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DIREZIONE GENERALE DELLA PROGRAMMAZIONE SANITARIA, DEI LIVELLI DI
ASSISTENZA E DET PRINCIPI ETICI DI SISTEMA

COMMISSIONE NAZIONALE PER LA DEFINIZIONE E LAGGIORNAMENTO
DEI LIVELLI ESSENZIALI DI ASSISTENZA

Prestazioni
Residenziali e Semiresidenziali

Il Ministero della Salute negli anni 2007-2008 ha
provveduto ad adottare un sistema nazionale di
classificazione per anziani non autosufficienti.
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Prestazioni erogate in nuclei specializzati (Unita di Cure Residenziali Intensive) a pazienti non
autosufficienti richiedenti trattamenti Intensivi, essenziali per il supporto alle funzioni vitali come ad
esempio: ventilazione meccanica e assistita, nutrizione enterale o parenterale protratta, trattamenti
specialistici ad alto impegno (tipologie di utenti:stati vegetativi 0 coma prolungato, pazienti con gravi
insufficienze respiratorie, pazienti affetti da malattie neurodegerative progressive, etc.).

Prestazioni erogate in nuclei specializzati (Unita di Cure Residenziali Estensive) a pazienti non
autosufficienti con elevata necessita di tutela sanitaria: cure mediche e infermieristiche quotidiane,
trattamenti di recupero funzionale, somministrazione di terapie e.v., nutrizione enterale, lesioni da
decubito profonde efc.

Prestazioni erogate in nuclei specializzati (Nuclei Alzheimer) a pazienti con demenza senile nelle fasi in
cui il disturbo mnesico e associato a disturbi del comportamento e/o dell’affettivita che richiedono
trattamenti estensivi di carattere riabilitativo, riorientamento e tutela personale in ambiente “protesico”.

Prestazioni di lungoassistenza e di mantenimento, anche di tipo riabilitativo, erogate a pazienti non
autosufficienti con bassa necessita di tutela Sanitaria (Unita di Cure Residenziali di Mantenimento)

Prestazioni Semiresidenziali — Trattamenti di mantenimento per anziani erogate in centri diumi

Prestazioni Semiresidenziali Demenze — Prestazioni di cure estensive erogate in centri diurni a pazienti
con demenza senile che richiedono trattamenti di carattere riabilitativo, j’iorientamento e tutela personale
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Sistema Informativo
Residenze Sanitarie Assistenziali

CRITERI DI ELEGGIBILITA PAZIENTE TIPOLOGIA ASSISTENZA IMPEGNO ASSISTENZIALE

Comi prolungati

Stati vegetativi

Sclerosi Laterale Amiotrofica (SLA)
Insufficienza respiratoria grave con
respirators

Nutrizione artificiale
Terapia EV continuativa
Lesioni da decubito estese

Demenza con:
= Disturbi comportamentali
= Depressione

» Patologia cronico degenerativa a
rilevanza sociale

R1

UNITA DI CURA RESIDENZIALE
INTENSIVA

R2

UNITA DI CURA RESIDENZIALE
ESTENSIVA

R2D

UNITA DI CURA RESIDENZIALE
ALZHEIMER

R3

UNITA DI CURA RESIDENZIALE
DI MANTENIMENTO

Prestazioni professionali di tipo
medico, psicologico, infermienstico,
riabilitativo & tutelare

Assistenza farmaceutica

Accertamenti diagnostici

Prestazioni professionali di tipo
medico, infermieristico e riabilitativo

Garanzia di continuita assistenziale

Prestazioni professionali di tipo
medico, infermieristico e riabilitativo

Garanzia di continuita assistenziale

Prestazioni professionali di tipo
medico, infermieristico e riabilitativo

Garanzia di continuita assistenziale

Garanzia di attivita di socializzazione
& animazione




DGR 40 /2008: Adozione dello Strumento di Valutazione Multidimensionale
regionale per Pammissione e presa in carico di persone portatrici di
problematiche assistenziali complesse negli ambiti domiciliare,

semiresidenziale e residenziale.
Individuazione dello strumento di valutazione multidimensionale e di

classificazione degli ospiti per Fammissione in RSA: la scheda RUG

Resource Utilization Groups : Strumento di analisi del case-mix _assistenziale
sviluppato negli Stati Uniti a partire dalla fine degli anni ’80 (Fries et al. 1985)
ed attualmente utilizzato dal CMS come strumento di monitoraggio,
finanziamento e controllo di qualita nelle Nursing Home accreditate con i

sistemi MEDICARE e MEDICAID

I RUG e uno strumento di classificazione del case
mix; identifica quindi il livello di assistenza piu
appropriato per il paziente e consentirebbe di
collegare le classi 0 aree RUG al sistema di rimborso




SCHEMA DI DISTRIBUZIONE DEI GRUPPI RUG
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Livello assist. Livello prest. Denominazione nucleo assist. Tipologia di trattamento
Regolamento regionale DPCA DPCA U0039/2012 DPCA U0039/2012
U0008/2011 N
Nucleo di assistenza residenziale Intensivo

/ALTO (111) Nucleo di assistenza residenziale di
mantenimento A

mantenimento B

Nucleo di assistenza semiresidenziale di
mantenimento

MEDIO (ID* - BASSO (I)) | R3 Nucleo di assistenza residenziale di Mantenimento - RSA
SR



Tipologia di
trattamento

INTENSIVO

ESTENSIVO per
disturbi cognitivo -
comportamentali
gravi

MANTENIMENTO B

Carrelazione RUG / trattarenti residenziall

Descrizione criterl di inclusione per tipologia di
trattamento

Necessita di trattamenti Intensivi essenziali per Il supporio alle
funzionl vitali rivelti & persone, anche anziane, gravemente
compromesse  (veniiiazione meccanica assishta, nuiriziohe
artificiale protratta e completa, trattamento di stati vegetativi o
coma prolungato, malattie neurodegenerative progressive, ecc)

Necesgsita di trattamenti estensivi a persane non autosufficienti
» anche anziane, da poco stabilizzate e encora con una elevala
necessitd di  tulela sanitaria  {ours  madishe,—curs
infermierislicha pluri- quotidiane, trattamenti di recupero
funzionale, somministrazione di terapia e.v., nulrizione
arlificiale complets, lesioni da decubito profande, dialisi ecc.)

Necessita di trattamenti estensivi a persone eon

Classi RUG che
contengono tali
criteri e orlentano
I'eleggibilita

SE2EIN PARTE SE2 - 5E1
SE2-SE1 E INPARTE
85C-88B-88A | |100%SSR

demenza senile nelle fasi in cuiil disturbo mnesico & associato|IB2 - IB1- BB2 - BB1 EIN

a disturbi del comporiamenio elo dellaffettiviia che
necessitano di  interventi di  carattere  riabilitativo,
riorientamento e tutela personale in ambiente “protesico™

Necessita di trattamentl di mantenimenio a persone non
autosuflicientl , anche anziane, stabllizzate da tempo con una
a necessita di tutela sanitaria

ermieristiche guotidiane, trattamenti di recupero funzionale,
somministrazigne di ferapia e.v., nutrizione artificiale parziale o
transitoria, lesioni da decubite, dialisi, ecc.)

Necessitd di trattamentl di lungoassistenza / mantenimento
anche di tipo riabilitativo a persone non autosufficienti, anche
anziane, con media = bassa necessita di tutala sanitaria

PARTE 1A2-IA1-BA2 - |100% SSR

§SC - 88B - 55A-CC2 -

CC1-CB2 -CB1E N '
1A1 - BA2 - BA1- PE2 -

PE1

CA2 - CA1 - PE2- PE1 -
PD2 - PD1-PC2-PC1 E | 50% SSR
IN PARTE PB2 - PB1







L'esperienza dei principali paesi UE individua un parametro di offerta di 5-6

posti letto per 100 anziani (50-60 x 1.000) come standard di riferimento.
(Comas-Herrera A. and Wittemberg R. European Study of Long Term Care Expenditure. Report to the European
Commission ESA DG dp 1840, 2003)

La situazione italiana fotografata dallISTAT parla di 12.828 presidi
residenziali attivi che dispongono complessivamente di 390.689 posti letto
(6,4 ogni 1.000 persone residenti).

(ISTAT. | presidi residenziali socio-assistenziali e socio-sanitari al 31 dicembre 2015. Statistiche report 23/5/2018.)

Considerando la popolazione di over 65 al 31/12/2015, pari a 13.369.754
soggetti, si passa ad uno standard di 29,2 posti letto ogni 1.000, pari a poco
meno del 50% dello standard previsto.

| posti letto censiti sono riferiti a tutta 'assistenza residenziale, includendo
guella “sanitaria” (RSA e Residenze Protette) e quella “sociale” (Case di
Riposo).




Rilevanti sono gli squilibri territoriali:

= | piu alti livelli nelle regioni del Nord,
64% del posti letto (9,1 ogni 1.000
residenti);

= valori minimi nel Sud, 10,4% (soltanto

2,9 posti letto ogni 1.000 residenti).

Le regioni del Nord dispongono anche

Dal7a41

Da41a51

della quota piu alta di posti letto a S i
carattere socio-sanitario (7,6 posti letto

POSTI LETTO NEI PRESIDI RESIDENZIALI
Ogni 1000 reSidenti COntrO 1,9 ne”e tSaSsCi:IF())e?iSOIOSJrEGIEéIQnIEiI E SOCIO-SANITARI 31 dicembre 2015,

regioni del Sud).

(ISTAT. | presidi residenziali socio-assistenziali e socio-sanitari al 31 dicembre 2015. Statistiche report
23/5/2018)



Per tutte le tipologie di prestazioni si rileva la sostanziale assenza di
un flusso informativo e la forte eterogeneita regionale dei modelli
autorizzativi e organizzativi nonché delle modalita di erogazione del

servizio.
NELLE REGIONI ITALIANE SONO CHIAMATE CON NOMI

UGUALI COSE DIVERSE E CON NOMI DIVERSI COSE UGUALI.

La denominazione corrente di RSA (Residenza Sanitaria
Assistenziale) ha assunto nelle singole Regioni significati diversi, con
confini spesso mal definiti_rispetto a Case Di Riposo, Case Protette,
Residenze Protette, Istituti di Riabilitazione Geriatrica, Lungodegenze

Riablilitative etc.
L’ACCESSIBILITA Al SERVIZI, IL LIVELLO DI OFFERTA, GLI

STANDARD ASSISTENZIALI, LE QUOTE DI PARTECIPAZIONE ALLA
SPESA SONO

DIVERSE DA REGIONE A REGIONE.
Se l'esatta classificazione delle strutture € molto incerta, i dati sulle

prestazioni_erogate sono praticamente inesistenti, in assenza di un
flusso informativo nazionale che consenta di rilevare I'episodio di
ricovero. Men che meno esiste un flusso in grado costruire indici di
case-mix assistenziale dei soggetti assistiti e di valutare
'appropriatezza del trattamento.




SPETTA ALLE REGIONI STABILIRE LE TARIFFE DELLE
STRUTTURE RESIDENZIALI ED ANCHE | RELATIVI ONERI TRA
SETTORE SANITARIO E QUELLO SOCIALE.

DIFFERENTI SISTEMI DI
CLASSIFICAZIONE

DIVERSE
DENOMINAZIONI

DIFFERENTI STANDARD
ASSISTENZIALI

DIFFERENTI
TARIFFAZIONI
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Ogni regione ha scelto un differente sistema di classificazione
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R1-R2

tariffa giornaliera
per caso trattato

condizioni di ogni
singolo paziente e
del suo effettivo
assorbimento di
risorse

contribuzione
tariffaria pari al
100% del SSR.

R3

tariffa per giornata
di degenza

Indipendente dalle
condizioni e dalle
necessita
assistenziali

contribuzione
sanitaria pari al
50% del loro costo
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R3

residenza
protetta
casa protetta
tutte le altre
strutture
compatibili
con quanto
indicato nei
LEA

Livello R3: 56 euro/die in Molise, 98,4 euro nel Lazio, 116 euro in Sardegna.
Non tutte le reqgioni hanno previsto le residenze protette!!!

6"*

Infatti, nel Lazio il livello R3 viene definito RSA Mantenimento B, di

fatto escludendo anche la RSA Mantenimento alto (livello R2)

. dalla totale copertura

da parte del SSR.




COMMISIONE NAZIONALE LEA 2011

Gli stessi principi di “cronicita” e “stabilizzazione” meritano del resto un
approfondimento, assumendo che un_paziente anziano affetto da una
patologia cronica invalidante non potra essere definito stabile in _senso
assoluto e rilevando che le strutture residenziali devono essere in grado di
affrontare _la relativa _instabilita _clinica _connessa alla patologia, o
polipatologia, che accompagna le condizioni di non autosufficienza
nell’'anziano, nonche problematiche intercorrenti, anche acute, gestibili in
ambiente extra-ospedaliero.

E’inoltre opportuno sottolineare che la prestazione “residenziale” non si
differenzia necessariamente da quella “ospedaliera” per un minore
gradiente di assistenza.

Sussistono infatti condizioni di cronicita che impongono significativi e
continui trattamenti di natura sanitaria, anche per il supporto alle funzioni
vitali (respirazione, nutrizione), nelle quali il gradiente assistenziale globale
richiesto puo risultare anche superiore a quello di_alcune prestazioni di
ricovero in condizioni di acuzie.







1. IL_ CASE MIX ASSISTENZIALE DEI PAZIENTI SI E ALZATO VERSO LA
MAGGIORE COMPLESSITA SENZA UNA REVISIONE DEI VECCHI REQUISITI
E DELLE INADEGUATE TARIFFAZIONI.

2. Contemporaneamente il basso numero di posti letto intensivi/estensivi ha reso
drammaticamente piu complesso il case mix assistenziale delle strutture.

- Purtuttavia, nella maggior parte delle regioni, le strutture RSA, pur appartenendo
ai livelli LEA R2 (nel Lazio RSA mantenimento A), ricevono una remunerazione
dal SSR pari al 50 % della tariffa totale.

- Nel Lazio |a _differenza tariffaria tra prestazione R2 ed R3 e pari a circa 20 euro
(insufficiente a remunerare una differenza di standard ed una differenza di
tipologia di pazienti).

- D’altro canto le prestazioni residenziali si sovrappongono e sostituiscono
spesso le prestazioni di lungodegenza e riabilitazione con tariffe inadeguate
alla complessita assistenziale.

Per tale motivo appare

(rischio
clinico, competitivita, formazione, conflitto di competenze, qualita
assistenza, ricoveri incongrui...)



Farmaci fascié MMG icettario

MMG _
Esami di lab assenza laboratorio analisi gttario
assenza EGA

Opzioni continuita ospedale- territorio ??? pcolli di
diagnostico/ percorsi preferenziali acuzie ??? {enzione

Presidi / prote prescrizior_1e specialisti_ca SSR Crivibilita MR
norma legislativa dubbia

PCultura palliativa

apla del dolore

PIC team

Gestione termina Accessi incongrui P.S.
DAT

Accels.,s‘ibilité_ : CAD c/i Oairi)(?rc]lealles-istferrrrl\tiono Politiche socio-sanitarie
Mobilita pazienti P Geriatria territoriale




- Trattamenti residenziali di Mantenimento (RSA) - 440 p.l.
- Trattamenti residenziali Intensivi — 20 p.l.
- Trattamenti residenziali Estensivi — 20 p.l.
- Trattamenti residenziali Estensivi DCCG — 54 p.l.
- Trattamenti semiresidenziali Estensivi DCCG — 30 p.l.
(Hospice residenziale 20 p.l. — domiciliare 80 p.l.)
socio/terapeutico-riabilitative (92 p.l.)
(resid. 20 p.l. — diurno 40 p.l.)
-20 p.l.



