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17 febbraio 2004
SANITÀ E SOCIALITÀ
Concessione di un credito complessivo di fr. 405'295.- per l'introduzione dello strumento di valutazione dei bisogni di cura degli ospiti RAI-Nursing home agli Istituti per anziani del Cantone

Signor Presidente,

signore e signori deputati,

con il presente Messaggio si motiva la richiesta di un credito d'investimento per il finanziamento di un progetto cantonale, il cui obiettivo è l'introduzione di un nuovo strumento di valutazione dei bisogni di cura degli ospiti negli Istituti per anziani. Il progetto risponde alla duplice esigenza di garantire e promuovere la qualità delle cure e fornire prestazioni più mirate ai reali bisogni degli utenti.

I.
CONTESTO E BASI LEGALI

Attualmente, negli Istituti per anziani, per il calcolo del fabbisogno di personale curante, è in uso uno strumento conosciuto come "Griglia di Paillard". La sua introduzione, promossa dall'Ufficio del Medico cantonale congiuntamente all'Ufficio degli Anziani ed alle Direzioni degli Istituti sussidiati e non, è successiva all'entrata in vigore della nuova Legge sulla promozione della salute e il coordinamento sanitario del 18 aprile 1989 (Legge sanitaria), con la quale gli Istituti per anziani diventano strutture sociosanitarie, ed è utilizzata per: 

· il calcolo della dotazione di personale di cura in base al numero di prestazioni necessarie all'ospite
;

· il confronto delle prestazioni eseguite nei vari Istituti;

· la verifica dell'adeguatezza del personale in base alle cure erogate;

· la stima preventiva dei tempi necessari per le cure e i relativi costi.

La griglia, dalla sua introduzione, ha inoltre permesso di pianificare il fabbisogno di formazione del personale sanitario, conformemente all'evoluzione dell'offerta di impiego in seguito alla pianificazione degli Istituti di fine anni ottanta, che ha assicurato l'apertura di oltre venti nuove strutture. 

Concretamente, la griglia determina tramite punteggi tre gradi di dipendenza dell'anziano - meno dipendente, semi-dipendente e totalmente dipendente -, cui corrispondono tempi di cura giornalieri diversi. A queste categorie ne sono state aggiunte due
 per differenziare le prestazioni infermieristiche di base soggette alla LAMal, che riconosce cinque tariffe giornaliere
. 

Benché tuttora utilizzata, essa non risponde più in modo adeguato alle nuove esigenze gestionali in materia di economicità e qualità delle cure e risulta obsoleta rispetto ai nuovi strumenti che l'avanzamento della ricerca medico-scientifica e gestionale in questo settore ha permesso di sviluppare nell'ultimo decennio. Essa è stata giudicata insoddisfacente anche dai nostri operatori del settore della presa a carico della persona anziana in istituzione, per i quali non rappresenta più uno strumento "significativo delle reali condizioni del paziente e di conseguenza della determinazione delle risorse necessarie a farvi fronte"
. In particolare, non considera tutto l'aspetto legato alla presa a carico più "sociale-familiare" dell'anziano e, inoltre, non permette di differenziare le nuove polipatologie in ambito geriatrico e le particolari esigenze di presa a carico che esse richiedono, ad esempio sul versante psichiatrico (demenze senili e affezioni correlate).

Le attuali esigenze di economicità e qualità delle cure sono esplicitate dall'Ordinanza sull'assicurazione malattie (OAMal) del 27 giugno 1995, agli articoli 76 e 77:

· "Gli assicuratori possono trattare in comune i dati relativi al genere e all'entità delle prestazioni fornite dai diversi fornitori di prestazioni, come pure quelli relativi alle rimunerazioni fatturate per queste prestazioni, allo scopo esclusivo di: 

a. analizzare i costi e la loro evoluzione; 

b. controllare e garantire l'economicità delle prestazioni (…); 

c. approntare le convenzioni tariffali" (Art. 76).

· "I fornitori di prestazioni o le loro organizzazioni elaborano concetti e programmi in materia d'esigenze inerenti la qualità delle prestazioni e la promozione della qualità" (Art. 77).

L'analisi delle prestazioni erogate e un controllo costante dei costi e della qualità presuppongono innanzitutto di disporre degli strumenti di misurazione adeguati allo scopo. Inoltre, per rendere possibile il confronto fra più fornitori, sarebbe auspicabile che le informazioni rispondano agli stessi criteri di raccolta e selezione. Anche la Conferenza dei direttori cantonali della sanità, tramite la sua Commissione per l'applicazione dell'assicurazione malattia, ha espresso la raccomandazione ai Cantoni di adottare in ambito geriatrico strumenti basati sullo stesso principio di determinazione delle prestazioni di cura necessarie a partire dalla valutazione dei bisogni effettivi degli anziani residenti
.

Le esigenze della OAMal inerenti alla qualità ed all'economicità delle prestazioni si applicano a tutti gli Istituti per anziani, beneficiari e non dei sussidi cantonali in virtù della Legge concernente il promovimento, il coordinamento e il sussidiamento delle attività sociali a favore delle persone anziane (Legge anziani) del 25 giugno 1973. Ottemperarvi adottando un unico strumento di valutazione è anche nell'interesse delle diverse parti coinvolte - gli Istituti, gli Enti proprietari, i Comuni e il Cantone - per disporre di una base informativa comune per le negoziazioni con gli assicuratori malattia, relative alla loro partecipazione al finanziamento delle cure. 

Inoltre, per gli Istituti per anziani che beneficiano del contributo cantonale, l'adozione di un nuovo strumento di valutazione dei bisogni degli ospiti rappresenta una tappa del processo d'introduzione del nuovo sistema di sussidiamento tramite contratto di prestazione (modifica dell'art. 6 della Legge anziani mediante la Legge sull'introduzione dei nuovi sistemi di sussidiamento a enti, istituti, associazioni, fondazioni e aziende autonome nei settori d competenza del Dipartimento delle opere sociali del 5 giugno 2001), che è attualmente in fase di sperimentazione in alcuni Istituti pilota e che sarà generalizzato a partire dal 2006. La valutazione multidimensionale dei bisogni dell'utente costituisce la base fondamentale per la definizione di indici di carico sanitario, assistenziale e riabilitativo, che a loro volta costituiscono il presupposto indispensabile per l'attribuzione di un contributo globale differenziato in relazione ai differenti livelli di autonomia/dipendenza che caratterizzano la tipologia di utenza di un determinato Istituto. Inoltre, sulla base di una rilevazione multidimensionale e sistematica dei bisogni degli utenti, possono essere sviluppati indicatori di qualità sanitaria e assistenziale, con la conseguente possibilità di differenziare la contribuzione finanziaria anche in base alle diverse fasce di qualità offerta. 

II.
LA SCELTA DEL RAI

Come spiegato al capitolo precedente, "la Griglia di Paillard" non risponde più in modo adeguato alle attuali esigenze gestionali in materia di qualità ed economicità delle cure. 

Per rispondere alle esigenze d'innovazione manifestate dai diversi fronti, l'Ufficio del Medico cantonale ha promosso nel 2001 la creazione di un gruppo di lavoro intersettoriale sulla "qualità negli Istituti di cura per persone anziane"
. Al gruppo di lavoro è stato attribuito il compito di analizzare e di confrontare i principali strumenti di valutazione utilizzati in Svizzera, per scegliere quello più idoneo a sostituire la "Griglia di Paillard". Nell'ambito della valutazione, sono stati presi in considerazione tre diversi strumenti: 

· "Plaisir" (Planification informatisée des soins infirmiers requis) elaborato dall'Equipe de Recherche Opérationnelle en Santé di Montréal e utilizzato nei cantoni romandi;

· "Besa" (Sistema di classificazione dei residenti e di calcolo dei costi delle cure e dell'assistenza) elaborato da Heimverband Schweiz e utilizzato in particolare nella svizzera tedesca; 

· "RAI-RUG's" (Resident Assessment Instrument - Resource Utilisations Groups) elaborato da InterRAI, gruppo di interesse internazionale, con sede per lo sviluppo negli Stati Uniti, già introdotto dai Cantoni di Soletta, Argovia, Basilea e sperimentato in altri Cantoni, compreso il Ticino. 

Escluso "Plaisir" poiché non era disponibile in versione italiana e poiché secondo una decisione del Consiglio federale del 20.12.2000 non è nemmeno conforme alla LAMal per quanto riguarda il calcolo dei costi di cura effettivi, "Besa" e "RAI-RUG's" sono stati messi a confronto a partire dagli obiettivi da raggiungere, ponderati in base al loro grado di priorità
: 
1. valutazione della qualità delle cure

2. valutazione multidimensionale del paziente, definizione di problemi e obiettivi di cura

3. riconoscimento da parte della LAMal e base per la negoziazione

4. calcolo della dotazione di personale

5. statistiche, studi, ricerche, confronti

6. motivazione del personale curante

7. creazione di categorie di pazienti in funzione dei loro bisogni di cure

8. evitare ospedalizzazioni 

9. compatibilità informatica (cartella sanitaria -contabilità)

10. sperimentabile.

Il RAI ha ottenuto il massimo dei punteggi per tutti gli obiettivi, rivelandosi come lo strumento più confacente alle esigenze delle diverse parti coinvolte. 

Nella scelta, il gruppo di lavoro ha anche considerato la possibilità di sviluppare sinergie con il settore dell'assistenza a cura a domicilio che, a livello svizzero, aveva già scelto a favore del "RAI-Home Care" (versione del RAI per il settore delle cure domiciliari) 
.

Il rapporto del gruppo di lavoro sottolinea inoltre come l'introduzione del RAI implichi un importante cambiamento a livello culturale, che richiede misure di accompagnamento adeguate. In effetti, lo strumento fornisce le basi informative indispensabili al nuovo approccio nella gestione delle cure; tuttavia, la sua attuazione presuppone a livello operativo il confronto fra le diverse figure professionali sulle modalità di erogazione delle cure e, a livello gestionale, la negoziazione fra le parti sugli obiettivi delle cure, i mezzi disponibili e il loro finanziamento. 

III.
IL RAI IN BREVE

La funzione primaria e quasi esclusiva della "Griglia di Paillard" consiste nel calcolo della dotazione di personale; invece, il metodo RAI, partendo dalla reale situazione dell'anziano a un momento dato, serve innanzitutto ad effettuare una valutazione sistematica, completa e approfondita dei suoi bisogni, cui vengono poi fatte corrispondere prestazioni di cura e risorse di personale per farvi fronte. 

Il RAI si compone di tre parti, corrispondenti a tre tappe successive della valutazione:

· il "MDS" (Minimum Data Set): si tratta di un formulario di valutazione dello stato dell'ospite che permette di effettuare un bilancio completo e multidimensionale dei deficit e delle risorse dell'anziano
; il formulario è accompagnato dal manuale RAI che, per garantire l'affidabilità dei dati, fornisce delle istruzioni precise sulle modalità di osservazione, di raccolta e di codifica delle informazioni relative all'ospite;

· la sequenza d'identificazione dei problemi: è una tabella che, in base ai dati raccolti con il "MDS", permette il passaggio dall'identificazione dei problemi dell'anziano all'identificazione dei campi d'intervento corrispondenti;

· i protocolli clinici RAP (Residant Assessment Protocol) offrono per ogni campo d'intervento un algoritmo clinico sintetico che comprende:

· la definizione del campo e dei suggerimenti per verifiche supplementari che confermino l'esistenza del problema

· la lista dei principali fattori di rischio legati al problema identificato e sui quali un intervento potrebbe essere richiesto

· suggerimenti sulle prime azioni da intraprendere.

Con i protocolli l'équipe curante dispone degli elementi per definire una strategia d'intervento, che stabilisce l'ordine di priorità dei problemi, gli obiettivi da raggiungere e i mezzi da adottare. L'elaborazione di un piano di cura è dunque facilitata.

Alla base del metodo RAI vi è l'ipotesi che la valutazione standardizzata dell'anziano residente, che presuppone la partecipazione delle diverse figure professionali e quindi un approccio multidisciplinare nelle cure, permette una migliore pianificazione delle stesse. I vantaggi di una buona pianificazione consistono nel miglioramento della qualità delle cure, nella possibilità di evitare l'erogazione di prestazioni improprie e nella definizione di percorsi di cura adattati ai bisogni, coordinando l'offerta delle diverse strutture residenziali. 

Oltre alle funzionalità operative descritte sopra, il RAI garantisce anche due importanti funzionalità gestionali:

1. dai dati raccolti con il "MDS" si possono creare gruppi di anziani residenti "iso-risorse", i cui bisogni identificati generano un uguale carico di lavoro misurato in tempo. Di seguito, ad ogni gruppo possono essere attribuite le risorse di personale necessarie. 

2. I dati permettono infine di estrapolare una serie di indicatori di qualità, per una valutazione interna al singolo Istituto, così come per un confronto dei risultati fra più Istituti.

Per concludere, con l'adozione di un unico strumento è possibile da una parte promuovere un nuovo approccio nelle modalità di erogazione delle cure, volto a garantire equità di trattamento dei residenti, prestazioni mirate ai bisogni, ma anche anticipazioni dei problemi grazie ad una migliore pianificazione degli interventi, e dall'altra garantire la base informativa necessaria alla gestione della qualità e dei costi delle cure. 

IV.
LA SPERIMENTAZIONE DEL RAI AL "CENTRO LA PIAZZETTA"

Nel 2001, quando il rapporto del gruppo di lavoro identifica nel RAI lo strumento più idoneo a rispondere alle esigenze diversificate delle parti coinvolte, lo strumento è già utilizzato dall'équipe curante del "Centro la Piazzetta" di Lugano
. Infatti, nel dicembre del 1996, l'Istituto ha avviato, con il sostegno dell'allora Dipartimento delle Opere Sociali
, un progetto sperimentale durato dodici mesi, al termine del quale, considerati gli esiti soddisfacenti, il RAI ha continuato ad essere utilizzato dal personale curante
.

Per l'accompagnamento scientifico del progetto si è fatto capo alla consulenza della ditta Me-Ti SA di Carouge, che aveva in particolare il compito di verificare la fattibilità, il grado d'accettazione e la pertinenza dell'uso del metodo RAI, nell'ottica di una sua generalizzazione negli altri Istituti cantonali
. 

La tabella evidenzia i principali risultati emersi dopo un anno di sperimentazione:

	Livelli di verifica
	Domande preliminari
	Esiti e indicazioni

	Fattibilità 
	Nel contesto cantonale, l'introduzione del RAI è possibile senza aggiunta di risorse a quelle già in dotazione degli Istituti?
	I risultati mostrano che l'uso del metodo RAI è possibile con le risorse a disposizione degli Istituti.



	
	Il personale curante è in grado di gestire le procedure tecniche e l'approccio clinico contenuti nel metodo RAI?
	Il personale curante, dopo una formazione iniziale, è in grado di gestire adeguatamente la nuova metodologia.

	Grado d'accettazione
	Il metodo RAI è accettato dal personale curante? 
	Il RAI è visto come un metodo che permette una maggior riconoscimento del lavoro svolto, in particolare del personale non qualificato. La nuova metodologia accresce le competenze professionali, con un conseguente aumento dell'autostima e della soddisfazione nel lavoro. 

Come ogni nuovo metodo, tuttavia, richiede un investimento personale importante ed un cambiamento nelle attitudini e nelle relazioni interpersonali all'interno dell'équipe curante. La gestione di questi aspetti compete alla direzione degli Istituti.

	Pertinenza
	Si costata un miglioramento della qualità delle cure dopo l'introduzione del RAI?
	Anche se i dati raccolti dopo un solo anno di sperimentazione non permettono di valutare l'impatto diretto del RAI sulla qualità delle cure, l'esperienza fatta mostra che lo strumento fornisce le basi per un miglioramento in questa direzione, con l'adozione da parte del personale di procedure sistematiche, e l'identificazione di indicatori per il controllo delle cure e della qualità.

	
	Il metodo di classificazione in gruppi di ospiti "iso-risorse" può servire quale base per un sistema di rimborso da parte degli assicuratori malattia?
	Le simulazioni effettuate con i dati raccolti mostrano che il modello, anche se concepito nel contesto americano, può essere adattato al contesto locale.


Globalmente, il rapporto evidenzia gli esiti positivi della sperimentazione a livello operativo, confermati dall'adozione definitiva del RAI da parte del personale curante del "Centro la Piazzetta"; e questo malgrado i limiti dovuti alla mancanza di un supporto informatico
. Anche i dati raccolti sulle applicazioni dello strumento per il calcolo delle risorse e per la gestione della qualità danno indicazioni incoraggianti sulla sua idoneità ad un'implementazione a livello cantonale. 

V.
LA SCELTA DEL FORNITORE

L'obiettivo di introdurre il RAI in tutti gli Istituti cantonali è stato ripreso nella primavera del 2003 dalla Divisione dell'Azione sociale nell'ambito del progetto "Contratti di prestazione" per l'attuazione del nuovo sistema di sussidiamento cantonale agli Enti
.

E` stato ricostituito un gruppo di lavoro
 con il compito di impostare il progetto di implementazione generalizzata del RAI, selezionando la ditta fornitrice, valutando i costi e i tempi richiesti dal progetto, evidenziando gli elementi contestuali favorevoli e quelli problematici, informando le diverse istanze coinvolte.

Il gruppo di lavoro si è rivolto alla ditta Q-Sys AG di S. Gallo, fornitrice ufficiale del RAI per la Svizzera, rappresentata dal Dr. Rudolf Gilgen, medico geriatra presso il Waidspital di Zurigo. Con la stessa ditta c'erano già stati alcuni contatti preliminari nel 2001, in seguito al rapporto del precedente gruppo di lavoro, che non sono però sfociati in un progetto concreto. 

Dopo un primo incontro con il Dr. Gilgen avvenuto nel mese di giugno 2003, la Q-Sys AG ha presentato in agosto un'offerta, adattata all'attuale contesto cantonale e elaborata tenendo conto di alcune condizioni preliminari importanti: i tempi di realizzazione, condizionati dalle fasi d'introduzione dei contratti di prestazione, l'esigenza di disporre da subito del supporto informatico, la possibilità di iniziare l'implementazione in un gruppo di Istituti pilota. 

Dopo una prima valutazione dell'offerta, il gruppo di lavoro decide di entrare nel merito, escludendo l'opzione di rivolgersi anche a ditte estere, ed in particolare al fornitore ufficiale del RAI per l'Italia, con le seguenti motivazioni:

· la ditta Q-Sys AG detiene le licenze RAI per la svizzera ed ha già maturato una solida esperienza, coordinando l'implementazione dello strumento nei Cantoni di Soletta, Basilea, Argovia e Zurigo; il Ticino potrà quindi beneficiare di esperienze precedenti, adottando un modello comune ad altri cantoni
;

· l'entità del progetto, e l'evidenza che vi sarà un seguito alla fase di implementazione, per la gestione del sistema, ma anche per la promozione e la diffusione del nuovo approccio alle cure ad esso legato, rende preferibile far capo ad una ditta svizzera, operativa nel contesto nazionale;

· a livello formale e contrattuale, far capo ad una ditta svizzera presenta dei vantaggi procedurali;

· entrare in trattativa con altri fornitori avrebbe ritardato di parecchi mesi la pianificazione del progetto.

Avuta conferma dall'Ufficio lavori sussidiati e appalti della possibilità di procedere ad un incarico diretto in base alla Legge sulle commesse pubbliche del 20 febbraio 2001 (LCPubb)
, il gruppo di lavoro ha iniziato un'analisi di dettaglio delle diverse componenti dell'offerta, in collaborazione con i rappresentanti della ditta.

VI.
I PRINCIPALI CONTENUTI DELL'OFFERTA

L'offerta illustra un progetto per l'implementazione del RAI-Nursing Home nei sessantuno Istituti presenti sul territorio cantonale
, suddiviso in due fasi successive nell'arco di due o tre anni: la prima coinvolge undici Istituti pilota
 e la seconda generalizza l'implementazione a tutti gli istituti.

Il progetto persegue i seguenti obiettivi, precisati nell'offerta
:

· fornire al personale curante le necessarie competenze per una corretta applicazione dello strumento, mostrando in che modo, attraverso le sue diverse dimensioni, può essere utilizzato a beneficio degli ospiti;

· stimolare la collaborazione interdisciplinare all'interno degli Istituti, con il coinvolgimento dei medici curanti;

· introdurre e implementare il software RAI-Nursing home;

· creare una base per il calcolo della dotazione di personale
, partendo dai modelli adottati in altri Cantoni;

· sostenere in modo ottimale gli Istituti durante le diverse fasi di introduzione;

· informare in modo costante e proattivo gli Istituti e le altre istanze interessate sull'andamento del progetto.

Per il raggiungimento di questi obiettivi, sono garantiti dall'offerta la fornitura dello strumento (comprensivo del manuale d'uso e dei protocolli clinici) e del relativo software in italiano, la formazione del personale, la cooperazione nella conduzione di progetto e il supporto in caso di eventuali difficoltà. 
Il programma di formazione coinvolge una percentuale del personale curante di ogni Istituto, calcolata in base al numero di letti. La premessa è quella di formare un numero sufficiente di persone per garantire una buona padronanza del nuovo metodo all'interno di ogni Istituto, che avrà poi il compito di formare al suo interno, con il cosiddetto sistema a "cascata", il resto del personale.

La formazione di base prevede tre moduli della durata complessiva di due giornate, cui si aggiunge una giornata per i supervisori (utenti esperti responsabili del progetto nei singoli istituti) e mezza giornata per i responsabili dell'immissione dei dati nel software. Sono pure previsti due workshop di mezza giornata ciascuno: uno destinato ai medici e uno ai responsabili della qualità.

Per la parte informatica, l'offerta prevede l'installazione in ogni Istituto di una postazione dotata del RAIsoft
. Non sono compresi eventuali adattamenti della dotazione di hardware, da valutare caso per caso. Infatti, il grado d'informatizzazione all'interno degli Istituti è variabile. In generale, tutti dispongono di un sistema informatizzato per la gestione amministrativa degli ospiti e del personale e per la contabilità. La gestione delle cure, invece, è effettuata su supporto cartaceo. Secondo una stima indicativa, la percentuale del personale curante con una formazione informatica di base si situa attorno al 10%. Una rilevazione sistematica della situazione di ogni Istituto (dotazione di hardware, formazione del personale e progetti di sviluppo) è prevista con la consulenza di un informatico del Centro sistemi informativi. 

Poiché per la ditta si tratta del primo progetto in un contesto italofono, l'offerta prevede che la Q-Sys AG assuma a proprie spese e formi al suo interno una o due persone, con una formazione in ambito sanitario e ottime conoscenze dell'italiano e del tedesco, cui affidare in un primo tempo la traduzione del materiale e nella seconda fase del progetto una parte della formazione. Per il Cantone, è l'occasione di affiancare alla ditta personale locale che, a conclusione del progetto, potrà mettere a disposizione le conoscenze acquisite per la gestione del sistema a regime e per la sua diffusione. 

VII.
ORGANIZZAZIONE E TEMPISTICA DEL PROGETTO

Grazie al credito per i contributi all'investimento oggetto del presente Messaggio, un contratto con la ditta Q-Sys AG potrà essere stipulato dagli Istituti. 

Si intende inoltre costituire un gruppo di pilotaggio i cui compiti e modalità di decisione saranno formalizzati in un documento allegato al contratto. 

Partendo dalla premessa che il contratto con la Q-Sys AG possa essere sottoscritto in aprile del 2004, il progetto prevederebbe le seguenti tappe temporali:

· aprile 2004-agosto 2004: fasi preparatorie (coinvolgimento e informazione degli Istituti, assunzione di uno o due collaboratori ticinesi, traduzione del materiale, aspetti organizzativi, ecc.);

· settembre 2004: avvio della fase pilota: installazione del software, formazione del personale e introduzione dell'uso dello strumento in undici Istituti;

· maggio 2005-dicembre 2005: estensione dell'implementazione a tutti gli Istituti e formazione di base del personale;

· gennaio 2006-giugno 2006: corsi di approfondimento e fasi conclusive del progetto.

VIII.
PREVENTIVO DEI COSTI

L'offerta propone una ripartizione dei costi del progetto per singolo Istituto in base al numero di letti, a partire dal quale è stabilito il contingente di personale da formare (vedere tabella allegata al presente Messaggio). Le singole componenti di spesa prevedono:

· la formazione iniziale e una consulenza tramite hotline per tutta la durata del progetto 

· la fornitura e l'installazione del software 

· la fornitura del manuale cartaceo e della documentazione annessa 

· workshop sugli indicatori di qualità.

Aggiungendo i costi di gestione progetto, il costo totale ammonta a fr. 867'434.-, di cui fr.  56'843.- relativi agli Istituti con statuto giuridico di società anonima, per i quali non è previsto un contributo cantonale (vedere capitolo IX).

IX.
FINANZIAMENTO

I costi del progetto sono assunti dal Cantone nella misura del 50% (in conformità all'Art. 5 previgente della Legge concernente il promovimento, il coordinamento e il sussidiamento delle attività sociali a favore delle persone anziane del 25 giugno 1973 tuttora in vigore in virtù della norma transitoria del 5 giugno 2001) e vanno a favore di:

· Istituti per anziani sussidiati anche per la gestione corrente;

· Istituti per anziani privati che hanno aderito al progetto e con statuto compatibile con la legge; essi non devono perciò perseguire scopo di lucro (art. 4 cpv. 1 lett. a) Legge anziani; ne sono pertanto esclusi gli Istituti con statuto giuridico di società anonima). 

Gli Enti di diritto pubblico (Comuni e Consorzi) assumono direttamente il restante 50%; agli Enti di diritto privato sussidiati per la gestione corrente, conformemente all'Art. 6b cpv. 2 della Legge concernente il promovimento, il coordinamento e il sussidiamento delle attività sociali a favore delle persone anziane del 25 giugno 1973, il restante 50% viene riconosciuto nei costi di gestione. Quanto agli Istituti privati non sussidiati per la gestione corrente, essi assumono il rimanente 50%.

	
	A carico del Cantone
	A carico degli Istituti
	Totale

	Costo progetto globale
	
405'295
	
462'139
(1)
	
867'434
(1)

	Costo progetto pilota 
(11 Istituti)
	
91'918
	
91'918
	
183'836

	Costo estensione progetto 
a tutti gli Istituti
	
313'377
	
370'221
(1)
	
683'598
(1)


(1)
Di cui 56'843 riguardano gli Istituti con statuto giuridico di società anonima, per i quali non è previsto un contributo cantonale

X.
PROPOSTA DI SUSSIDIO

Richiamato l'Art. 5 previgente della Legge concernente il promovimento, il coordinamento e il sussidiamento delle attività sociali a favore delle persone anziane del 25 giugno 1973, si propone la concessione di un credito quadro di fr. 405'295.- affidando al Consiglio di Stato la competenza di suddividerli in singoli contributi quale partecipazione del Cantone per l'introduzione dello strumento di valutazione dei bisogni di cura degli ospiti RAI-Nursing home.

L'entità del contributo che sarà versato ai singoli istituti è riportata a titolo indicativo nella tabella allegata al presente Messaggio e sarà determinata caso per caso dalla Sezione del sostegno a enti e attività sociali conformemente all'art. 1 cpv. 2 del Regolamento sulle deleghe di competenze decisionali del 24 agosto 1994.

XI.
RELAZIONE CON IL PIANO FINANZIARIO

Il finanziamento del progetto è iscritto a piano finanziario degli investimenti 2004/2007 nel settore 331 Case per anziani, Sistema informativo di valutazione RAI, WBS 232 52 191. 

Le conseguenze di natura finanziaria possono dunque essere così riassunte:

· complessivamente, sull'arco di tre anni (2004-2006), i costi di investimento a carico del Cantone ammontano a fr. 405'295.-;

· le spese di gestione corrente del sistema rientreranno, per gli Istituti sussidiati, nel contributo globale stabilito nell'ambito dei contratti di prestazione, esclusa la quota parte dell'investimento a carico degli Enti di diritto pubblico (Comuni e Consorzi); saranno invece interamente a loro carico quelli degli Istituti non sussidiati;

· non è previsto un aumento degli effettivi del personale, né durante le fasi di implementazione dello strumento, né successivamente, con il funzionamento del sistema a regime. 

XII.
 RELAZIONE CON LE LINEE DIRETTIVE E LA PIANIFICAZIONE ANZIANI

L'introduzione del RAI negli Istituti per anziani è prevista dalle linee direttive 2004-2007 (Obiettivo n. 8, Scheda n. 1, politica degli anziani); unita ad altre misure partecipa all'obiettivo di promozione da parte del Cantone dello "sviluppo indispensabile della rete dei servizi e delle strutture di prevenzione, di valutazione dei bisogni, di assistenza e cura (ambulatoriali, domiciliari, ospedaliere, di breve e lunga degenza) per rispondere efficacemente, ma anche a costi sostenibili, ai bisogni dei prossimi anni e decenni, caratterizzati da un forte aumento di chi ha più di 80 anni". 

Una conoscenza più approfondita dei bisogni di cura degli anziani accolti in Istituti contribuirà inoltre a meglio definire il tipo di presa a carico delle diverse strutture residenziali (ospedali e cliniche acuti e post-acuti, Istituti con unità ad alto contenuto sanitario, unità per demenze senili, posti per soggiorni temporanei e posti per soggiorni indeterminati) e a favorire il coordinamento dell'offerta, per una pluralità di soluzioni intesa ad evitare inutili e costosi doppioni.

Poiché l'introduzione dello strumento RAI-Home care è previsto anche nel settore dell'assistenza e cura a domicilio, sarebbe favorito lo sviluppo di sinergie fra strutture residenziali e servizi ambulatoriali. L'obiettivo strategico è quello di garantire un intervento efficace e coordinato nel tempo, a partire dal momento in cui l'anziano chiede per la prima volta un intervento esterno, aiutandolo a scegliere la soluzione più idonea alla sua situazione, compatibilmente con l'offerta disponibile. 

Vogliate gradire, signor Presidente, signore e signori deputati, l'espressione della nostra massima stima.

Per il Consiglio di Stato:

Il Presidente, M. Borradori

Il Cancelliere, G. Gianella

Disegno di 

DECRETO LEGISLATIVO

concernente la concessione di un credito complessivo di fr. 405'295.- per l'introduzione dello strumento di valutazione dei bisogni di cura degli ospiti RAI-Nursing home agli Istituti per anziani del Cantone

Il Gran Consiglio 

della Repubblica e Cantone Ticino

· richiamato l'art. 5 previgente della Legge concernente il promovimento, il coordina-mento e il sussidiamento delle attività sociali a favore delle persone anziane del 25 giugno 1973 (Lanz) tuttora in vigore in virtù della norma transitoria del 5 giugno 2001;

· visto il messaggio 17 febbraio 2004 n. 5478 del Consiglio di Stato,

d e c r e t a :

Articolo 1

1È approvato lo stanziamento di un credito complessivo di fr. 405'295.- volto a sussidiare l'introduzione dello strumento di valutazione dei bisogni di cura degli ospiti RAI-Nursing home negli Istituti per anziani del Cantone Ticino.

2Il contributo non è soggetto a rincaro.

Articolo 2
1È data competenza alla Sezione del sostegno a enti e attività sociali del Dipartimento della sanità e della socialità di suddividere l'importo citato in singoli contributi a titolo di sussidiamento delle spese di costruzione ai sensi dell'art. 5 previgente Legge concernente il promovimento, il coordinamento e il sussidiamento delle attività sociali a favore delle persone anziane del 25 giugno 1973 (Lanz).

2Conformemente all'art. 5 previgente della Legge concernente il promovimento, il coordinamento e il sussidiamento delle attività sociali a favore delle persone anziane del 25 giugno 1973 (Lanz), il contributo corrisponde al 50% dell'onere complessivo del progetto; il restante 50% è a carico degli Enti proprietari degli Istituti.

Articolo 3

La spesa di cui all'articolo 1 del presente Decreto legislativo è a carico del Dipartimento della sanità e della socialità, conto "contributi investimenti".

Articolo 4

Le modalità di versamento del contributo sono stabilite dalla Sezione del sostegno a enti e attività sociali.

Articolo 5

Il presente decreto è pubblicato nel Bollettino Ufficiale delle leggi e degli atti esecutivi ed entra immediatamente in vigore. 

� Prima dell'introduzione della griglia di Paillard la dotazione di personale era stabilita in base al numero di letti. 


� La suddivisione in cinque categorie è "fittizia", in quanto non comprende la differenza nei tempi delle cure.


� Per maggiori dettagli sulla griglia di Paillard, si invita a consultare il documento "Metodo per il calcolo del fabbisogno di personale di cura" redatto dall'Ufficio degli anziani e aggiornato a gennaio 2003.


� Rapporto del Gruppo di lavoro "Qualità negli istituti di cura per persone anziane", "Strumento di valutazione dei bisogni dei pazienti degli istituti di cura per persone anziane e informatizzazione della cartella sanitaria." Ufficio del medico cantonale, documento di lavoro non pubblicato, Bellinzona, 2001, pag. 5.


� Commission "Application de l'assurance-maladie" de la Conférence des directeurs cantonaux des affaires sanitaires, "Recommandations sur l'application de la LAMal dans le domaine des EMS et des services d'aide et de soins à domicile", 14 mai 1998. 


� Rapporto citato del Gruppo di lavoro "Qualità negli istituti di cura per persone anziane", p.p. 8-10.


�Rapporto citato del Gruppo di lavoro "Qualità negli istituti di cura per persone anziane", p.p. 11-12.


� Parallelamente al progetto per l'inserimento del RAI-Nursing Home negli Istituti per anziani, oggetto del presente Messaggio, è previsto un progetto per l'inserimento del RAI-Home Care nei servizi di assistenza e cura a domicilio, che rientra negli obiettivi dalla pianificazione del settore (Cf. Rapporti del Consiglio di stato sulla Pianificazione dell'assistenza e cura a domicilio, gennaio 1999 e aprile 2000, e Rapporto complementare, settembre 2002).


� I diversi livelli - fisico, psichico, sociale - sono considerati nella valutazione. 


� Anche nel settore dei servizi di assistenza e cura a domicilio, nell'autunno del 1999, nell'ambito della sperimentazione per l'attuazione della Legge sull'Assistenza e Cura a Domicilio del 16 dicembre 1997 (LACD), il RAI-Home care è stato introdotto nella regione pilota del Mendrisiotto, con il coinvolgimento di consulenti esterni dalla Svizzera e dall'Italia. Il personale curante ha avuto riscontri positivi nell'uso dello strumento che, anche se non è stato esteso agli altri servizi cantonali, continua tuttora a Mendrisio, su supporto cartaceo e informatico (con una versione non aggiornata). L'introduzione del RAI-Home care in tutti i servizi cantonali è un obiettivo prioritario della Pianificazione dell'Assistenza e della cura a domicilio. Anche a livello svizzero, l'Associazione svizzera dei servizi di assistenza e cura a domicilio ha promosso nel corso del 2001-2002 un progetto pilota di sperimentazione di una versione aggiornata e adattata alla Svizzera del RAI-Home care e, in occasione dell'Assemblea dei Delegati cantonali in maggio 2003, è stato deciso di introdurre lo strumento  in tutti i Cantoni entro il 2006. 


� Con Risoluzione governativa del 3 dicembre 1996 il Consiglio di Stato ha approvato il finanziamento della sperimentazione.


� La versione utilizzata è unicamente su supporto cartaceo e non è aggiornata. 


� Rapporto di J.-N. Du Pasquier, "Expérimentation du RAI en 1997 au Centro la Piazzetta, Lugano", settembre 1998.


� Sulla sperimentazione e sul RAI più in generale, vedere anche il mémoire di Michele Battaglia, responsabile delle cure al "Centro la Piazzetta": M. Battaglia, "Può uno strumento aiutare a migliorare le cure all'anziano?", certificato di perfezionamento in politica sociale, Dipartimento di sociologia dell'Università di Ginevra, 1998.


� Sono coinvolti anche i servizi di assistenza e cura a domicilio, anch'essi sussidiati tramite contratti di prestazione a partire dal 2006. 


� Del gruppo di lavoro fanno parte, oltre ad alcuni membri del precedente gruppo intersettoriale che aveva selezionato il RAI, rappresentanti di tutte le istanze coinvolte nel progetto e attive nel settore della geriatria: Cantone, Istituti per anziani, Servizi di assistenza e cura a domicilio, professioni sanitarie, scuole sanitarie. Sono inoltre stati coinvolti un rappresentante della neo-nata associazione dei Comuni in ambito socio-sanitario (ACAS) e il rappresentante di Santé Suisse per il Ticino. 


� La Q-Sys AG è anche consulente dell'Associazione svizzera dei servizi di assistenza e cura a domicilio (ASSASD) ed ha partecipato all'elaborazione della nuova versione del RAI-Home Care e del capitolato d'appalto per lo sviluppo del relativo software.


� Art. 12 e Art. 13, lett. b) e g).


� Su 61 Istituti, 49 beneficiano del contributo cantonale. Dei 12 Istituti privati rimanenti, 5 hanno lo statuto giuridico di società anonime: quindi, pur essendo invitati ad aderire al progetto,  non beneficeranno del contributo cantonale oggetto del presente Messaggio (Cf. capitolo IX). 


� Gli Istituti che parteciperanno alla fase pilota sono i seguenti: Soave e Giardino di Chiasso, Sacro Cuore di Rancate, Casa Serena, Centro la Piazzetta e Casa dei Ciechi di Lugano, Casa Rea di Minusio, Casa Anziani Claro, Casa Anziani Bellinzona, Casa Anziani Sementina, Paganini Re di Bellinzona, Casa Anziani Giubiasco. 


� Gli obiettivi sono precisati alla p. 1 dell'offerta.


� Tramite il modulo RUG's, che permette la creazione di gruppi "iso-risorse", ossia gruppi di residenti con lo stesso fabbisogno di cure.


� I costi per l'installazione di postazioni supplementari così come quelli per la creazione di reti interne non sono compresi.
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