacita innovativa di chi ha a cuore la sopravvivenza del si-
stema). Si pensi, ad esempio, alla possibilita di impiegare in attivita di moderniz-
zazione delle residenze le risorse risparmiate riducendo la frequenza di ospeda-
lizzazioni non necessarie. Sempre sulla linea delle problematiche economiche si
colloca la tematica della dimensioni delle residenze, aspetto delicato, ma non tra-
scurabile al fine di disporre delle risorse necessarie per allestire servizi adegua-
ti (ad esempio, molte strutture piccole non sono dotate nemmeno di un infermie-
re nelle ore notturne).
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Sesto, 1'obiettivo finale delle residenze per anziani e agire come attori pro-
tagonisti all'interno della rete, perché rispondono alle due parole chiave, di ori-
gine anglosassone ma di grande rilievo anche per il nostro sistema, che sempre
piu frequentemente vengono pronunciate in questi ambiti: da una parte “defrag-
menting care”, cioé I'impegno a ricomporre i vari pezzi del sistema delle cure, in-
centrandolo davvero sul bisogno dell’anziano che continua nel tempo e non tol-
lera rotture; dall’altra “reconciliating care”, cioé fare in modo che in un sistema
ricomposto le modalita di cura possano trovare un rapporto armonico tra di loro
e di continuita, evitando salti, incongruenze, incomprensioni.

II futuro & aperto per chiunque voglia contribuire a migliorare il funziona-
mento di servizi che saranno sempre pitt importanti per la crescita armonica delle
societa civili nel nostro prossimo futuro. Senza velleitarismi, con i piedi per terra,
senza sprechi, ma allo stesso tempo consci che la residenzialita dell’anziano rap-
presenta e rappresentera sempre pit1 un nodo fondamentale per garantire una vi-
ta decente ai numerosi vecchi ammalati e soli che popolano il nostro mondo. Sul
piano organizzativo hanno importanza anche interventi apparentemente limita-
ti, mentre ¢ attraverso la formazione continua e innovativa che si possono davve-
ro cambiare le prospettive.

Tabella 1 - Dinamiche tra le residenze per anziani, il territorio e I'ospedale

Condizioni cliniche e psicosociali del cittadino

%

Liste dattesa e disponibilita di servizi territoriali alternativi

\

Disponibilita di posti letto nelle residenze

%

Modalita assistenziali degli ospiti per il controllo dello stato di salute
%

Eventuale ricovero in ospedale

\

Ritorno nella residenza

%

Prospettive per un miglioramento delle transizioni nella rete dei servizi
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10. Quali prospettive per la residenzialita?

Enrico Brizioli, Marco Trabucchi

1. Inventare il futuro

Lo scopo di queste righe conclusive non é riassumere in uno spazio ridot-
to le dinamiche di ampio respiro delineate nella parte monografica del Rapporto
ma offrire spunti ad un ulteriore progresso della prassi che in questi anni si e svi-
luppata attorno alla residenzialita dell’anziano. Infatti la vita delle residenze é ta-
le per cui possono essere solo strutture che si aprono al nuovo generato dalle co-
noscenze cliniche, psicologiche, sociali e tecnologiche; se invece si ripiegano su se
stesse e sul loro pur molto importante ruolo sono destinate a una progressiva de-
cadenza, che significa soprattutto una ridotta qualita dei servizi offerti.

Complessita e frammentazione sono due parole chiave per leggere il tempo
presente; di fronte ad un mondo globalizzato, nel quale uomini e donne vivono
una continua esperienza di difficolta individuali e collettive, le risposte piu dif-
fuse — quando ci sono - sono caratterizzate dall’assenza di attenzione all’insie-
me. Il primo compito di chi si accinge a indicare percorsi per le persone fragili e
invece quello di ricomporre la realta sociale (e anche del singolo individuo), per
offrire risposte che 1'accompagnino nel tempo; le residenze per anziani si collo-
cano in questa logica perché si pongono 1'obiettivo di fornire un’assistenza com-
pleta, attenta a tutti gli aspetti della vita, collocandosi in una posizione centrale
nella rete dei servizi.

La crisi economica del paese, che rischia di riflettersi soprattutto sui servi-
zi per anziani e disabili perché rivolti alle persone fragili e quindi prive di difese,
deve trovare punti di equilibrio (o di resistenza alla sua pervasivita) in una cultu-
ra e in una prassi orgogliose, che non rinunciano a difendere spazi e ruoli nel mo-
mento attuale ma soprattutto si impegnano a progettare e ad offrire alla comuni-
ta servizi di qualita sempre migliore. Solo cosi la generosita collettiva potra essere
stimolata ad un impegno civile a favore degli anziani non autosufficienti.

Inventare il futuro e in questo momento un passaggio doveroso per chiun-
que abbia a cuore un sistema capace di proteggere realmente le persone anziane
pitt deboli; gli operatori di qualsiasi provenienza professionale in questa logica
hanno una doppia responsabilita, perché piti di altri hanno il compito di indicare
le strade percorribili. Pero il futuro delle residenze non si deve prospettare in una
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logica di chiusura, perché all’elaborazione di nuovi modelli dovrebbero parteci-
pare competenze e culture diverse, anche non direttamente coinvolte nell’assi-
stenza. Infatti la presenza degli anziani non autosufficienti bisognosi di una pro-
tezione istituzionale ha assunto dimensioni rilevanti nelle nostre citta e quindi la
risposta alla loro domanda di supporto deve coinvolgere I'intera citta. Solo cosi
si evita che i vecchi vivano in un mondo separato, dominato dalla perdita e dal-
la solitudine; solo cosi si evita che la citta perda il contatto con una parte rilevan-
te della propria storia e delle proprie radici. Quindi I'impegno espresso in queste
poche righe ha una dimensione ben pitt ampia di quella apparente!

2. Gli anni davanti a noi

Ora saranno passate in rassegna le condizioni che caratterizzano il tempo
presente dal punto di vista dell’organizzazione sociale e della realta economica
dell'Italia, con le ricadute sul sistema della cure agli anziani non autosufficienti.
A questi dati verranno contrapposti alcuni modelli dell’organizzazione delle re-
sidenze e dell’assistenza che permettano di mantenere un decente equilibrio tra
qualita e costi. Alla fine verranno discusse le modalita per costruire dinamiche
positive all’interno della rete dei servizi, evitando rotture critiche. L'insieme di
questi progetti per il futuro richiede operatori capaci; il nostro sistema educativo
e oggi adeguato rispetto ad una sfida cosi impegnativa?

a) Lo scenario: le difficolta economiche

I prossimi anni saranno dominati dalle difficolta economiche; nessuno si il-
lude che il pareggio del bilancio statale sara ottenuto nel 2013 e quindi bisogna
attendersi che la stretta sui sistemi di welfare continuera almeno per un decen-
nio. Questo anche perché le subentranti manovre di riduzione della spesa do-
vranno di anno in anno affrontare il progressivo invecchiamento della popolazio-
ne, con la relativa crescita della domanda di servizi. Senza voler scendere qui in
una ulteriore analisi del fenomeno — affrontato ampiamente nella prima parte del
Rapporto —non vi € dubbio che la disponibilita di finanziamenti per il settore sa-
ra limitata, sulla linea dei provvedimenti restrittivi che alcune Regioni hanno gia
adottato da un paio d’anni (blocco delle tariffe, riduzione dei posti letto accredi-
tati, blocco dell’attivita delle unita di valutazione per 'accesso ai servizi, ecc.). Le
difficolta economiche non riguardano solo il fondo sanitario, ma anche i Comu-
ni, ai quali sono stati ridotti drasticamente i trasferimenti. Cio impedisce che pos-
sano aiutare i non abbienti nel pagamento delle tariffe per le residenze. In conse-
guenza di questi problemi in alcune Regioni ¢ iniziato il fenomeno della richiesta
di dimissione dalle residenze da parte di famiglie per I'impossibilita di continua-
re il pagamento delle rette.
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Sempre sul piano economico, ¢ ipotizzabile che a breve crescano nuove fon-
ti di finanziamento (la mutualita integrativa). I tempi sembrano escludere alme-
no per il prossimo quinquennio ipotesi realistiche di sviluppo dei finanziamenti
alle residenze attraverso queste vie. Anzi, le analisi dell’OCSE, proposte nel capi-
tolo 4, mostrano che a livello internazionale la diffusione di queste nuove fonti di
finanziamento privato ¢ stata sinora estremamente ridotta. Gli esperti dell’OC-
SE —in linea con la quasi totalita degli studiosi di tutti i paesi — non ritengono sia
realistico attendersi in futuro un particolare sviluppo delle assicurazioni private,
nelle loro varie forme.

b) Lo scenario: le modificazioni demografiche e sociali e la mancanza di prospettiva
politica

Le difficolta finanziarie dello Stato, delle Regioni e dei Comuni hanno un
riflesso anche sulle difficolta delle famiglie, pesantemente condizionate dalla ri-
duzione dei salari e dalla disoccupazione. In particolare pesa la disoccupazione
femminile, che arricchiva la famiglia di un salario aggiuntivo, e quella dei gio-
vani, che continuano a pesare sulle finanze della famiglia, mentre fino a qualche
tempo fa il loro ingresso nel mercato del lavoro rappresentava un bilanciamen-
to di fatto delle maggiori spese affrontate per il mantenimento di un anziano in
una struttura residenziale. Oggi la disoccupazione femminile ha permesso I'as-
sistenza per un periodo pitt lungo dell’anziano non autosufficiente all’interno
della propria famiglia; il tutto pero dominato dalla sofferenza provocata da una
scelta obbligata e da condizioni complessive di ristrettezze economiche. La diffu-
sione degli assegni di cura in alternativa all’istituzionalizzazione ha illuso sulla
possibilita di una riorganizzazione del sistema a costi minori; pur senza assume-
re un giudizio aprioristicamente negativo, l’alternativa non sembra adeguata sia
rispetto alle esigenze di cura dell’anziano pluripatologico e non autosufficiente
(e quindi bisognoso di interventi qualificati) sia rispetto all'organizzazione della
famiglia negli anni a venire. Nel prossimo futuro lo scenario sara certamente do-
minato anche da nuove regole per il tempo di pensionamento, per cui le famiglie
non disporranno piti di donne pensionate in eta relativamente giovane, in gra-
do di costruire attorno a loro il sistema di cure dell’anziano nella casa. Sullo sfon-
do resta inoltre, sempre pit1 preoccupante, la realta della crisi della struttura fa-
migliare tradizionalmente intesa; come sara possibile organizzare un’assistenza
continuativa ed efficace di fronte alla frantumazione delle relazioni e dell’orga-
nizzazione pratica delle convivenze?

In presenza di questo scenario la politica non & stata in grado di indicare
strade percorribili, né sembra che si possano intravvedere coraggiose (o anche
modeste) scelte. E dall’88 (il famoso articolo 20) e dal 93 (progetto obiettivo an-
ziani e linee guida ministeriali sulle residenze) che la politica non affronta con
una prospettiva di respiro il tema della residenzialita. Nel primo caso si prospet-
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tava un’ampia possibilita di finanziamento del settore al fine di indurne una for-
te modernizzazione, pero con precise regole qualitative, nel secondo invece si in-
dicavano linee programmatorie generali per una crescita razionale dell’area delle
cure per la non autosufficienza. Né a livello nazionale né a livello regionale so-
no state costruite alternative significative. Allo stesso tempo la residenzialita si e
sviluppata molto, senza linee generali che ne regolassero e potenziassero il ruolo
sociale; e stata vittima di una sostanziale trascuratezza istituzionale di cui oggi si
misurano le gravi conseguenze.

¢) Lo scenario: la crisi della medicina della cronicita

Le difficolta sopraindicate dovrebbero essere bilanciate da una cultura ge-
riatrica forte, in grado di indicare strade percorribili per 1’assistenza dell’anziano
ammalato nella casa, negli ospedali, nelle strutture intermedie, nelle residenze.
Invece si deve constatare che purtroppo manca una visione complessiva, e I'indi-
cazione sia di quali sono gli anziani che si gioverebbero dei singoli segmenti del-
le rete sia di quali sono gli interventi piti appropriati. In particolare per le resi-
denze non sono disponibili linee guida e protocolli specifici, ma nemmeno studi
mirati, che indichino il livello al quale collocare I'equilibrio tra I'intervento clini-
co rispetto a quello assistenziale e psicologico. Questa mancanza si riflette sul-
la pratica; si incontrano quindi modelli assolutamente diversi tra di loro per 'in-
tensita di un intervento o dell’altro, con diversa qualita-quantita degli operatori.
Il fenomeno é di per sé grave, perché di fronte allo stesso bisogno vitale (i vecchi
ammalati della Lombardia non sono diversi da quelli della Campania) si metto-
no in atto interventi completamente difformi tra loro, con evidenti disparita nei
risultati raggiunti.

Di fronte a queste realta la cultura geriatrica dovrebbe continuare I’autocri-
tica, gia ampiamente inziata dagli autori americani, sulla propria incapacita di of-
frire indicazioni valide al potere politico e amministrativo ed anche sull’eccessi-
va prudenza nell’'opporsi a soluzioni chiaramente inadeguate. Ma il nucleo della
crisi non ¢ tanto (o non solo) nella mancata proposta di soluzioni concrete, quan-
to nell’incapacita di identificare i modi pit1 adeguati per una cura delle cronicita
(a partire dalle problematiche diagnostiche per arrivare a quelle terapeutiche, ri-
abilitative e assistenziali). La medicina non ha ancora incorporato nella propria
cultura il senso della vita dell’anziano e quindi il livello di intervento necessario
perché le dinamiche vitali possano esprimersi al massimo delle loro potenzialita
(ovviamente molto differenziate per i diversi livelli di compromissione). Gli at-
ti di cura discendono da una definizione degli obiettivi che vengono definiti; se
questi non sono chiari (o addirittura la loro definizione non viene contemplata)
manca una guida all’azione giornaliera. Cio si riflette in modo particolarmente
grave sulla residenzialita; si potrebbe affermare che in questo settore la cultura
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specifica ¢ altrettanto importante che i finanziamenti e quindi ancor pit critica in
questo momento di crisi economica.

d) I mondo delle residenze deve pensare a se stesso: nuovi modelli organizzativi

Da tempo si discute sull’esigenza che le residenze si trasformino in cen-
tri di servizi dove concentrare gli interventi per uno specifico territorio. L'espe-
rienze sono molte e tra di loro diverse; manca perd un’analisi critica dei risultati
raggiunti sul piano qualitativo e rispetto ai bilanci della residenza. Essendo una
problematica rilevante, perché la riorganizzazione in questa direzione potrebbe
indurre nuova vitalita per 'intera rete dei servizi, sarebbe opportuno sviluppa-
re valide sperimentazioni con 1’obiettivo di misurare in modo analitico i vantag-
gi nei diversi ambiti ottenibili attraverso la riorganizzazione. Ad esempio, come
potrebbe una residenza diventare un luogo dove si organizza la prevenzione per
gli anziani del territorio, o, ancora piti, la stessa attivita di assistenza domicilia-
re e formazione delle famiglie? Come puo diventare il centro di coordinamento
dei “custodi sociali” che si spera si diffonderanno negli agglomerati urbani? Co-
me potra instaurare rapporti significativi con le realta vive del territorio (gruppi
di pensionati, volontariato, centri sociali, parrocchie, ecc.)? Come potra organiz-
zare I'impresa sempre difficile di assistere le famiglie nei loro processi di auto-
organizzazione? Queste ed altre potrebbero essere le prospettive di lavoro delle
residenze/centri servizio, sulla strada della conquista di una centralita che av-
vantaggerebbe la residenza stessa, ma soprattutto le persone fragili di un territo-
rio che troverebbero risposte ai bisogni presso un unico luogo (fisico, organizza-
tivo e psicologico).

e) L'assistenza a persone anziane sempre piti malate e funzionalmente compromesse
La condizione degli ospiti delle residenze e stata ampiamente discussa in
questo Rapporto: sono sempre pitt vecchi, con gravi compromissioni dell’auto-
nomia motoria e delle funzioni cognitive. Sono quindi cittadini che hanno 1’esi-
genza di servizi qualificati, di alto costo e di alta qualificazione professionale.
Tenendo sullo sfondo le problematiche economiche, ma senza attribuire loro la
funzione di premessa che blocca qualsiasi altra discussione, vi sono molti inter-
rogativi ai quali e necessario rispondere per delineare un futuro dell’assistenza a
questa tipologia di persone: quale deve essere il livello di medicalizzazione com-
patibile con le risorse finanziarie, ma soprattutto con il livello di gravita clini-
ca degli ospiti? Quale deve essere il livello di tecnologizzazione degli interventi,
senza trasformare le residenze in piccoli ospedali, ma allo stesso tempo permet-
tendo loro di gestire in modo adeguato la gran parte degli eventi medici (si ve-
da al proposito la discussione sempre viva sul trasferimento degli ospiti in ospe-
dale)? E opportuno riservare letti a nuclei specializzati per patologia (demenze,
parkinsonismi, ictus, scompenso cardiaco, ma anche patologie meno frequenti
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ma complesse come la SLA, ecc.)? Quale spazio dare a letti di hospice formaliz-
zati, tenendo conto che oggi la totalita degli ospiti muore nelle residenze? Quanti
letti devono essere riservati a funzioni di sollievo e quanti a funzioni di post-acu-
zie, garantendo un’adeguata capacita operativa a persone che sono per definizio-
ne ancora clinicamente instabili (a meno di ridurre drasticamente il ruolo opera-
tivo dei servizi di post-acuzie)?

f) La qualita e i costi. Quale equilibrio per il futuro?

Un interrogativo pesante che sara sempre pit1 presente nelle decisioni dei
prossimi mesi riguarda il livello di compatibilita tra la riorganizzazione di alcu-
ni servizi residenziali in modo da ridurre i costi e la qualita indispensabile per ga-
rantire una buona vita ed il controllo della salute degli ospiti. Questa incertezza
domina il complesso del Rapporto e il futuro immediato del sistema della resi-
denzialita. Chi & chiamato a definire un ipotetico confine invalicabile? La politi-
ca? I rappresentati degli utenti in qualche modo aggregati tra di loro? La cultura e
la pratica geriatrica? O, peggio, un’evoluzione non governata, indotta da un sus-
seguirsi drammatico di microcrisi che avvengono nei vari territori? Nel Rapporto
N.N.A. del 2010 sono state presentate alcune possibili alternative per residenze a
basso costo (*); a distanza di un anno non si sono visti risultati significativi di even-
tuali sperimentazioni costruite secondo questi criteri. Inoltre un “low cost” artigia-
nale e grossolano rischia di ridurre solo 1'assistenza piu propriamente sanitaria,
abbassando il livello complessivo della capacita assistenziale delle strutture.

Viene del resto da porsi una domanda: in una situazione di ristrettezze ha
senso continuare a finanziare, poco e male, 'enorme numero dei posti letto ne-
cessari a rispondere ad una domanda non filtrata? O vale la pena di concentra-
re le energie sulle situazioni di maggior complessita cui realmente la rete fami-
liare non ¢ in grado di fornire una risposta? Puo essere utile rimodulare le quote
di partecipazione alla spesa degli utenti in relazione inversa al grado di comples-
sita clinica, in modo da “disincentivare” il ricovero degli utenti con minori pro-
blematiche e focalizzare le risorse sulle situazioni a maggior complessita? Que-
sta scelta sembrerebbe logica, ma € noto quanto sia elevata la complessita delle
situazioni umane e cliniche delle persone anziane e quindi come sia difficile uti-
lizzare gli strumenti dell’assessment multidimensionale per compiere fini “disse-
zioni” del bisogno.

La dialettica € ancora aperta e non puo non destare preoccupazione per 1'im-
mediato futuro; come saranno le residenze nel 2020? Piccoli ospedali per persone

(") Brizror1 E., TRaBuccHI M. (2009), Gestire le strutture residenziali nel 2020, in N.N.A. (a
cura di), L'assistenza agli anziani non autosufficienti in Italia — Rapporto 2009, Rimini, Maggioli, pp.
117-131.
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molto, molto gravi? E gli altri anziani in condizioni di media complessita clinica da
chi saranno assistiti se non cambia radicalmente I’attuale organizzazione della me-
dicina di famiglia? E in quale condizione di solitudine saranno costretti a vivere?
Non si dimentichi che oggi per le persone sole e non cognitivamente compromesse
la residenza rappresenta un luogo di convivenza che offre un minimo di relazioni.

g) La rete dei servizi per gli anziani

La rete dei servizi ha configurazioni assai differenti nelle varie parti d'Italia.
Pero — pur partendo da livelli organizzativi molto diversi — sta subendo un pro-
cesso continuo di adattamento. A questo proposito vi sono due domande chiave:
come si modifichera la rete dei servizi, in conseguenza dei cambiamenti che av-
verranno nelle residenze? Ma, anche, come le residenze vivranno i cambiamen-
ti che stanno avvenendo nei servizi territoriali? E un ambito dominato dall’incer-
tezza, perché una guida unitaria a livello di distretto, il quale a sua volta delega
funzioni ai centri servizio/residenze, potrebbe facilitare molti atti assistenziali.
11 distretto, se utilizza con determinazione la sua funzione di cerniera tra il biso-
gno (anche quello che si esprime in modo precario) e i servizi, diviene il punto
di equilibrio di tutto il sistema. Ma cio richiede che il responsabile ed i suoi colla-
boratori godano di un prestigio professionale tale da permettere loro di guidare
i servizi, superando autonomie spesso dannose, e allo stesso tempo di convince-
re i cittadini che il distretto € una realta viva e capace di aiutarli nelle difficolta e
non solo un luogo dove si accentra la burocrazia.

Un nodo della rete e rappresentato dai rapporti con gli ospedali, luoghi di
cura che non sempre sanno costruire e rispettare la continuita delle cure. Da que-
sto punto di vista la separazione tra ASL e ospedali, attuata in alcune Regioni, ha
rallentato la realizzazione di programmi di collaborazione, importanti tra 'altro
per ridurre i ricoveri di anziani provenienti dalle residenze e per garantire la pro-
secuzione delle cure una volta rientrati nel luogo normale di vita. La progressiva
riduzione dei posti letto ospedalieri sotto la soglia del 3 per mille finira per esa-
sperare il fenomeno della dimissione rapida, senza alcun interesse non solo per
la continuita del percorso terapeutico ma anche per la capacita assistenziale del-
la struttura di destinazione.

Infine vi € il nodo dei rapporti con i medici di medicina generale, che in al-
cune Regioni hanno in carico gli ospiti delle residenze; la dialettica non ¢ sempre
facile ed é destinata a diventare pit1 complessa con l'aggravarsi delle condizioni
di salute degli ospiti, che richiedono competenze specifiche in ambito geriatrico.

h) Una formazione adeguata degli operatori

L’insieme delle indicazioni sopra delineate portano a riconsiderare profon-
damente il sistema di formazione degli operatori delle residenze. Oggi non vi e
alcuna specificita né specializzazione sia a livello dei medici che delle altre pro-
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fessioni sanitarie (si noti a questo proposito che il numero degli ospiti delle resi-
denze e di gran lunga superiore a quello dei malati ai quali sono dedicate alcu-
ne specializzazioni post-laurea dei medici!). Lo scenario € dominato anche dalla
prospettiva di una mancanza a breve di operatori formati che, a prescindere dalla
specializzazione, scelgano di lavorare nelle residenze. Dove si troveranno medi-
ci in numero sufficiente, anche considerando che I'immigrazione sta progressiva-
mente riducendosi? Come organizzare un progressivo aumento della respon-
sabilita degli infermieri, peraltro anch’essi destinati a ridursi drasticamente di
numero? Come formare gli OSS in modo che possano compiere azioni oggi riser-
vate ai soli infermieri? E le altre figure professionali sono necessarie nelle residen-
ze 0 la loro funzione puo essere vicariata da altre?

Anche rispetto ai contenuti delle professionalita andrebbero compiute pro-
fonde riconsiderazioni, in modo da far prevalere le conoscenze che permettono
di intervenire sulle malattie di lunga durata, che si intersecano fra di loro, che
hanno forti riflessi sull’autonomia, come sono quelle che affliggono gli anziani
ospiti delle residenze. Ma l'universita e in grado nei prossimi anni di compiere
una cosi profonda revisione dei propri scopi e contenuti operativi? In molti pre-
vedono che presto un modello di scuola di medicina dipendente da SSN prende-
ra il posto dell’attuale facolta medica e dei corsi di laurea correlati. Ovviamente si
tratta di un cambiamento di grande rilievo; il punto fondamentale da difendere —
qualsiasi sia la forma organizzativa — & lo spazio da dedicare alle malattie croni-
che ed ai servizi ad esse collegati, in modo da garantire una cultura degli operato-
ri che sappia leggere la complessita, la longitudinalita delle dinamiche di salute,
la multiformita della clinica anche se di difficile rilevazione. Solo cosi si potra ga-
rantire agli anziani non autosufficienti una coorte di giovani operatori in grado
di assumerne la cura con competenza e ottimismo e di superare con la forza delle
idee e dei modelli sperimentati le gravi difficolta che si profilano all’orizzonte.
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