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ANZIANI/ Lofferta e la qudlita dellassistenza residenziale tra le Regioni & molto variabile

Rsa, altalena di letti e tariffe

Anche modelli di remunerazione e importi tariffari sono disomogenei

esigenza di rendere
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priatezza dell'assistenza e ofti- Piemonte 379 15.394 20.292 Marche 33 1.238 3.084
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Per perseguire tali obiettivi, fre- Lombardia 619 54.782 74.173 Abruzzo 39 | 495 2951
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gie di utenza: i disabili, le perso- Umbria 34 1.479 2.384 Italia 2.475 152.745 220.720
ne affette da patologie psichiatri-
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che e gli anziani. Sono questi
ultimi che assorbono la maggio-
re quota, destinata peraltro ad
aumentare ove si consideri il pro-
gressivo  invecchiamento  della
popolazione, con I'inevitabile
aumento dei bisogni correlati ai
maggior livelli di non autosuffi-
cienza. Tuttavia la diffusione di
forme di assistenza femitoriale
agli anziani, e di quella residen-
ziale in particolare, & molto di-
versificata tra le Regioni. L'ov-
via domanda & quali siano le
cause di differenze cosi marcate,
se siano determinate da reali dif-
formita nei livelli di copertura
della popolazione o nell'offerta
di prestazioni di differente tipolo-
gia, dalla variabiliti dei costi di
produzione e dei sistemi di re-
munerazione, da differenze de-
mografiche o epidemiclogiche.
Noen vi & univocita nella defi-
nizione delle prestazioni residen-
ziali agli anziani, che possono
differire per tipologia e intensita
delle prestazioni sanitarie, per
durata della degenza e per presta-
rioni alberghiere. La ricognizio-
ne condotta nell’ambito del pro-
getto «Prestazioni residenziali e
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ferenze tra le tariffe regionali del-
le Rsa? Una parziale risposta si
pud desumere dall’analisi delle
difformiti nell’offerta regionale
in relazione ai requisiti di auto-

rizzazione/accreditamento  (di-
versificati in relazione alle carat-
teristiche tecnico-organizzative
e professionali) da cui derivano
eterogene livelli dei costi di pro-
duzione (e quindi importi tariffa-
ri differenti), alla diversa artico-
lazione del sistema tariffario e ai
differenti criteri di determinazio-
ne della refta giomaliera. Limi-
tando I'indagine ad alcune cate-
gorie di costo relative all’assi-
stenza sanitaria erogata nel cor-
s0 del Acovero in Rsa (persona-
le medico e infermieristico, far-
maci, prestazioni specialistiche),
si & osservato che nelle diverse
realt la tariffa giomaliera copre
differenti tipologie di costi. Nel-
la maggioranza delle Regioni
(con I'eccezione di Pa Bolzano,
Friuli Venezia Giulia, Umbria,
Marche ¢ Campania) la tariffa
include il costo del personale in-
fermieristico. La tariffa include
anche il costo del personale me-
dico generico in Valle d” Aosta,
Lombardia, Trento, Veneto, Li-
guria, Puglia, Calabria, Sicilia e
Sardegna, mentre nelle altre Re-

semiresidenziali» del ministero
della Salute, ripresa anche dalla
Commissione nazionale per la
definizione e I'aggiomamento
dei Lea, aveva evidenziato che
«la denominazione corrente di
Rsa ha assunto nelle singole Re-
gioni significati diversi, con con-
fini spesso mal definiti rispetto a
case di iposo, case protette, resi-
denze protette, dabilitazione ge-
riatrica, lungodegenze riabilitati-
ve ecc.». Le prestazioni erogate
da tali strutture possono essere
relativamente  differenti, anche
«in ragione dei diversi bisogni
degli ospiti» e «non dovrebbero
avere una durata predefinita, sen-
7a perd essere una soluzione de-
finitiva e statica». Tuttavia le in-
formazioni disponibili non con-
sentono di valutame il peso assi-
stenziale dei pazienti assistiti né
consentono di valutare |"appro-
priatezza delle prestazioni eroga-
te. Si pud intuitivamente ritene-
re che I'impegno assistenziale, e
quindi i relativi costi, varino sen-
sibilmente in relazione al diver-
so grade di non autosufficienza
dei pazienti. Sistemi di classifica-
zione in grado di valutare il gra-
do di disabilita sono adottati so-
lo in alcune Regioni, ciascuna
delle quali utilizza sistemi diver-
si (Rug: Svama, Aged, Valgraf,
Sosia, Vaor, Icf ecc.), ma solo
alcune di esse articolano le tarif-
fe in ragione del diverso livello

di disabilita dei pazienti.

La variabilita. Anche I'offer-
ta regionale in termini quantitati-
vi, in relazione alla disponibilita
di posti letto presenta indubbi
divari. Nel 2007 il ministero del-
la Salute ha censito complessiva-
mente 2475 strutture che eroga-
no assistenza territoriale residen-
ziale che dispongono di oltre
152mila posti letto dedicati al-
I"assistenza agli anziani concen-
trati nelle Regioni settentrionali
e centrali. La disomogeneita del-
la distribuzione territoriale & evi-
dente: il numero di posti letto
per mille anziani varia tra 0.2 e
44.3.

Pud essere interessante ricor-
dare che dai dati dei principali
Paesi Ocse si rileva che i servizi
residenziali per anziani sono or-
ganizzati su un'offerta che varia
da 30 a 60 posti letto per 1.000
anziani, mentre |'esperienza dei

principali Paesi Ue individua un
parametro di offerta di 50-60 po-
sti letto per 1.000 anziani come
standard di riferimento. Nessuna
Regione italiana raggiunge il pa-
rametro europeo e solo alcune
raggiungono il minimo di quello
indicato dall’Ocse. La riconver-
sione di ospedali per acuti in
Rsa in corso negli ultimi anni, in
particolar modo nelle Regioni
soggette a piani di rientro, non
ha inciso in modo sostanziale.
Nel 2007 sono stati assistiti
oltre 220mila anziani, ai quali
s0no state erogate oltre 50 milio-
ni di giomate di assistenza; ma
né il volume di posti letto né i
livelli di erogazione sono omo-
genei tra Regioni. Il tasso di
utenti e di giomate di assistenza
rispetto alla popolazione anzia-
na e il numero medio di giomate
erogate per utente presentano
evidenti differenze a livello re-

gionale. Infatti, trascurando il
Molise in cui non risultano pre-
senti strutture residenziali per an-
7iani, la variabilita del numero
di utenti assistiti & compreso tra
0,6 e 50,7 per 1.000 anziani e il
tasso di giornate di assistenza
varia tra 59 ¢ 15.206. La variabi-
lita del numero medio di gioma-
te per utente, compreso tra 43 e
324, evidenzia differenti model-
li di presa in carico dei pazienti.

Le tariffe. La ricognizione
condotta nel 2010 ha evidenzia-
to che le Regioni hanno adottato
differenti modelli di remunera-
zione e importi tariffari disomo-
genei. In tutte le Regioni la tarif-
fa & stabilita per giomata di de-
genza, tuttavia in alcune & previ-
sta una tariffa unica per tutti gli
erogatori, in altre sono previste
tariffe articolate secondo diversi
parametri, in ragione della di-
mensione della struttura e secon-

do il livello di non autosufficien-
za dei pazienti e della disponibi-
lita di stanze singole. Anche la
quota posta a carico del paziente
(o del Comune di residenza) &
diversa tra le Regioni, general-
mente & pari al 509 della tariffa,
come prescritto dal Dpem 14
febbraio 2001, ma in alcune real-
i & pari al 30%, in altre & diffe-
renziata in base all'intensita del-
I"assistenza, in altre ancora non
& stabilita in modo univoco ma &
concordata con i singoli Comu-
ni. Le tariffe regionali presenta-
no una variabiliti molto elevata
(come & ben evidenziato dalla
tabella) con importi giomalieri
compresi tra i 24 e i 147 euro,
anche se si deve tener presente
che in alcuni casi la tariffa com-
prende la sola quota alberghiera
o la sola quota sanitaria o en-
trambe.

Quali sono le cause delle dif-
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= - cati nelle Regioni.
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Min. Max Min. Max le differenze tra le Regioni indu-
Piemonte 70,00 86,00 Umbria - 87,20 ce innanzitutto a ritenere oppor-
Valle d"Aosta - 147,50 Marche (quota alberghiera) 25,00 41,00 tuna una riflessione circa la tipo-
Lombardia 23.70 47.50 Lazio 92,40 103,40 logia e il livello di prestazioni
Pa Bolzano (quota alberghiera) 45.60 11540 Abruzzo 77.00 105,00 ritenuto adeguato a soddisfare il
Pa Trento 71,40 8150 Campania 89.76 103,56 dettato del Dpem 29 novembre
Veneto (quota sanitaria) 4587 357 Puglia 8361 3230 ?é;ﬁ;ﬁ;ﬁ?mﬁ&m‘?{:
Friuli V.G. (quota alberghiera) 26.00 66.00 Basilicata 8208 112.80 stenza :;a.nitarj:‘a deve essere di-
Liguria 4380 5080 Calabria 13232 138,94 sponibile su wito il territorio na-
Emilia Romagna - 50,26 Sicilia - 117.70 zionale secondo un insieme di
Toscana 51.55 64,75 Sardegna 1180 128,00 prestazioni che devono rientrare

tra i Lea e un medesimo princi-
pio di equita nell’accesso agli
stessi Lea, non & accettabile né
che I"assistenza agli anziani nel-
le diverse Regioni sia quasi del
tutto carente o che sia erogata in
sefting assistenziali inappropria-
ti, e, quindi inefficienti, né che
le prestazioni offerte siano cosl
disomogenee, né che siano previ-
ste tariffe cosi diversificate. Ulte-
riori considerazioni dovrebbero
riguardare la quota della retta
giomaliera posta a carico degli
utenti che, essendo determinata
secondo una proporzione (varia-
bile) delle tariffe regionali pud
determinare situazioni di non
equitd, in cui i pazient trattati
nelle diverse Regioni potrebbe-
ro essere chiamati a cormisponde-
re importi differenti a fronte del-
la stessa prestazione.
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