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Premessa

Questo capitolo riflette sugli aspetti finanziaellthssistenza continuativa agli anziani non-
autosufficienti fong-term car¢ e formula una proposta per (a) la definizionaudlibudget socio-
sanitario integrato (o virtuale) e (b) il calcoleldabbisogno standard dei LEP (livelli essenaiali
prestazioni). Non entra pero nel merito della ewelst costituzione di un fondo per la non-
autosufficienza, né dei meccanismi di prelievo utdvio per alimentarlo. Per comprendere le
problematiche sottostanti e il significato dell@posta € opportuno riepilogare alcuni aspetti della
non autosufficienza, trattati in diversi capitodilid ricercad.

Il percorso che si intende seguire si puo desaiwemhematicamente in questo modo. Le
spese per la non-autosufficienza possono esserentffe secondo I'approccio assicurativo
(erogazione di somme di denaro a fronte dell’aereento della condizione di n.a.), come in
Germania, oppure secondo I'approccio dell'erogazierfinanziamento pubblico dei servizi per la
n.a., secondo I'approccio classico di un servizioitario nazionale (dal lato dell'offerfa)Essendo
per una serie di considerazioni preferibile il swtm approccio, si deve pero far rilevare I'attuale
frammentazione delle responsabilita tra i quatggetti istituzionali deputati all’erogazione di
prestazioni per la non-autosufficienza: il SSN, én@ni, le Famiglid e 'INPS. | primi tre
forniscono prestazioni in natura, mentre I'INPSsteaisce indennita monetarie alle famiglie. La
recente legge delega sul federalismo fiscale (LO9)2/conferma questa separazione nel
finanziamento e nella erogazione dei servizi. 8deenecessario quindi, da un lato, coordinare i
servizi sanitari, assistenziali e di cura attorhe persone non-autosufficienti e, dall’altro, vitare
e gestire in modo coordinato i finanziamenti gi@iodestinati all'assistenza continuativa. Avendo
ricostruito e vincolato il budget globale per I'm$snza continuativa, a livello nazionale, la sua
ripartizione tra le regioni e I'assegnazione agli @eriferici di spesa — le ASL, gli Enti localile
famiglie — pud avvenire secondo una quota capitadiantensita variabile (fabbisogno standard),
rapportata al numero di persone bisognose, checemealmente diverso da regione a regione.

L’esperienza della ripartizione del Fondo sanita@zionale puo offrire alcuni suggerimenti
ed aiutare a superare i limiti che attualmenteisiontrano. Dato il sistema di rapporti inter-
istituzionali esistente, il sistema di finanziamemichiede perd un’accurata e tempestiva fase di
monitoraggio e di controllo dei flussi di spesa pr@stazioni. Un problema importante (ma qui non
affrontato) riguarda, infine, gli incentivi finarai alle Regioni e ai Comuni per sviluppare i servi
socio-sanitari nelle aree piu carenti.

1. Verso un Servizio Socio-Sanitario Nazionale?

| problemi generati dalla perdita di autonomia @glersone anziane oggi sono affrontati
attraverso umix di prestazioni imaturae trasferimenti imdenaro(v. paragr. 2), da parte di diverse

! Al sistema attuale e alle sue criticita sono daiilila prima parte del progetto e le sezioni alizilei capitoli

contenuti nella seconda parte.
2 | due approcci non si escludono, anzi qui si prapdi integrare la fornitura di servizi con le gawioni
monetarie

i considerano anche le famiglie tra i fornitorpdestazioni, perché in una prospettiva di rifardei servizi per
la n.a. i costi che oggi gravano su di esse dowebbssere assunti (quasi integralmente) a caeibo stato
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istituzioni (SSN, Enti locali, famiglie, INPS) e mdinanziamenti a cascata dal centro alla periferia
vincolati o liberi, che creano notevoli problemiatiordinamento. Sulle criticita del sistema attuale
si rimanda al capitolo 1, di Chiatti e Lamura.

Gli Enti pubblici coinvolti forniscono direttamenteservizi — spesso in misura inadeguata
rispetto ai bisogni e alle aspettative — e trastemo denaro alle famiglie a sostegno parzialedell
prestazioni acquistate sul mercato dei collaborasterni. Un sistema pubblico ideale dovrebbe
essere probabilmente composto da uno stessdi prestazioni in natura e in denaro, ma poteoziat
nelle risorse rispetto alla situazione attuale. i@bbe, in particolare, potenziare I'offerta pubdlic
di servizi sanitari e assistenziali e incrementdrasferimenti monetari alle famiglie, fino a copr
integralmente (o0 quasi) le spese per le badastijdado pero il compito alle famiglie di contragtar
con gli operatori privati I'acquisto delle prestaazi di assistenza, custodia e supporto. Una sistema
che assicuri una tale copertura dei bisogni detandnsufficienti sarebbe definitawdmpletd (v.
cap. 15).

Un sistema ideale dovrebbe essere, inolirdegrato a livello di istituzioni e di
finanziamenti. Oggi il SSN eroga le prestazioniig@anitarie e i Comuni le prestazioni socio-
assistenziali, ma poiché i bisogni delle persone-amatosufficienti sono unitari, sembrerebbe
opportuno creare un Serviz&ncieSanitario Nazionale e integrare, a livello locdéefunzioni dei
Comuni in AziendeSocieSanitarie Locali. Gli attuali finanziamenti delktato (FNPS), delle
Regioni e dei Comuni per i servizi sociali rivoligli anziani non-autosufficiefitidovrebbero
anch’essi confluire in un budget socio-sanitariazioale. Potrebbero invece continuare ad essere
gestite autonomamente dal’INPS le indennita mareetper I'acquisto delle prestazioni delle
badanti, che tuttavia dovrebbero essere contabtbzmel budget nazionale e regionale per la non-
autosufficienza ed essere allocate, insieme dita per i servizi, secondo il principio della quota
capitaria ad intensita variabile (v. paragr. 7).

Nellimmediato, pero, non si scorge all’orizzonteauriforma delwelfare dei Comuni che
lasci presagire un’integrazione istituzionale efimiaria. La legge delega sul federalismo fiscale (
42/09) sembra invece avere cristallizzato I'attisdparatezza istituzionale e finanziaria. Tuttavia,
anche nelle condizioni attuali e dei prossimi arsii,pu0 sempre immaginare un sistema piu
coordinato di assistenza continuativa.

Le idee e le proposte che seguono sono quinditeival migliorare, nellimmediato, le
situazioni che sono suscettibili di cambiamentm*potetica fase di transizione verso un’ipotetica
riforma dell’assistenza continuativa alla n.a. — s@&turiscono da riflessioni svolte intorno
all’esperienza trentennale del SSN, che alla ssaitaaereditava una frammentazione istituzionale
e finanziaria molto simile a quella attuale deka+autosufficienza.

2. Le prestazioni per la non-autosufficienza

Per stimare il fabbisogno finanziario per la nomeaufficienza & necessario compiere due
operazioni preliminari: (1) individuare le prestazi sanitarie, assistenziali e sociali ritenute
“essenziali” e (2) definire il grado di coperturacarico del finanziatore pubblico. Mentre le
prestazioni sanitarie per la n.a. sono integralmdimanziate dal SSN — anche se in misura non

E per altri servizi a valenza socio-sanitarienede dipendenze da sostanze nocive



adeguata — le altre prestazioni sono a carico @atiilocali e delle famiglie, che soffrono ancdia
piu della penuria di finanziamenti.
Le prestazioni per la non-autosufficienza si pass@aggruppare in tre aree:

i) prestazioni sanitarie e sanitarie-assistenzialga&e dal SSN e prevalentemente dedicate alla
non-autosufficienza (ad es. assistenza domiciliategrata, residenze sanitarie-assistenziali,
strutture semiresidenziali);

il) prestazioni socio-assitenziali erogate dagli Eotali (ad es. servizio di assistenza domiciliare,
centri diurni);

iii) assistenza, custodia e supporto (a.c.s. o “assast@on professionale”) erogata da collaboratori
familiari (ad es. badanti, colf) o fornita direttante dai familiari.

a cui si aggiungono le:

iv) prestazioni in denaro erogate dallINPS (indenrdtaaccompagnamento) e dalla Regione
(buoni e voucher) , che rappresentano i mezzi naonatsostegno del reddito familiare e/o per
acquistare le prestazioni dei collaboratori esterni

In questa sede non si entra nel merito della da@ine dei LEPS e del grado cpertura
delle spese a carico del finanziatore pubblicodefinizione dei LEPS — in termini di risorse pro-
capite spendibili — & una questione che deve dareilinteressi protetti” (se non proprio diritti
esigibili) e compatibilita macro-economiche. Si psolo fare I'ovvia considerazione che sia i
servizi sanitario-assistenziali (del SSN) che qusdicio-assistenziali (dei Comuni) meritano un
potenziamento dell’'offerta ed un’azione di riedwilo tra le regioni italiane, oggi fortemente
sperequate. Questo non impedisce che prima si dedroare di reperire risorse. all'interno del
SSN, riducendo sprechi, inefficienze ed eccessodsumi (v. paragr. 5 e Mapelli 2004).

3. | percorsi sanitari-assistenzial

Le prestazioni sanitarie e assistenziali ruotariormd agli anziani non-autosufficienti in
modo pit 0 meno coordinato e programmato. La coamione dipende dagli attori che assistono le
persone non-autosufficienti e dall’evoluzione dekéologie all’'origine della n.a., che non sempre &
prevedibile, nonostante sia a decorso cronico digéxo. Tuttavia si possono definire due o tre
macro-percorsisanitario-assistenziali, che hanno forte rilevapea il finanziamento dei servizi
erogati. | percorsi si possono cosi identificare:

a) percorsoistituzionale (o residenzial si svolge in prevalenza nelle strutture residEnz
assistite (RSA, case protette, case di riposo disimove sono fornite prestazioni sanitarie,
assistenziali, sociali e di custodia in forma iméeg;



b) percorsadomiciliare si svolge a domicilio del paziente, integrandibaspersona (con maggiore
difficolta) le prestazioni sanitarie, assistenziaticiali fornite da diversi attori (ad es., medito
famiglia, infermieri, specialisti, assistenti sdgibadanti, familiari);

c) percorsamisto (o semi-residenziale il percorso € definito misto in un duplice sensia perché
nel corso degli anni puo prevedere una fase imiaalomicilio e successivamente il ricovero in
strutture residenziali, secondo l'evolversi dellendizioni di salute, sia perché puo essere
affrontato con il supporto di strutture semiresieh (centri diurni, di riabilitazione, ecc.) e il
sostegno della famiglia.

Questi macro-percorsi si possono ulteriormentecadre in sotto-percorsi, secondo
lintensita (quantita) assistenziale richiesta edadizioni cliniche, come viene fatto, ad esempio,
per la classificazione dei pazienti nelle RSA &istSOSIA e simili).

Pur essendo le situazioni regionali molto varieyateosserva che il percorso domiciliare &
il pit diffuso numericamenfe ma il meno sviluppato per quantita e qualita elivizi offerti.
L'assistenza domiciliare integrata € diffusa, itifah modo soddisfacente solo in poche ASL (ad
es. I'esperienza dell’lASL di Lecco; Scaccabarozale2006), soprattutto del nord e del centro. Il
percorso residenziale € piu costoso per la famigigli anziani non-autosufficienti, perché rimane a
loro carico la retta giornaliera per la parte dssisiale (circa il 50% del costo, equivalente ab@0-
euro al giorno).

La definizione dei percorsi sanitari-assistenziadissociata a quella dei LEPS, e
un’operazione preliminare da compiere per defil@emodalita di finanziamento della non-
autosufficienza. Infatti, il principio su cui dolnige basarsi e quello dehautralitafinanziaria della
scelta per la famiglia. In altri termini, la famiglnon dovrebbe essere costretta a scegliere & bas
alla (minore) costosita di un’opzione rispettoaltia (ad es. percorso domiciliare vs. residenyiale
— perché i costi monetari sarebbero sostenutiatd#’ pubblico — ma secondo altre considerazioni
(ad es. possibilita e disponibilita a seguire thiente il familiare a domicilio).

4. Le attuali fonti e modalita di finanziamento deiservizi sanitari-assistenziali e
socio-assistenziali

La non-autosufficienza non dispone di un canaleifipe di finanziamento, né all'interno
del SSN, né della spesa sociale degli Enti lo&dilo recentemente alcune regioni e province
autonome (Trento, Bolzano, Emilia-Romagna, Ven&wuli-V.G., Liguria, Toscana, Umbria,
Lazio, Basilicata, Sardegna) hanno istituito undimispecifico per la n.a. (v. Pelliccia, cap.B).
specifico solo il finanziamento dellINPS per liednitd di accompagnamento, che tuttavia puo
riguardare anche le persone non anziane.

° Nelle regioni meridionali sia le strutture residali che I'assistenza domiciliare sono scarsamemtiuppate.

Sulle esperienze regionali si veda il cap. 5 di@dre Riboldi, e Gori, a cura di, 2008
Secondo l'indagine ISTAT del 2005, vi sono 188.8tziani in assistenza domiciliare socio-assisisz
70.271 in assistenza domiciliare integrata e 69d&5¥%ani in strutture residenziali
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La componente sanitaria

Nell'ambito del SSN, il processo di ripartiziona {e regioni del budget nazionalerevede
un sotto-livello, all'interno del LEA “Assistenzastiettuale”, definito “Assistenza agli anziani’eh
fino al 2005 rappresentava il 4-6% del totale. Rma l'assistenza agli anziani, anche non-
autosufficienti, e comprende I'assistenza domia@ligrogrammata, residenziale e semiresidenziale.

Nel 2005 la spesa effettiva per queste voci eragh&@;2% (3.1 miliardi di euro) della spesa
totale del SSN, secondo i dati del’lAGENAS (cap. S¢condo la Ragioneria Generale dello Stato
la spesa per gli anziani non-autosufficienti neD2@ pari allo 0,46% del Pil (7.200 miliardi)l
criterio di calcolo delle assegnazioni regionaliasato sulla percentuale di anziani presenti in ogn
regione, rispetto alla popolazione totale, e sujleta capitaria semplice. Il criterio € molto
elementare e suppone che la proporzione di anmaniautosufficienti sia identica in tutte le
regioni. La spesa effettiva delle regioni per geesici € molto variabile e compresa lo 0,4% della
Basilicata e '11% di Trento (cap. 3).

La procedura prevede un trasferimento delle ristassascata” dallo stato alle regioni e da
gueste alle ASL, che pagano gli erogatori dei geridonostante la procedura di ripartizione del
budget nazionale preveda delle percentuali prediefiper LEA e sottolivello di assistenza,
'assegnazione finale alle regiombn e vincolataCio consente alle regioni e alle ASL di spendere
una diversa cifra, che generalmente e inferioraala prevista. Infatti la spesa delle ASL presenta
un diverso grado di cogenza: vi sono spese “obtgligdai contratti e dalle convenzioni in atto (ad
es. con i medici di famiglia, le AO e le case diajie spese “volontarie”, che discendono da scelte
programmatorie del’ASL (ad es. assistenza donaielintegrata) e dalla disponibilita di servizi sul
territorio. | servizi per la non-autosufficienza&mirano spesso tra le spese “volontarie” dellASL,
data anche la loro elevata costosita (ad es.paiati di Alzheimer).

Nel caso dell’assistenza in RSA va consideratoti@dionere della compartecipazione
gravante sulla famiglia, che spiega come nelleorggiiu povere del Sud la spesa per I'assistenza
residenziale sia inferiore a quella di altre regi@a es. nel 2007 in Campania € di soli 6 eure pro
capite, contro i 97 euro della Lombardia) (Map2009).

La gestione dei finanziamenti per gli anziani maalcune regioni € a cura dell’Assessorato
alla Sanita, mentre in altre dellAssessorato avi@eSociali.

Il trasferimento dei fondi dalla regione alle ASkvene, in alcune regioni, sulla base della
guota capitaria ma in altre depagamento direttalelle strutture residenziali accreditate da parte
della regione, secondo il numero di prestazionscomate (giornate di presenza) o secondo metodi
piu sofisticati (ad es. SOSIA), che articolanaédée giornaliere secondo la gravigei pazienti
ricoverati. In questo caso il criterio di allocazéoé quindi di tipo storico-incrementale.

La componente sociale
Il finanziamento dei servizi socio-assistenzialgldénti Locali € in piccola parte derivato
dal Fondo nazionale per le Politiche Sociali (FNP@Jstito dal Ministero del Lavoro e delle
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Il Fondo sanitario nazionale, come abitualmernéme indicato, anche se formalmente & stato soppnesl

La Ragioneria Generale dello Stato include altrei di spesa per lbng-term care in accordo con i criteri
del’lEPC-EWG dell’'UE

o La gravita € determinata da punteggi relativiadcline aree quali la cognitivita, la mobilita, leegenza di
pluripatologie
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Politiche sociali, e in parte maggiore dalle emtratoprie. Ad esempio, nel 2005 la dotazione del
FNPS é stata globalmente di 583 milioni di eurontreela spesa sociale dei Comuni é stata di 1,3
miliardi di euro per gli anziani e di 1,2 miliarger i disabili (ISTAT, 2008). Le regioni, inoltre,
possono aggiungere risorse proprie attingendddaaicio o alla propria capacita impositiva.

I FNPS e un aggregato composto da diversi fondciigi, istituiti da leggi settoriali dello
stato (ad es. per la famiglia e i minori, gli amzja disabili, i tossicodipendenti, ecc.), la cui
ripartizione tra le regioni segue criteri differéatz Ad esempio, la quota destinata agli anziani é
suddivisa secondo la composizione per eta dellalpajpne anziana (50% secondo la popolazione
ultra65enne e 50% secondo quella ultra75enne).e Gitie risorse per gli anziani, il FNPS
comprende una quota destinata ai “Disabili”, claenite le regioni viene assegnata ai comuni. Dopo
la recente riforma costituzionale i fondi sono gssdi alle regioni senza vincolo di destinazione.

| fondi propri dei Comuni, per definizione, non sego una procedura di ripartizione e,
quindi, di equalizzazione. Le risorse di ogni Comwsono dettate dalla spesa storica (scelte del
passato) e dalle priorita del presente. Si verificandi che la spesa pro-capite dei Comuni e
fortemente differenziata, specie tra nord e sud.

La componente familiare

Le famiglie con persone non-autosufficienti contrfzono al finanziamento in due modi:
attraverso (a) il pagamento debtempartecipazionii servizi offerti dagli Enti pubblici (ad es.
RSA, SAD, Centri diurni) e (b) il pagamento debllaboratori familiari (badanti, colf) per
I'assistenza non professionale prestata. Una fermaa di finanziamento sono (c) le prestazioni in
natura fornite dai familiari attraverso kmpo dedicato ai loro congiunti non-autosufficienti. Il
tempo dedicato puo essere sostitutivo della cotibone di una badante, qualora i familiari siano
disponibili e non abbiano i mezzi finanziari, odgtativo di un servizio prestato dalla badante.

Le famiglie sostengono attualmente I'onere maggee la non-autosufficienza. Secondo
uno studio campionario condotto in Lombardia, glhasi delle famiglie (al netto delle entrate per
le indennita dellINPS) sarebbero pari al 53% delfgese totali per i servizi socio-sanitarie e
assistenziali dei n.a.. La percentuale salirebld% se si valorizzasse il tempo dei familiari don
costo orario di una badante, pari a 2,7 euro all{dtapelli 2007).

Tuttavia, molte famiglie con persone non-autosidfii beneficiano di due tipi di entrate
monetarie, alcuneincolateall’acquisto di prestazioni socio-assistenziatilchero buoni regionali
e comunali) e altréibere, derivanti dell'indennita di accompagnamento &IPS per I'invalidita
civile'®, oltre che da sussidi economici minori e occadiateaparte dei Comuni.

5. La copertura dei rischi di non-autosufficienza el budget nazionale

Per garantire un’adeguata copertura dei bisograsdistenza continuativa sembra necessario
compiere alcune operazioni:
- definire i LEP per la non-autosufficienza e il feddgno finanziario a regime
- incrementare le risorse attuali

10 L'importo mensile per l'invalidita di accompagnantio & di 472,04 euro e non € articolato né padadi

invalidita, né per classi di reddito
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- redistribuire le risorse tra le regioni
- coordinare I'impiego delle risorse (budget virtyale

5.1 La definizione dei LEP e dei rischi coperti

La definizione dei LEP, incluse le prestazioni manie per coprire i costi delle badanti,
€ un’operazione essenzialmente politica, che deneré conto degli interessi dei cittadini e delle
compatibilitd macro-economiche. In questa riceroaosstate effettuate stime sul finanziamento
necessario a regime — secondo diverse ipotesid-gap di risorse necessarie. Nel settore sanitario
non sembrano richiesti grossi sforzi finanziari,seéo i fondi previsti per I'assistenza agli anzian
(4-6%) fossero realmente destinati a questo scI@@tessero recuperare risorse addizionali da un
migliore utilizzo di quelle in gioco: ad esempigjucendo i ricoveri ospedalieri inappropriati (2,8
miliardi di euro, secondo il CEIS (2008)) o gli essivi consumi di farmaci (AIFA; 0,9 mld di
euro), abbassando i costi unitari dei ricoveri dggieri (2,4 mld di euro) e diminuendo i tassi di
ospedalizzazione (2,9 mld) (Mapelli 2009).

Piu problematica é I'area socio-assistenziale d@n@hi, dove & necessario uno sforzo di
definizione e omogeneizzazione dei LEPS. Uno dét & definire e riconosceex novodovrebbe
essere la funzione di assistenza, custodia e sigppggi garantita — nel percorso domiciliare — dai
collaboratori esterni o piu spesso dai familiagissi e, nel percorso residenziale, dal persondle de
struttura residenziale. In entrambi i casi 'oniranziario per la famiglia € oggi considerevole
(2.000-1.500 euro al mese).

Il riconoscimento di un LEP specifico comporterebimeimpegno di spesa non indifferente
per le finanze dello stato e delle regioni, quafossero chiamate a contribuire con imposte proprie
(per le possibili stime si rinvia ai capitoli deBaconda parte e al quadro complessivo proposko nel
guarta). Questo LEP sarebbe garantito da un’erogamonetariaalle famiglie, libera o vincolata
all’acquisto delle prestazioni sul mercato regalatmollaboratori esterni (badanti, colf) dovrebder
essere formati, abilitati alla professione e regoente assurifi. L'ammontare dell'indennit,
inoltre, dovrebbe essere variabflee correlato al grado di non-autosufficienza, \attut
dall’'apposita commissione.

Nei primi due ambiti di intervento (e probabilmeatgche per le collaborazioni domestiche)
e comungue necessario uno sforzo redistributivoeperlizzare I'offerta di servizi tra le regioni,
0oggi molto sperequata. Lo strumento di elezionereluye essere il metodo di calcolo del
fabbisogno standard, nella fase di ripartizionebdelget nazionale (v. paragr. 6).

5.2 La costituzione del budget virtuale per la raartesufficienza
Stante l'attuale separazione istituzionale tra fdeeasanitaria e sociale, per ottimizzare

'impiego delle risorse sarebbe opportuno costruimdudget virtualeper la non-autosufficienza e
coordinare gli interventi delle istituzioni a livellocale (di erogazione). | problemi della non-
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Si potrebbero assimilare ai collaboratori esterremunerare anche i familiari, secondo le steeggale
Attualmente I'INPS eroga un’indennita di accompagento in misura fissa mensile di 472 euro



autosufficienza, infatti, sono specifici (identdiaili), diffusi e multidimensionali. Con I'ipotetc
creazione del SSN il coordinamento delle risorse e degli interveatebbe molto facilitato.

Ogqi le risorse disponibili non sono vincolate allen-autosufficienza, ma semplicemente
destinate discrezionalmente a questo scopo dajienie dai Comuni e dalle ASL. Le sole risorse a
destinazione vincolata sono le indennita di accagnpmento dellINPS. Il primo passo da
compiere e dunque quello di ipalizzaree (ii) vincolare le risorse attualmente spese per questo
obiettivo (v. paragr. 7). Sotto il coordinamentd Knistero del Lavoro e delle Politiche sociali si
dovrebbe ricostruire il budget virtuale nazionaleegionale delle risorse in campo, comprendente
anche la spesa “autonoma” dei Comuni e le inderdetlINPS. Potrebbe essere possibile anche
stimare la spesa privata per le prestazioni delldabti. Il budget virtuale avrebbe lo scopo di far
conoscere (i) I'entita delle risorse oggi dispohilii) la loro destinazione funzionale e (iii)igl
squilibri nella spesa tra le regioni. Non costigbinpe un momento di gestione integrata delle risorse
ma semplicemente uno strumento di politica saaitdriattivazione di questo processo potrebbe
portare anche ad uniformare i criteri di ripartimodelle risorse tra le aree sanitaria e sociale

Il coordinamento nell'impiego delle risorse ddwbe avvenire a livello locale, tra ASL e
Comuni, dove si dovrebbe poter costruire un budgttale (inclusivo delle indennita monetarie
dell'INPS) piu analitico e suddiviso per Distret8ulla base di questi elementi di conoscenza e
attraverso meccanismi di cooperazione istituziotedeASL e Comuni si dovrebbe ottimizzare
I'uso delle risorse destinate alla non-autosuffizee

6. Il calcolo dei fabbisogni standard e la ripartizone del budget nazionale

6.1. Il calcolo del fabbisogno standard

La recente legge delega sul federalismo fiscalelPl09) prevede che i finanziamenti per i
LEA e i LEPS, destinati alle Regioni e agli Entcédi, siano ripartiti secondo il principio del
fabbisogno standard, calcolato in base ai costidstal (art. 2 lett. f). La legge 42/09 definisce
innanzitutto il “fabbisogno standard” come “l'intede copertura delle spese corrispondenti al
fabbisogno standard per i livelli essenziali di gpazioni” (art. 9 comma 1 lett. c'£) Da cio
discende che il fabbisogno standard corrispon@esp#sgoer i LEP. Poiché le procedure di calcolo
del fabbisogno regionale si basano sul prodottdéati@opolazione residente e un valore medio per
abitante, si puo far coincidere il fabbisogno staddcon laguota capitaria(semplice o ponderata).
Si & molto discusso e ancora si discutera sullleppione di questo principio. Alcuni — e tra questi
il Ministero del lavoro e delle politiche sociali dentificano il costo standard con il fabbisogno
standard regionale (o comunale) e quindi con ld#tlquota capitaria pesata. Altri invece — e tra
questi I'autore del presente capitfie- con il metodo analitico, basato sul prodotto dosti
standard per prestazione e quantita (eventualnséemeard) di prestazioni.

Questa interpretazione deriva sia dal significato,letteratura, dell’espressione “costi
standard” (costo unitario di riferimento per unieénte produzione aziendale), sia dall’esegesi del

13 Si veda anche l'art. 2 comma 2 lettera m) “supenrso graduale...del criterio della spesa storicavare: 1)

del fabbisogno standard per il finanziamento deilli essenziali di cui all’articolo 117..della Gitgzione”
Anche se poi non si proporra I'applicazione désfo metodo al fabbisogno socio-sanitario e asgistke
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testo legislativo, che indica distintamente i cestfabbisogni standard. Secondo questo approccio
il costo standard sarebbe il metodo di calcologuitivenire al fabbisogno standard. L’attuazione
del metodo secondo questo significato potrebbdtaigufortemente innovativa e potenzialmente
dirompente per la prassi attuale (v. oltre).

Il fabbisogno standard — la quota capitaria — paseee calcolata secondo quattro distinti
approcci, che hanno diverse implicazioni sull’'opemdelle Regioni e degli Enti locali:

i) il metodo della quota capitaria semplice

i) il metodo della quota capitaria ponderata (e glepal

iii) il metodo analitic&®

iv) il metodo della quota capitaria aggiustata pesdfio o per l'intensita assistenziale.

Il primo metodo si ispira al criterio di eguaglian@ uniformita) e assegna le stesse risorse
per ogni persona anziana. E’ il metodo piu semplica potenzialmente il meno equo, perché nel
calcolare la quota capitaria suppone che (a) legbeaza e (b) la tipologia dei bisogni nelle dieers
regioni sia identica e (c) la quantita di risorge poddisfare i bisogni sia (debba essere) ugunale i
tutte le regioni.

Il metodo (ii) della quota capitaria ponderata @liguattualmente in uso per il SSN, che
calcola per ogni LEA (o sotto-livello) un fabbismgmedio di spesa, ponderato secondo le classi di
eta degli assistiti. Viene definito globale perdhéquota capitaria € rivolta alla globalita della
popolazione e non distingue secondo la tipologidid®gni sanitari (ad es. le patologie).

I metodo analitico (iii) € una variante del preemetk, che consiste nel calcolare il
fabbisogno moltiplicando i costi standard dellespagioni per le quantita, effettive o standard, di
prestazioni; anch’esso € un metodo globale, parebko alla globalita dei bisogni.

Il metodo (iv) basato sull’aggiustamento per ilch® si distingue dai precedenti perché
identifica un fabbisogno di spesa diverso per dposchio (patologia, non-autosufficienzg)senza
distinguere tra i LEA e i sotto-livelli. Anche inugsto metodo sarebbe possibile distinguere
all'interno dei rischi alcuni LEA o sotto-livelliad es. spesa per farmaci, ricoveri, ecc.), ma le
informazioni necessarie diventerebbero molto nuser@€on questo metodo si assegna una quota
capitaria omnicomprensiva per tutti i tipi di preegbni (LEA), differenziata pero in relazione alla
prevalenza e all'intensita dei rischi/bisogni. Btuitivo infatti che il fabbisogno di risorse pér i
trattamento, ad esempio, di un tumore e diversguadio per un infarto.

La differenza sostanziale tra i primi tre metodli @uarto consiste nel fatto che i primi tre si
basano sull'idea di bisogni, prestazioni e castformi, mentre il quarto su bisogdifferenziati(tra
le regioni), ma risorse standard per trattare ua desogno.

Il primo metodo non sembra proponibile, nel caskad®n-autosufficienza (e in generale),
anche se a volte e l'unico praticabile, perché raaade informazioni sui bisogni o sui pesi per
correggere la quota semplice.

15 Nel Cap. 15 di Bosi et al. il secondo e terzotade sono indicati rispettivamente come approccio
macroeconomico e approccio ingegneristico

16 Il numero di patologie (croniche) da considenaué variare da alcune decine fino ad un centifaisanita i
malati cronici, pur essendo una percentuale rid@%a35% della popolazione), assorbono circa I'8@8ia spesa totale
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Si offre qui di seguito una descrizione piu deititgl degli altri tre approcci per suggerire
infine quale sia preferibile per finanziare I'assiza continuativa alle persone non-autosufficienti
Gli esempi numerici fanno riferimento alla sanigx g quale si dispone di maggiori informazioni,
ma non dovrebbe essere difficile trasferire il ndetall'assistenza sociale.

6.1.1 Il metodo della quota capitaria ponderataofggle)

Il calcolo della quota capitaria ponderata avvieneccasione della ripartizione del budget
nazionale del SSN tra le regioni. L'accordo ragtpuma Stato e Regioni per il triennio 2007-09 ha
cristallizzato (salvo minimi aggiustamenti) i rigati dei calcoli dell'anno 2006, che a loro volta
avevano gia in parte alterato la formula originanmeessa a punto negli anni 2002-03. Per
comprenderne la logica e le implicazioni allocasveescrive la procedura seguita nel 2003.

La prima operazione € la suddivisione (a priori) loiedget totale secondo i tre LEA e i
rispettivi sotto-livelli. Le percentuali del 2008r®0 state:

1.Assistenza sanitaria collettiva 5%
2.Assistenza distrettuale 50%
- medicina generale, pediatria 6,9%
- farmaceutica 13%

- specialistica 13%

- assistenza anziani 6%
- altri servizi territoriali 12,1
3.Assistenza ospedaliera 45%
TOTALE 100%

Successivamente si procede alla ripartizione d@lldunzioni di spesa attraverso la
ponderazione della popolazione regionale, con vajmacifici per la farmaceutica, la specialistica e
'ospedaliera (71% del totale), e con valore 1lpeltre funzioni (quota capitaria semplice). Nella
sua essenza la formula allocativa & cosi concepita:

Fabbisogno finanziarie Popolaziones k .« S,

dove En rappresenta il vettore dekesi specifici nazionali delle classi di eta di unacdaEA (o
funzione assistenzialey, la spesa pro-capite nazionale (quota capitaria eghplello stesso LEA
e la regione j esimd In altri termini, il fabbisogno finanziario di ogregione scaturisce dal
prodotto tra la popolazione pesata fei(superiore o inferiore a quella reale) e il valpre-capite

nazionaledi spesa per quel LEA. Dopo la compensazione gendbilitd sanitaria inter-regionale,
la quota finale assegnata alle regioni € un ammegtabale senza alcun vincolo di destinazione
alle singole funzioni di spesa.

1 | simboli sono soprassegnati per indicare che $igsati esogenamente dal decisore politico
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La tabella 1 riporta, come esempio, la procedutacalcolo per il LEA “Assistenza
ospedaliera”: i pesiRn) e la spesa ospedaliera pro-capite naziorgle ono identici per tutte le

regioni e vengono moltiplicati per la popolazioradle diverse classi di eta di ogni regione. | dati
riferiscono al 200%’

Tab. 1. Metodo di ripartizione tra le regioni del LEA
“Assistenza ospedaliera”. Regione j-esima

Classi di eta Formula ripartizione FSN
Popolazione Pesi Quota pro-capite Totale assegnaziong
nazionale (€) regionale
Regione j
0-1 2,97 420
1-4 0,41 420
5-14 0,22 420
15-24 0,36 420
45-64 0,94 420
65-74 2,10 420
75 > 3,07 420
TOTALE 420

| pesisono ricavati dalla spesa ospedaliera per clagtadAd esempio, il coefficiente 2,10
della classe 65-74 anni € calcolato come rappoatéatspesa pro-capite della classe e quello totale
(883/420 euro), valore il primo che a sua volta grodotto tra il tasso di ospedalizzazione della
classe 65-74 anni (237 per 1000 abitanti) e ilneatoedio per ricovero di 3.717 euro (tab. 2).

Tab. 2. Calcolo e scomposizione dei pesi del LEA $Aistenza
ospedaliera”

Calcolo pesi Scomposizione_pesi _
Classi di eta Tasso ospedal. Costo medio per ricovero Totale pesp

spesa p.c. pe . n. indice su n.indicesu | Peso (c)=

eta | Pesi |per1000ab. ooy | VR ®) | orale ) | (a)*(b)
0-1 1.247 2,97 529 3,83 2.355 0,77 2,97
1-4 172 0,41 102 0,74 1.685 0,55 0,41
5-14 93 0,22 51 0,37 1.800 0,59 0,22
15-24 152 0,36 72 0,52 2.121 0,70 0,36
45-64 395 0,94 121 0,87 3.271 1,08 0,94

65-74 883 2,10 237 1,72 3.717 1,22 2,10
75 > 1.291 3,07 351 2,54 3.682 1,21 3,07
TOTALE 420 1,00 138 1,00 3.040 1,00 1,00

| coefficienti utilizzati per ponderare la popolaze regionale contengono quindi,
implicitamente delle quantitae deicosti di riferimento. In altri termini, nel ripartire lgsorse del

18 | dati non si riferiscono al FSN ripartito, mdaaspesa ospedaliera su cui sono stati calcabassii della tab. 2
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Fondo sanitario si ipotizza che in tutte le regighianziani debbano avere un tasso di ricovero di
237 per mille ed un costo medio per ricovero diL3.2urd”.

Analogamente si procede per tutte le altre classetd. Questa procedura di calcolo
costituisce, di fatto, I'applicazione del metodabktico previsto dalla L. 42/09. Alcuni studiosi e
decisori politici hanno sostenuto recentemente gossibilita pratica di applicare il metodo
analitico, senza rendersi conto che il metodo eigore dal 2002 (o addirittura dal 1985, quando
pero i pesi non erano calcolati su dati empiri@, concordati a livello politico).

Sul piano pratico le conseguenze sono che:

- le regioni conbisognisanitari e, quindi consumi sanitari (tasso di dgfiezazione), superiori
alla media nazionale (implicitamente contenuta p@d?n) non ricevono risorse sufficienti,

mentre ricevono risorse eccessive quelle con bisotgriori alla media;

- le regioni concosti unitari delle prestazioni superiori al costo medio impticitella formula
sono giustamente penalizzate, ma le regioni coti gdsriori sono inopinatamente premiate
con la differenza tra i loro costi effettivi e gliehedi nazionaf®.

6.1.2 Il metodo analitico a costi (e quantita) sddand

Il metodo analitico, basato su costi ed eventualmente quantita standelle prestazioni
sanitarie, rappresenta un’evoluzione dell’'attualeniula di riparto del budget del SSN, che puod
risolvere alcune sue incongruenze e garantireekt¥fa erogazione degli attesi Livelli essenziali d
assistenza. Poiché il fabbisogno e la spesa sang#eaturiscono dal prodotto tra quantita e costi
(reali o standard) delle prestazioni, la formul&alcolo é del tipo:

Fabbisogno finanziarje= Popolazione q, * C,

dove @, e ¢, denotano rispettivamente le quantita (consumita@npro-capite standard e i costi
standard delle diverse prestazioni sanitarie z,trada j indica la regione jesima. L’applicazione
letterale della L 42/09 prevede l'applicazione deli costi standard alle quantita effettive di
prestazioni sanitarie consumate.

Tuttavia la stessa logica che ha ispirato la legigpud estendere anche alle quantita di
prestazioni, che in alcune situazioni possono supedei valori “normali”, per cui una loro
riduzione non influirebbe negativamente sullo sw@itealute della popolazione. Ovviamente per
guesta operazione occorre molta cautela e unarmtafoonoscenza epidemiologica delle quantita
di prestazioni ritenute mediamente necessarieyrare i pazienti.

Se si accetta il criterio dello standard di rifegimto, si devono operare dagli alle quantita
di prestazioni e ai costi superiori alla norma, tremon sembra necessario “premiare” le regioni

19 In realta la formula di calcolo utilizza non ilea assoluti, ma i numeri indice per classe di e$petto alla

media nazionale (v. tab. 2)

0 Poiché i costi unitari delle prestazioni sonagealta dei costi medi di umix di prestazioni con diversi costi (0
tariffe), vengono penalizzate anche le regioni comx piu costosi del riferimento nazionale, maldpai costi delle
singole prestazioni possano essere efficienti
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posizionate al di sotto dello standard. In tal medéberano risorse che si possono risparmiare o
destinare a soddisfare bisogni presumibilmenteddisfatti, nella stessa o in altre regioni.

La tab. 3 illustra la situazione ipotetica di quattegioni nelle quali quantita e costi storici
(ultime due colonne) sono superiori o inferioroadtandard azionale. Lo standard é fissato nebtass
di ospedalizzazione di 180 per 1000 abitanti e cmdto medio per ricovero degli ospedali
pubblici™.

Tab. 3. Metodo analitico di calcolo del LEA “Assisénza ospedaliera”

Regioni Formula ripartizione FSN Dati storici
Popolazione | Quantita Costo Totale Quota Quantita Costo
Q) standard | standard assegnazione| capitaria effettive effettivo
(t. per regionale LEA "Ass. (t. per
ospedaliz./| ricovero (4)=1*2*3 osp."(a) ospedal./ | ricovero
1000) (2) | (£) (3) =(2)*(3) 1000) (€)
Regione 1 172,0 4.920 846 172, 4.92(
Regione 2 175,0 5.179 906 175, 5.54(Q
Regione 3 180,0 5.179 932 196,0 5.62(Q
Regione 4 180,0 5.179 932 191,0 4.89(Q
TOTALE 180 b 5.179

(a) La quota pro-capite non pud essere confrom@aquella di tab. 1, perché calcolata secondercrit
diversi (valori tariffari per la tab. 1 e costi 5t per la tab. 3)
(b) Il tasso effettivo, dopo la standardizzazioné pisultare inferiore a 180 per mille

Secondo la logica descritta, se i tassi di ospeziione e i costi per ricovero sono inferiori
allo standard vengono confermati, mentre sono &ltbae sono superiori. Sia le quantita che i costi
per ricovero si possono articolare per classi @i etndendo piu realistici gli standard. Disponendo
dei dati necessari (economici ed epidemiologicyebbe opportuno calcolare delle funzioni di
costo e di bisogno di ricovero da applicare alhgsie regioni, anziché applicare un valore puntuale
unico.

Come si puo osservare dall’esempio, anche il mesm@dditico, come il precedente, perviene
a calcolare una quota capitaria per LEA, attravérpoodotto tra le quantita (t. ospedalizzazioae)

i costi standard per ricovero. Il suo vantaggimgipale consiste nel rendegsplicitii parametri di
calcolo della quota capitaria, che nel metodo &tsano impliciti e questo ha una particolare
rilevanza per il monitoraggio, a posteriori, dedfgesa sanitaria (v. paragr. 8)

6.1.3. Il metodo di aggiustamento per il rischiper I'intensita assistenziale

Il metodo in vigore per il SSN ritiene che i bisogranitari siano globalmente catturati
dall'eta, attraverso la ponderazione. Tuttavia tpuespproccio presenta due limiti, perché (i) i
bisogni di cura sono certamente correlati con I'@afunzione crescente), ma anche con altre
variabili (ad es. le condizioni ambientali, lo stali deprivazione, le reti familiari inadeguateiie

A Il costo per ricovero medio nazionale (2007) &cstcalcolato dall'autore (Mapelli 2009) nell'ambiti un

recente studio
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sono differenziati tra le aree geografiche. Ini airmini, cio che rileva & ancheriix dei bisogni
sanitari, perché ogni tipologia di bisogno richiegeantita diverse di risorse assistenziali. E’
necessario percio disporre di piu precisi indidadobisogno sanitario per ripartire le risorse lga
regioni e garantire che questi siano effettivamesaédisfatti. E’ il principio della diversita dei
bisogni, non dell’'uniformita delle prestazioni, ath@vrebbe essere applicato.

| bisogni sanitari delle regioni si possono rapprésare in vari modi, ma l'indicatore piu
significativo & dato dalla prevalenza delle matattroniche, perché (ajoncentranouna forte
percentuale di spesa sanitaria (80-85%) e inoltyg@é€rsistononel tempo e quindi sono capaci di
predire i futuri bisogni di assistenza sanitaria.

Lo stesso approccio puo valere per i bisogni saesgistenziali delle persone non-
autosufficienti, dove non rileva tanto il tipo dian ma ilpercorsoassistenzialeseguito (ad es.
domiciliare vs. istituzionale). Ovviamente i persioassistenziali possono essere articolati al loro
interno secondo la diversatensita assistenziale richiesta (sull'esempio dei meto@S8\ o
simili).

Disponendo di indicatori specifici di bisogno, tarhula di ripartizione dei budget nazionali
sanitari e socio-assistenziali sarebbe data dalopto tra i tassi regionali di bisogno socio-saiita
(prevalenza delle malattie, della non-autosuffizenper il costo standard di trattamentdei
diversi tipi di malattia o di percorso assisteraidla formula di calcolo sarebbe del tipo:

Fabbisogno finanziarje= Popolaziones mjj « cm;

dovem; indica la prevalenza delle diverse malattie igitals bisogno) in ogni regione j-esima;m

il costo standard di trattamento di ciascunalattia i-esim&? o di ciascurpercorso assistenziale
Concettualmente la quota capitaria sarebbe cadcalame un premio assicurativo, il cui valore e
determinato dalla probabilita di ammalarsj per il costo delle cure mediche (cm). In quest@m

la formula riconoscerebbe integralmente la divarsiéi bisogni sanitari delle varie regioni, ma
imporrebbe di trattare gli stessi bisogni con ueritica (o simile) quantita di risorse su tutto il
territorio nazionale.

Nella formulazione piu semplice il costo standardrattamento delle malattiem: o dei
percorsi assistenziali sarebbe calcolato come ianeazionale dei costi delle regioni e potrebbe
quindi includere anche una (minima) parte di iredinze (nei costi) o di eccessi di consumi (nelle
guantitd). Questi rischi si potrebbero evitare aatrso analisi piu sofisticate, di tipo
epidemiologico-clinico ed economico, sui costi dedingole malattie, arrivando a stabilire delle
guantita standard e dei costi standard per malaticondo I'approccio tipico del metodo analitico
(v. nota 21).

Per i percorsi socio-assistenziali, essendo no&lehrisorse dedicate sono inadeguate, Si
potrebbero calcolare dei costi standard basatirswampione significativo di regioni/comuni o
fissare a livello politico.

= Volendo o potendo essere pit analitici, anche siggolo cm; pud essere scomposto come il prodottogtra

T, Ossia tra quantita standard e costi standarcgeir malattia (ad es. quanti ricoveri e farmaciveap per curare

mediamente un tumore, una malattia cardiovascat&e), secondo la metodologia del fabbisogno acalésposta nel
paragr. 6.1.3.

15



La tab. 4 illustra un esempio di calcolo dei fabbis regionali per la sanita e I'assistenza
sociale. Come si puo osservare, i tassi di bisatglla regione j-esima sono riconosciuti nella loro
integritd, mentre sono applicati dei costi standhrdattamento delle malattie 1, 2, 3.

Tab. 4. Metodo di aggiustamento per il rischio o lhtensita dei bisogni.
Regione j-esima

Formula ripartizione budget sanitario e socio-asstenziale Dati storici
Tipi di malattia o Popolazione T_assi di Costo Totale_ T_assi di Cos_to
(2) bisogno standard per | assegnazione| bisogno effettivo
percorso per 1000 | malattia/perc. regionale per 1000 per
(m) (2) assist. (€) (3) (4)=1*2*3 (m) malattia
(€)
Regione j
Malattia 1 2,7 6.970 2,7 7.514
Malattia 2 24,0 4.210 24,0 4.706
Malattia 3 31,9 2.220 31,9 2.311
1 Perc. istituz. 6,1 12.000 6,1 11.177
2 Perc. domicil. 4,5 4.000 2,1 3.704
TOTALE

Owviamente, per la ripartizione del budget del S&8Ndel sociale non bastano informazioni
campionarie sulla prevalenza dei malati, come queé#llindagine multiscopaell ISTAT, ma
servono dati reali, che si potrebbero ricavared#di amministrativi delle ASL. Esistono diversi
metodi per l'individuazione dei malati cronici (&s$. Mapelli 2004, Regione Lombardia: Banca
Dati Assistiti). Alcune regioni gia dispongono ogliiqueste informazioni sia sulla prevalenza che
sui costi di trattamento (Lombardia, Friuli-V.G.miia-Romagna, Toscana), per cui sarebbe
possibile calcolare dei costi standard per malattiaun campione significativo di regioni. Per i
bisogni della non-autosufficienza sarebbe necesgmdcedere ad una rilevazione sistematica del
grado di non-autosufficienza delle persone anz{gnadulte), secondo scale valide e uniformi in
tutte le regioni.

6.1.4. Il vincolo di destinazione delle risorse peenon-autosufficienza

Uno degli aspetti piu controversi dell’attuale gaes¢ del Fondo sanitario nazionale € la
mancanza di vincoli di spesa sui LEA quando lersssono assegnate alle regioni e alle ASL,
nonostante la procedura di suddivisione fissi dpkecentuali per ogni LEA e sotto-livello (v.
paragr. 6.1.1). Questo fa si che, come piu vdieato in questo studio, vi siano forti sperequaizio
nei livelli regionali di spesa per la n.a. e quimdi diritti di accesso dei cittadini ai LEP. Per
garantire I'eguaglianza dei diritti sembra quingportuno introdurre derincoli o delle riserve di
spesa per la non-autosufficienza, cosi da impedeamgioni, particolarmente al sud, a sviluppare
quei servizi che oggi sono piu carenti.
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Il vincolo di spesa dovrebbe essere posto sia sdbdt del SSN che sul FNPS. Non si
tratterebbe di settorializzare il budget nazionpé tipi di bisogn&, che innescherebbe una
rincorsa da parte anche di altri gruppi di pazignéivi (malati di tumore, dializzati, ecc.), ma di
costituire una riserva di spesa per le regioni agiiocate su valori molto inferiori alla media
nazionale. Le altre regioni, con situazioni piudeawvoli, potrebbero superare questo limite.

Si fa osservare, da parte di alcuni, che dopo ldifca del titolo V della costituzione

(2001) non e piu possibile vincolare i fondi sanitasociali destinati alle regioni. Tuttavia sigpu
obiettare che, nei fatti, il vincolo sulle risorsanitarie & tuttora operante. Gli esempi sono
numerosi. Il piu evidente ¢ il calcolo dei defi@gionali, con il conseguente percorso di riense:
e risorse destinate alla sanita non fossero digtilg dalle altre del bilancio regionale, sarebbe
impossibile verificare la sopravvenienza del defitin altro esempio € il vincolo del 13% sulla
spesa farmaceutica (0 16% inclusa quella ospedglfessato per legge nel 2001 (L 205/01). In
passato fu introdotta (senza molto successo) weve di spesa del 6% per sviluppare la
prevenzione. Alcune regioni, come la Lombardia/timeointroducono autonomamente dei vincoli
sulla spesa ospedaliera e specialistica delle jgeréysL.

Sembra quindi possibile — e auspicabile — vincolareisorse per la non-autosufficienza
all'interno del budget nazionale per il SSN e defleee “anziani” e “disabili” del FNPS.
Auspicabilmente il vincolo dovrebbe essere positharsu tutti gli altri LEA del Fondo sanitario,
per evitare che le aree piu “forti” assorbano tepisorse. Tuttavia dovrebbe esskessibile(ad
es. £2% rispetto alla percentuale del LEA nazionpé non irrigidire troppo le decisioni di spesa.
Ogni regione, in sede di ripartizione del budgetior@ale, dovrebbe indicare le proprie preferenze
in merito alla suddivisione del fondo tra i LEA esatto-livelli, impegnandosi pero al rispetto di
gueste quote e ad una verifica formale da parte &hto (v. Prf. 8). Ad esempio, se la percentuale
nazionale del LEA “Assistenza ospedaliera” e figsalt 44% e la regione Campania si colloca
storicamente al 49%, potrebbe chiedere di fissargeroprio LEA al 46%, incrementando
contestualmente il LEA “Assistenza Domiciliare” d2. Nei sistemi sanitari di tipo federale,
basati su undNational Health Insurancéad es. Canada, Australia) i trasferimenti detktcs ai
governi periferici sono la leva piu importante p&enere che siano rispettate le priorita e letscel
politiche decise dal governo centrale (France, 2086l nostro ordinamento costituzionale questo
non & permesso, ma sarebbe auspicabile che fosedetto. Si potrebbero cosi definire dei sub-
budget per LEA che sarebbero trasferiti dallo stdl® regioni nelle percentuali da esse prescailte i
sede di ripartizione.

Il vincolo di spesa, insieme all'esplicitazione deisti standard e delle quantita standard di
prestazioni sanitarie (metodo 3), potrebbero, ddatm rendere piu trasparente la gestione della
sanita nei rapporti con i cittadini, dall’altro retblare le regioni ad utilizzare le risorse per sgrv
che altrimenti riscuoterebbero una bassa prioritatdrvento.

Scelta che peraltro I'autore auspica
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7. Una proposta per il calcolo del fabbisogno stardd regionale per la non-
autosufficienza

La procedura di assegnazione delle risorse datcatia periferia (Regioni, ASL e Comuni)
dovrebbe prevedere tre fasi:

- definizione del budget nazionale
- vincolo delle risorse per la n.a.
- calcolo dei fabbisogni standard per regione (tip@ne del budget).

La procedura immaginata &€ coerente con quellalaftabe parte dalla definizione politica
(nellambito della legge finanziaria) del budgetziomale e assegnger divisione le risorse
nazionali alle Regioni e agli Enti locali, secondio fabbisogno standard (quota capitaria). E’ la
cosiddetta procedura dall’alto verso il bassp{dowr), alternativa all’approccio che parte invece
dalla definizione dei fabbisogni locali o regionda soddisfare e delle risorse necessanmere
aggregazioneverticale definisce il budget nazionale (procecaws#iom-up. Quest’ultimo approccio
lascia indeterminata la cifra del budget total@e garantisce la compatibilita macroeconomica con
gli altri settori di spesa pubblica.

Il secondo passaggio dovrebbe essere, come suggeéntincolo di risorse per la non-
autosufficienza, sia nellambito del budget del SSM del FNPS, sia del futuro budget sociale
destinato agli Enti locali, in base alla L. 42/09

L’aspetto piu cruciale riguarda il calcolo del faddgno standard regionale, nelllambito del
processo di ripartizione del budget nazionale, lper@ncora manca una definizione legislativa (o
amministrativa) dei LEP per I'area sociale e, itufo, per I'area indicata di “assistenza, cust@lia
supporto”.

Il metodo che si propone per il finanziamento amegé quello basato sul prodotto tra la
prevalenza debisogniin ogni regione per un costo standaet percorsosanitario-assistenziale e
socio-sanitario (metodo 4). | percorsi sono defiodime un insieme di prestazioni, appartenenti a
diversi LEA/LEP, che garantiscono in modo coordinato etioomtivo la risposta ai numerosi
bisogni delle persone non-autosufficienti. Ad esemp fabbisogno per il “percorso domiciliare”
puo includere il LEA “assistenza domiciliare intew’, il LEPS “centri diurni” e il LEP
“assistenza, custodia e supporto” fornito dalleawdid il cui importo € un trasferimento in denaro.

La caratteristica delle persone con problemi di, w@me di quelle con malattie croniche, é
infatti la continuita delle prestazioni di assistenza, cura e supp®tw.essendo quantificabile il
numero di prestazioni, il finanziamento non puotséee dalla moltiplicazione tra il numero e la
tariffa di prestazioni, perché vi sono costi normpoesi nella tariffa (ad es. spostamenti degli
operatori) o non quantificabili (ad es. tempi dieat). In alcuni casi, inoltre, si tratta di unagpu
presenza vigile (ad es. della badante), misurabitee, ma non in numero di prestazféni

Il finanziamento per percorso (annuale), concetteate e simile alla quota capitaria,
perchéomnicomprensivai un insieme di prestazioni difficiimente preveia priori. In questa

2 La situazione € simile a quella del pronto soscatove vengono effettuate prestazioni (visite, in@eioni,

ecc.), ma cio che rileva € anche la disponibilégldoperatori per interventi imprevistgtion demang
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direzione va anche la proposta di finanziamentdedelire domiciliari effettuata dall'apposita
commissione ministeriale (Comitato OspedalizzaziDoaiciliare 2002).

Il costo standard per percorso puO essere calcelatdati rilevati presso un campione di
servizi bene organizzati ed efficienti. Non intes@gnfatti rilevare l'universo dei servizi, ma
disporre di un campione di enti dove i percorsicsben strutturati e completi. Sono stati indicati
due macro-percorsi — domiciliare e istituzionalma €& possibile, ovviamente, articolarli in diversi
sotto-percorsi, caratterizzati dall'intensita deinszi richiesti e da altre variabili cliniche. Per
I'applicazione del metodo é tuttavia essenziakevate il dato di prevalenza in ogni regione degli
anziani non-autosufficienti, secondo il grado @.nUn primo inizio potrebbero essere le statistich
delle commissioni per l'accertamento dell'invalaitcivile (secondo le diverse percentuali
riconosciute), depurate degli eventuali illecitilimite di questo approccio — peraltro comune anch
all'attuale procedura di calcolo della quota cajatael SSN — € di non essere analitico e, qutidi,
non permettere una verifica puntuale delle quarditiprestazioni consumate. Questo aspetto,
tuttavia, rileva per la fase di monitoraggio e Hgia il controllo sugli erogatori di prestazioni —
soprattutto privati convenzionati — e la soddisfaei degli utenti, che pud essere risolto con altri
strumenti (ad es. controlli a campione, questiogalta soddisfazione dei pazienti).

L’approccio alternativo potrebbe essere il metodaliico®™, che prevede tre passaggi: (i)
I'identificazione (e codifica) delle prestazionicsm-assistenziali incluse, (ii) la loro quantificaze
in termini di numero medio/standard per persongi)el(calcolo del costo medio per prestazione.
La moltiplicazione tra quantita e costi unitari ldeprestazioni definisce le risorse spendibili per
persona e per LEP. Si tratta di un percorso lusgmplesso e non del tutto soddisfacente perché
ogni LEP andrebbe definito in relazione agli altessendo alcune prestazioni sostitutive o
complementari alle altre. Nei primi anni ‘90 fu spgentato per la sanita, ma presto abbandonato
per la sua impraticabilita e I'insufficienza diarse necessarie a garantire standard adeguati. Allo
stato attuale non sembra proponibile, soprattuéiol@ mancanza delle informazioni di base sul
numero e sui costi delle prestazioni. Cio non faineemeno I'esigenza di raccogliere oggi quante
piu possibili informazioni sul numero e sui coslld prestazioni socio-sanitarie e assistenziali.

A regime, la ripartizione delle risorse dovrebbenpoendere anche le erogazioni monetarie
per le prestazioni di assistenza, custodia e stupg®ile badanti o per la quota sociale della retta
nelle RSA. Per la ripartizione serve conosceraiiharo effettivo delle persone non-autosufficienti
ed effettuare una previsione sugli ingressi e leites(nuovi casi e casi cessati). Le indennita
monetarie dovrebbero essere commisurate al gradwmhautosufficienza presente nel titolare,
secondo le valutazione della commissione medic@oc

8. Il monitoraggio e controllo delle prestazioni elella spes&’

Il finanziamento standard per persona nel bisogisegnato alle Regioni, alle ASL e ai
Comuni, € una somma probabilistica con la qualeatow rispondere alle necessita poste delle
loro popolaziorfi’. Tuttavia la quantita e qualita di prestazioni cbe quella cifra saranno erogate
dipende (i) dalla capacita di governo della domaadivello locale e (ii) dall'efficienza nella

25
26

Non si ritiene consigliabile il metodo attuale gd-ondo sanitario a causa dei numerosi problevidenziati
Una discussione pit ampia del sistema di morg@imasi trova nel capitolo 17, di Caruso.
Allo stesso tempo rappresenta un trasferimentischio finanziario dal delegante al delegato
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produzione dei servizi, se questi sono a gestioredtal Il finanziamento standard € calcolato in
modo da risultare equo tra le varie popolazioniaegli (“a diversitd di bisogni, diversita di
risorse”, secondo il principio di equita verticale)a la spesa risultante a posteriori non garantisc
necessariamente I'eguaglianza di trattamento d&dani. Diviene quindi cruciale monitorare in
corso d'opera e controllare a posteriori I'effedtierogazione di prestazioni per comparare le
situazioni locali e adottare le necessarie misoresttive. Il controllo sulla spesa sanitaria eialec
(ivi inclusi l'efficienza e i costi delle prestazip risponde anche a finalita economiche e di
controllo del debito pubblico, ma in questa sedestm preoccupazione € meno rilevante. Il fuoco
dell'attenzione é sui diritti dei cittadini allegstazioni e sull’equita di accesso/uso dei servizi.

Non si entra nel merito delle procedure e degliicatbri socio-sanitari necessari al
controllo, ma si vogliono semplicemente richiamaleuni aspetti che I'esperienza del SSN e del
welfaredei Comuni hanno dimostrato essere cruciali.

Il primo punto e che i controlli devono esstmpestiviLe informazioni dovrebbero essere
disponibili in tempi brevi, almeno a livello localee annuali entro il trimestre dell’anno successiv
se semestrali, entro il mese seguente), per paredt intervenire e correggere gli scostamenti. Le
informazioni tardive (dopo due anni, come avviere molti dati del SSN) servono solo a scopi
statistici e non dpolicy.

Gli indicatori dovrebbero esseogientati alle persone non genericamente all’attivita o alla
spesa dei servizi. Le informazioni attualmente alspili sono di tipo funzionale o economico e
permettono solo di calcolare valori medi pro-cap@® che serve e il collegamento tra prestazioni,
spesa, esiti e le persone che effettivamente hamatw accesso ai servizi (gli “uterffly. Con gli
attuali sistemi informativi € possibile effettuatecollegamento tra il codice assistito e il codice
della prestazione (una volta che questa sia ideat#). Inserendo la tariffa della prestazione e
possibile ottenere anche la spesa per utente.

A questo scopo servirebbe una batteria di:

- indicatori di bisogno (n. di persone secondagdalbgia di bisogno sanitario-assistenziale)
- indicatori di processo (n. di prestazioni peotigualita dei servizi, efficienza)

- indicatori di equita di accesso/uso

- indicatori di esito o di soddisfazione degli uten

Gli indicatori di bisogno si riferiscono ovviament@ bisogni espressi, ma attraverso
opportune tecniche statistiche si possono stimacbei bisogni attesi, date le caratteristicheadell
popolazione locale. | dati sul bisogno possonoustatdalle rilevazioni di tipo amministrativo oggi
condotte per vari scopi (ad es. dai Comuni, daP8\ ecc.). Associati a questi vi dovrebbero essere
le tradizionali caratteristiche socio-demografictielle persone nel bisogno. Gli indicatori di
processo attengono al grado di copertura dei bisogmite un numero adeguato, per quantita e
qualita, di prestazioni. Gli indicatori di equitéheé generalmente non sono disponibili) dovrebbero
misurare le opportunita di accesso o gli usi affetti prestazioni a parita di bisogno. Si possono
calcolare a partire dal primo gruppo di indicatdali indicatori di esito sono piu difficili da
valutare, sul piano logico, perché non e agevale/ziduare un nesso di causa-effetto tra utilizzo de

Persone che nel periodo hanno utilizzato almerwopuestazione
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servizi e risultati sulla qualita di vita. Tuttawi@o sforzo andrebbe fatto in questa direzioneshger
sono l'esito e la qualita di vita cio che realmectata per gli anziani non-autosufficienti.

Gli indicatori e le verifiche dovrebbero esseretendi tipomacro-economice riguardare il
rispetto dei vincoli settoriali di spesa (LER)le quantita e i costi unitari delle prestazideséti in
sede di ripartizione del budget tra le regioni.Vegifiche dovrebbero essere effettuate dallo Stato
nei confronti delle Regioni ed avere implicaziouils quote di assegnazione del budget successivo.
Il processo sarebbe favorito dalla disponibilitéstéitistiche sul numero di prestazioni consumate e
sul loro costd’. A livello infra-regionale il controllo servirebba migliorare latrasparenzanei
rapporti tra gli amministratori e la popolazionefaitti potrebbe rivelare che alcuni servizi nonson
disponibili in quantita sufficiente perché vi sostati eccessi di costi o di consumi di prestazioni
altri settori, che hanno sottratto le risorse ngags. | dati sulle quantita di prestazioni semvirero
anche a controllare gli erogatori (specialmentegtriaccreditati), qualora il servizio fosse eragat
sulla base di umoucherper ciclo di trattamento, che non specifica il undi prestazioni.

Un ultimo aspetto riguarda il sistema di incengvsanzioni (v. cap. 17). L'esperienza del
SSN prova che il sistema delle verifiche e rendiapioni (ad es. la Relazione annuale) non € mai
stato accompagnato danzionio che queste non sono mai state realmente efficagiica vera e
ultimativa sanzione é il ripiano del disavanzo @ate della regione e I'adozione di un piano di
rientro, assistito dal Governo, se sono supernadirametri di legge. Tuttavia anche in questo caso
nulla garantisce che la maggiore spesa abbia ieffetente prodotto una maggiore quantita e
gualita di prestazioni. Alla luce delle esperiepassate, sembra preferibile affidarsi ai meccanismi
automatici ed esplicitibuilt-in) dei criteri di riparto (vincoli per LEA, costiatdard per percorso,
costi e quantita standard), che possano indiriz£attvita degli enti coinvolti, e a verifiche
tempestive accompagnate da nuovi impegni da pete regioni inadempienti.
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