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Regione Campania
If ®Presidente

Commissario ad acta per il
Piano di rientro del Settore Sanitario
(Deliberazione Consiglio dei Ministri del 24/04/2010)

DECRETO COMMISSARIALE . L del QY 041 2043

OGGETTO: approvazione documento recante “Sistema di tariffe per profili di cure domiciliari della
Regione Campania™.

PREMESSO che: _

a. con delibera del Consiglio dei Ministri in data 24 luglio 2009 it Govemo ha proceduto alla nomina
del Presidente pro-tempore della Regione Campania quale Commissario ad acta per l'attuazione
del Piano di rientro dal disavanzo sanitario regionale, a norma dell’articolo 4 del Decreto Legge 1
ottobre 2007, n. 159, convertito, con modificazioni, dalla legge 29 novembre 2009, n. 222;

b. con delibera de! Consiglio dei Ministri in data 24 aprile 2010 il nuovo Presidente pro-tempore
della Regione Campania & stato nominato Commissario ad acta per it Piano di rientro con i
_compito di proseguire neil'attuazione del Piano stessa secondo Programmi operativi di cui all art.1,
comma 88, della Legge n. 191 del 2009;

¢. con delibera del Consiglio dei Ministri del 3 marzo 2011 il dotto Mario Morlacco e il dott Achille
Coppola sono stati nominati Sub Commissari ad acta con compito di affiancare il Commissario ad
acta nella predisposizione dei provvedimenti da assumere per l'attuazione del Piano di rientro;
d.che con delibera del 23 marzo 2012 il Consiglio dei Ministri ha riunito nella persona del sub
commissario ad acta dr. Mario Morlacco i compiti in precedenza gia attribuiti al sub commissario
dimissionario dr. Achille Coppola;

RILEVATO che:
a)il decreto commissariale n.49/2010 "Riassetto delfa rete ospedaliera e territonale, ............ con
il quale sono definite le aree prioritarie di intervento per la riorganizzazione della rete tesritoriale
con particolare riguardo al sistema delle cure domiciliari;
b)la delibera di giunta regionale n.41 del 14 .02 2011definisce il sistema dei servizi domiciliari in
Campania ed approva le linee di indirizzo recanti profili di cura e standards asistenziali;
c)la richiamata D.G.R.C. n.41 del 14.02.2011 rinvia ad atti successivi la def‘mzlone del sistema di
tariffazione per le cure domiciliari in base ai profili di cura;
d) il decreto 22 def 22 marzo 2011, Approvazione del Piano sanitaric regionale ai sensi del punto t
) della delibera della Presidenza del Consiglio dei Ministri del 24 aprile 2010 definisce gli obiettivi
in materia di riorganizzazione della rete territoriale di assistenza;
e) il decrefo del commissanio ad acta per la prasecuzione del Piano di rientro del settore sanitario
n. 65 del 26.09.2011 “Programma Operativo 2011 - 2012. Istituzione del Nucleo di
Coordinamento” articola gli obiettivi definiti dal Programma Operativo per il biennio 2011 — 2012,
nei seguenti punti:

a) Govemance

b) Rete Ospedaliera

¢) Riqualificazione dell'assistenza temitoriale

d) Prevenzione, veterinaria ed igiene degli atimenti



e) Razionalizzazione e gestione del Personale

f) Razionalizzazione e contenimento della spesa famaceutica

g) Interventi di sistema

h) Fornitura prestazioni da privati accreditati
d. il succitato decreto 65/2011 pone tra i risultati programmati la qualificazione dell'assistenza
domiciliare Intervento 3.5 Potenziamento dell'assistenza domiciliare,
e.che il richiamato Piano sanitario tra gli obiettivi deila riorganizzazione del sistema di cure
domiciliari poneva la definizione di un sistema di remunerazione delle cure domiciliari;
f che il decreto commissariale n. 53 de! 09.05.2012 a1 2.5.2 e al 2.5.7 tra i risultati da conseguire

indica la definizione di un sistema tariffario per profili di cura e bisogni assistenziali per le cure
domiciliari di cure domiciliari

ATTESO CHE

a) I PON Governance e Assistenza Tecnica (PON GAT) cofinanziato dal FESR prevede
allintemo dell'Obiettivo Operativo 1.4 il “Rafforzamento delle strutture operative e delle
competenze nelia Pubblica Amministrazione®, da perseguire “per il tramite delle Amministrazioni
centrali competenti, assicurando un supporto specialistico alie Regioni su temi nodali, dove pit
forte deve essere lintegrazione tra i livelli di govemo”, al fine di accrescere “ie capacita delle
strutture delle Amministrazioni impegnate nel conseguimento degli obiettivi del QSN”;

b) neilambito del Piano operativo di Assistenza tecnica -P.O. A.T.-Salute, il Ministero della Salute
sentite le regioni Obiettivo convergenza ha definito un piano mirato e finalizzato a fomire
assistenza e supporto nelia definizione di politiche sociosanitarie; ‘

¢) trai fabbisogni rilevati & stato definita la necessita di supportare le regioni nella definizione di
azioni mirate a migliorare I'accessibilita dei servizi sanitari e socio-sanitari e ridurre la marginalita-
Obiettivo Operativo 1.4,

d) defle azioni di affiancamento alla Regione Campania per questo specifico Obiettivo & stato
individuato quale soggetto attuatore dal Dipartimento Funzione Pubblica e Ministero delia Salute, il
FORMEZ PA ;

e) mettendo a frutto lesperienza maturata nella realizzazione del Piano di Azione, Obiettivo di
servizio S06, nell'ambito delle attivita realizzate in collaborazione con it FORMEZ PA, & stato
costituito un tavolo di lavoro con la partecipazione dei referenti ed esperti di cure domiciliari delle
AA.SS.LL. per la redazione di un documento tecnico contenente elementi per la definizione dei
profili di cura e delle relative tariffe.

PRESQO ATTO

a) del lavoro svolto dal tavolo tecnico composto dagli esperti e referenti delle cure domiciliari delle
AASS.LL. ha prodotto un documento contenente il sistema di tariffe in base ai profili e ai bisogni
assistanziali, coerentemente con la d.g.r.c 41/2011; .

b) che il documento elaborato dal tavolo tecnico include indicazioni operative in relazione alle
competenze professionali & alle figure necessarie per ia realizzazione del progetto assistenziale
individualizzato in base ai profili di cura;

¢) che il richiamato decreto propone le tariffe delle cure domiciliari per tutti i fivelli di assistenza,
cure domicifiari prestazionali, cure domiciliari di primo-secondo-terzo livello e cure domiciliari
pafliative;

RITENUTO

a) che tale documento costituisce un orientamento ed indirizzo per la definizione di appropriati
percorsi di cure domiciliari; ) ) ] )
b) che i Direttori Generali debbano adottare tale documento al fine di definire un sgtema_ds
remunerazione e di costi delle cure domiciliari e per uniformare il sistema della presa in canco
domiciliare; _ N -

c) di confermare ['obbligo ai Direttori Generali di favorire il popolamento dei flussi informativi NSIS
Aadinati alla erora damicilian - QIAD conferando | dati aftraverso il sistema reqionale



LEASOCIOSAN,;

d) di definire un periodo di 12 mesi per la fase di prima applicazione del presente documento, a
decorrere dal quale sara possibile intredurre elementi migliorativi;

e) di dare mandato al settore 03 dellA.GC. 20 di applicare il presente atto, avendo cura di
monitorame le ricadute applicative con strumenti e tempi da definirsi con successivi
provvedimenti;

fy di trasmettere al settore 01 del’A.G.C. 18 il presente atto affinche si definisca un percorso di
condivisione in coerenza con il Piano sanitario e i Programmi Operativi collegati al Piano di rientro.

VISTI

a) il DtPCM 14 febbraio 2001 "Atto di indirizzo e coordinamento in materia di prestazioni socio-
sanitarie”;
b) il D.P.C.M. 29 novembre 2001 “Definizione dei Livelli di Assistenza Sanitaria”;
c) la D.GR.C. 460/2007 Approvazione del Piano di Rientro dal disavanzo e di riqualificazione e
razionalizzazione del Servizio Sanitario Regionale ai fini della sottoscrizione del'Accordo tra Stato
e Regione Campania ai sensi dell'art. 1, comma 180, della legge n. 311/2004,
d) la D.GR.C. 2310/2007: Azioni di supporto tecnico alle AA.SS.LL. in materia di riqualificazione
del sistema di erogazione dei livelli essenziali di assistenza sanitaria, per l'attuazione degli obiettivi
previsti da! Piano di Rientro approvato con D.GR.C. 460 del 20 marzo 2007;
e) la L.R. 11/2007: Legge per la Dignita e la Cittadinanza Sociale,
f) fla D.GR.C N.2105 DEL 31 DICEMBRE 2008 Monitoraggio ed Informatizzazione delle
prestazioni erogate dalle AA.SS.LL. ai sensi del D.P.C.M. 29.11.2001.Presa d'atto dei risultati del
Progetto di monitoraggio LEA SOCIOSAN e definizione del percorso di stabilizzazione del sistema
di rilevazicne denominato LEA SOCIOSAN
g) D.G.R.C. 210/2009 Piano di Azione per il raggiungimento degli obiettivi di servizio del Quadro
Strategico Nazionale 2007 — 2013;
h) la D.G.R.C 694 del 16 4 09 “Piano Sociale Regionale” ;
i) it DPGR n.16 del 23.11.2009 “Regolamento di Attuazione delia L.R.11/20077,
i) Il Patto per la salute 2010-2012 approvato dall'Intesa stato-regioni del 3 dicembre 2009;
k) il decreto commissariale 4 del 11/1/2011 “Determinazione tariffe prestazioni residenziali per
I'assistenza al Malato terminale Rif. punto 16 Deliberazione Consiglio dei Ministri del 24/07/2009 e
approvazione del documento recante "Linee d'indirizzo per I'accesso alla rete delle cure paliiative,
standard e profili professionali” nella quale sono contenute indicazioni utili per la costruzione di un
sistema territoriale di presa in carico neli'ambito delle cure palliative;
i) laD.GR.C. 41 del 14.02.2011;
m)la D.GR.C. 320 del 3.07.2012.Modifica degli Ambiti Territoriali sociali e dei Distretti Sanitari -
provvedimenti a seguito della deliberazione di Giunta Regionale n.40 del 14/02/2011;
n) il decreto del commissario ad acta per il piano di nentro n.77 del 09.07.2012.recepimento della
D.GR.C. 320 del 3.07.2012.Modifica degli Ambiti Tenitoriali sociali e dei Distretti Sanitari -
provvedimenti a seguito della deliberazione di Giunta Regionale n.40 del 14/02/2011;
0) D.GR.C. 324 del 3.07.2012."adozione della scheda di valutazione muttidimensionale per le
persone adulte disabili - S.VAM.DI. Campania.” n )
p) la D.GR.C. 323 del 03.07.2012. Adozione della scheda di valutazione multndu_mgnsnonale per le
persone adulte ed anziane-S.VA.M.A. Campania. modifiche ed integraziom della d.g.rc.
811/2007", .
‘clq) ia legge 38 del 15 marzo 2010 che tutela il diritto del cittadino ad accedere alle cure palliative e
alla terapia del dolore; . L
r Intesg stato regioni del 25 /07/2012 Intesa sulla proposta _del er_\[strq gta_lla salute, di cui
all'articolo 5 delia legge 15 marzo 2010, n. 38, di definizione dei ‘requv_sltl minimi e delle. rr)odailté
organizzative necessari per I’accreditame:llto delle dstit:jmllre di assistenza ai malati in fase
i lle unita di cure palliative e della terapia del dolore; ‘
tse)":";ler::al'lﬁ-etoer:ienisttariale del 6 agposto 2012,-GU. n. 19_7 del 2{!8!2012_— recar)te: Moghﬁche' al qsetcreto
47 dicembre 2008, recante Istituzione del sistema informativo per il ;nomt'or:agg:o dell'assi e_enzar
domiciliare che contiene indirizzi specifici refativi al trattamento dei dati e all'utilizzo degli stessi pe
Ia Aafinizinne deali indicatori;



t) il decreto commissariale 128 del 10/10/2012 presa d'atto de! parere ministeriale 146 del

18/5/2011, modifiche al decreto 4/2011 Determinazione tariffe prestazioni residenziali per

l'assistenza al Malato terminale Rif. punto 16 Deliberazione Consiglio dei Ministri del 24/07/2009 ¢

approvazione de! documento recante “Linee d'indirizzo per l'accesso alia rete delle cure palliative,
standard e profili professionali”

RITENUTO di disporre Fapprovazione de) documento * Sistema di tariffe per profiii di cure
domiciliari della Regione Campania” -all. A che costituisce parte integrante del presente atto.

DECRETA
Per tutto quanto esposto in premessa e che qui si intende integralmente riportato:

1. di approvare il documento recante "Sistema di tariffe profili di cure domicitiari della Regione
Campania- allegato A al presente atto che costituisce parte integrante;

2. che tale documento costituisce un orientamento ed indirizzo per la definizione di un
appropriato percorso di cura domicitiare;

3. che i Direttori Generali debbano adottare tale documento al fine di definire un sistema di
remunerazione e di costi delle cure domiciliari e per uniformare il sistema della presa in
carico domiciliare;

4. confermare f'obbligo ai Direttori Generali di favorire il popolamente dei flussi informativi
NSIS dedicati alle cure domiciliari -SIAD, conferendo i dati attraverso il sistema regionale
LEASOCIOSAN

5. didefinire un periodo di 12 mesi per la fase di prima applicazione de! presente documento,
a decorrere dal quale sara possibile introdurre elementi migliorativi;

6. di dare mandato al settore 03 dellA.G.C. 20 di applicare i presente atto, avendo cura di
monitorame le ricadute applicative con strumenti e tempi da definirsi con successivi
provvedimenti ;

7. ditrasmettere al settore 01 dellA.G.C. 18 it presente atto affinché si definisca un percorso
di condivisione, in coerenza con il Piano sanitario e i Programmi Operativi collegati al Piano
di rientro

8. di inviare il presente provvedimento alle AA.SS.LL: alle AA.OO.RR.NN.,AA OO.UU.PP. ,
alfA.G.C. 18 Assistenza Sociale, allA.G.C. 19 Piano Sanitario Regionale, all’A.G.C. 20:
Assistenza Sanitaria, al'Agenzia Regionale alla Sanitd nonché al Settore “Stampa,
Documentazione, Informazione e Bollettino Ufficiale™ per la pubblicazione sul BURC che &
da intendersi quale notifica agli interessati e al settore proponente per I'esecuzione.

Si esprime parere favorevole
it Sub Commissario ad Acta
Dott. Ma

doro
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1. Premessa e

H contesto intemazionale‘eregionalc . o o
La World Health Organization comprende nell’ambito del setiore delle patologie non trasmissibili

(noncommunicable diseases) tutta I'arca delle patologic che danno luogo alla disabilitd. Al riguardo, il Rap-
porto del 2011 evidenzia che lc malattie non trasmissibili sono le principali cause di morte a livello mandia-
le. Contrariamente all’opinione comune, i dati elaborati a livello mondiale dimostrano che quasi 1'80% dei
decessi per malattie croniché si verificano nei paesi a basso o medio reddito. Nondtante la loro rapida cre-
scita ¢ la loro distribuzione iniqua, i decessi correlati alle malattie non trasmissibili potrebbera esserc cvitali
atiraverso interventi adeguati.

Con lo sviluppo delle patologie croniche si & sempre pil avvertita la necessitd di definire una mag-
giore attenzione e pih miraté risposte a livello internazionale, in questo senso si insefisce il Piano d’Azione
2008-2013 sviluppato dalla World Health Organization e dagli Stati membri finaliszato a tradurre la strategia
globale per la prevenzione ed il contrallo delle malattie non trasmissiili in azioni concrete. Il Piano eviden-
2ia, in particolare, i seguenti obiettivi: P

» Aumentare la priorita accordata alle malattie non trasmissibili nell’azione di sviluppo a livello globa-
le ¢ a livello nazionale e di integrare la prevenzione ed il controllo di queste malattie nelle politiche
attraverso i dipartimenti governativi;

> Stabilire ¢ rafforzare 1 politiche ed i piani nazionali per la prevenzione ed il controllo delle malattie
non trasmissibili; < % L

» Promuovere interventi per ridutre i principali fattori di rischio in grado di modificare: ['uso del ta-
bacco, una cattiva alimentazione, 1’inattivit fisica ed il consumo nocivo'di ;1](:001;

» Promuovere la ricerca per la prevenzione ed il controllo delle malattie non trasmissibili;

» Promuovere partenariati per la prevenzione ed il controllo delle malattic hén'}trasmissibiii;

> Monitorare le inalattic non trasmissibili ed i loro determinanti e valutame i brogressi a livello nazio-
nale, regionale ¢ globale. orler

Limitando V’analisi ai paesi dppartenenti all’OCSE (Organizzazione per la Cooperazione ¢ lo Sviluppo Eco-
nomico), il 3° Rapporto del Network Non Autosufficienza evidenzia come per i diversi paesi il rapido invec-
chiamento della popolazione € i cambiamenti sociali avranno un rilevante impatio sia sulla fornitura sia sul
finanziamento dell’assistenza continuativa, anche in considerazione del fatto che il numero dei potenziali ca-
regiver familiari & destinato ‘a ridursi nel tempo per ’allungamento dell’eta lavorativa ¢ la progressiva entrata
delle donne nel mercato del lavoro, mentre la spesa dellc cure a lungo termine, stimata in media all’1,5% del

[T

PIL (fonte 3° Rapporto Non Autosufficicnza) & destinata ad aumentare. =~ = 7



Quanto affermato rende necessario 1’avvio di politiche selettive volte a focalizzare l’attenzioné" soprattitto
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verso 1'c351 con bisogm pm elevati, cosi come si sta vcnﬁcando in molti paem dell area OCSE a;nchc sc‘51
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T E I presente documento nasce. dall'emgcnza della Regione Campania di definire un sistema di tariffa-

gt

.zxo.ne! per ] le Cure domlc:han coerente con quanto sancito dalla Delibera n. 41 del 14/02/2011 avente ad og-

Cvinn o 1h

getto ¢Approvazione del. documento recantc linee di indirizzo, proﬁh ¢ standard-in matena di servizi domtcl-

P

han i sistema dei servizi domiciliari in Campania™- che ha isciplinato compiutamente mtto il settore dellc
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cure domiciliari in ambito regionale. Al fine di soddisfare tale esigenza il Settore, Fasce Deboli dell’ AGC

PR ]

Assistenza Sanitaria ha costituito due Tavoli Tecnici, con i referenti ed esperti deHc AASSLL, uno per la--

:’ Hls » [ 3 od
_pahm de1 proﬁlj di i cura i nentrantl nell! ADI & l'altrq per la dcﬁmzmne dei livelli tariffari da co]legare ai proﬁll
di cura. g N N R
Propedeutica a questa partc ¢ stata l'analisi delle esperienze realizzate in. matcna di assistenza domi-

I T I PR,

ciliare a livello internazionale (WHO ed Europa) ed italiano, importanti per definire gli s_cgpan‘ in cui si col-
loca l'assistenza domiciliara ¢ gli orientamenti che i diversi paesi ¢ regioni italiane hanno adottate per tispon-

dere in modo efﬁcace ed efficiente alla crescita percentuale dclla popolazione arruolabile nelie cure a lungo

CL DR T )

termine, il cu_1_ tl_'g:nd dl spesa costituisce un fattorc di cntlclta L per i bll,anm samtan. S PP

la dcﬁ\llzlone di un sistema tariffario per le cure domiciliari non poteya tenere anche in debito, conto

- enipa) G

la- rcaltg specxﬁca della  Regione Campama, che si presenta molto variegata per le upologie di esperienze pre-

LA S T
sentl, infatti, le AA.SS.LL. presentano livelli di estemalizzazione del servizio _chg_‘g Yaga_bt_le a scconda della
dotazio;:le organica a disposizione, ma_che, comunque, prevede prevalentemente Juna funzione di organizza:
e e P I 2] - 1 st - - e ey e aTm M ow e [

. . \
zione, coordinamento e controllo nellA.S.L. competente. .~ e 8L A
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1 L Metodologla T e Ty S i
. | dlﬁ'ormmi mei sistemi di offerta di servizi adeguatl per 1 soggetti non autosufﬁctentl che traspare
da]lc anaIlsx precedenu non inficia, tuttavia, lo sforzo fatto dal vari legislatori regionali nel cercare di regola- .
mentare nel modo pit eﬁicwnte ed efﬁcace‘ possibile il Sl,‘.;'t_e.lr'l}ji dez'i'lc cure don}lcll_;ar!,_‘rggfltf.sono, infatti, lg

esperienze che si sono sviluppate a livello regionale.



La regolamentazione regionale in tema di cure domiciliari presenta, comunque, un comune dominatorc che ¢
dato da! documento del 2006 della Commissione LEA: Nuova caratterizzazione del’assistenza territoriale
domiciliare e degli interventi ospedalieri a domicilio che, sulla base delle diverse esperienze territoriali ha
compiutamente definito le cure domiciliari ¢ le sue caratteristiche, distinguendo le prestazioni in esse rien-
tranti nelle seguenti:

» cure domicilian prestazionali,

> cure domiciliati integrate di primo, secondo e terzo livello;

» cure domiciliari palliative a malati terminali.
1l documento, inoltre, ha individuato: gli standard qualificanti Ie attivita domiciliari, le principali prestazioni
domiciliari per profilo e per figura professionale del livello assistenziale, i criteri omogenei di cleggibilita, il
set minimo di indicatori di verifica, le modalita di valorizzazione economica del costo medio mensile, la sti-
ma del costo pro capite per residente al raggiungimento di definiti valori standard.
Nell’ambito delle esperienze italiane in tema di cure domiciliari sono state analizzate 4 realtd, che possono
essere considerate come peculiari: quelta della Provincia di Lecco, della Regione Basilicata, della Regione
Lazio, e della Regione Sardegna. Le realta analizzate traggono tutte spunto dal documento della Commissio-
ne LEA del 2006: Nuova caratterizzazione dell’assistenza territoriale e degii interventi ospedalieri a domici-
lio, anche se ognuna di queste specifiche esperienze si focalizza in medo particolare su alcuni degli aspetti

analizzati dal documento.

2. L’esperienza della Regione Campania in tema di core domiciliari

La Campania con la Delibera n. 41 del 14/02/2011 avente ad oggetto “Approvazione del documento
recante linee di indirizzo, profili e standard in materia di servizi domiciliari: il sistema dei servizi domiciliari
in Campania” ha disciplinato compiutamente tutto il settore delle cure domiciliari in ambito regionale, it do-
cumento € stato redatto dai partecipanti al laboratorio realizzato con il supporto tecnico di FormezPA nel-
'ambito del progetto “Azioni di sistema e assistenza tecnica per il conseguimento dei target relativi ai servizi
di Assistenza Domiciliare Integrata per la popolazione anziana, finanziato dai Ministeri della Salute, del La-
voro ¢ delle Politiche Sociali, ¢ dal Dipartimento delle Politiche per la Famiglia della Presidenza det Consi-
glio dei Ministri”. Hanno partecipato al laboratorio sia referenti regionali (dirigenti e funzionari dei Settori
Fasce Deboli, Area Assistenza Sanitaria, Politiche Sociali, Piani e programmi) sia referenti territoriali
{AASS.LL.). Le linee guida regionali, in particolare, si propongono di superare le criticitd ¢ le disfunzioni
emerse nel percorso di implementazione della Legge n. 328 dell’8/11/2000 “Legge quadro per la realizzazio-
ne del sistema integrato di interventi e servizi sociali”, collegate alle difficoltd insite nella efficace ed effi-

ciente programmazione integrata deghi interventi sociali e sanitari nell’assistenza domiciliare integrata. L'esi-
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2.1. La progettualita per le Cure Palliative in Regione Campania

Con la promulgazione della Legge n. 38 del 2010 “Disposizioni per garantire I’accesso alle cure pal-
liative ed alla terapia del dolore” & individuata 1'assistenza domiciliare come elemento fondamentale nella
rete delle cure palliative, evidenziando 1'esigenza di creare delle équipe con personale gualificato che siano
in grado di garantire I’erogazione di prestazioni di elevata qualitd, nell’ambito di un contesto garantito da de-
finiti standard assistenziali, I’accreditamento degli erogatori e I’adcguata formazione degli operatoni. Da
molti anni si sottolineano i ritardi nella piena organizzazione e sviluppo delle reti regionali che dovrebbero
garantire questo livello essenziale di assistenza attraverso percorsi di cure differenziati in relazione ai bisogni
assistenziali, coordinati e continuativi. I fattori essenziali di tali ritardi si presentano, inoltre, con caratteristi-
che ed intensita differenti nelle diverse rcalta regionali, ma creando lo stesso risultato: la difficolta di assicu-
rare ai pazienti in fase terminale un’assistenza domiciliare di clevata qualita in grado di costituire una valida
alternativa all’assistenza ospedaliera ed agli hospice, in un contesto in cui, con I’aumento dell’aspettativa di
vita ed il progressivo invecchiamento della popolazione, Pincidcnza delic patologie cronico-degenerative ¢
in costante aumento.

La Regione Campania risente di questi ritardi e attraverso una serie di atti normativi si sta cercando
di superare. Per ’ambito specifico dellc Cure Palliative il decreto commissatiale n.4/2011 ¢ il decreto com-
missariale n.128/2012 che integra e modifica il precedente decreto, introducono una serie di elementi di no-
vita nella definizione della rete e dell'assistenza, definendo anche standard di personale da assicurare e tipo-
logia di assistenza da erogate, in coerenza con la richiamata delibera di giunta regionale n. 41/201! nonché
con i recenti atti e gli indirizzi normativi nazionali.

I due decreti commissariali richiamandosi alla legge 38/2010 e all'Intesa stato-regioni del 25.7.2012
che fornisce indicazioni in merito agli standard assistenziali, approvano i requisiti per le strutture residenzia-
1i per adulti € minori e le relative tariffc ¢ le linee di indirizzo per J'accesso alla rete delle cure palliative.

11 presente documento concorre alla piena attivazione delle cure palliative di tipo domiciliare in coe-
renza con gli atti soprarichiamati. Infatti, ne! contesto delle attivitd sviluppatc dal Tavolo Tecnico sui profili
di cura (si veda il par. 3.1) e dal Tavolo Tecnico sulle tariffe (si vedano ipar. 3.3 ¢ 3.4) sono state ampiamen-
te considerate le cure palliative per malati terminali, conferendo loro una propria specificita nell’ambito del
sistema di cure domiciliari rispetto al sisterna pit ampio dell’ Assistenza Domiciliare Integrata.

2.2. Ruoli e funzioni dei diversi attori delle cure domiciliari in Regione Campania al sensi della
D.G.R.C. 41/2011

La Regione Campania prevede per il servizio di assistenza domiciliare integrata procedure unitarie e

condivise tra ASL e Comuni associati dell’ Ambito Territoriale, definendo in modo dettagliato le procedure

per l'accesso, la valutazione ¢ la presa in carico d i ruoli assunti dai diversi attori.



La Delibera n. 41/2011 della Regione Campania definisce, in particolare, che le funzioni integrate
per P’accesso e la presa in carico si realizzano secondo il seguente percorse:

» “la Richiesta presentata ad uno degli attori della PU.A., con modulistica specifica e adottata conRe-
golamento congiunto da ASL ¢ Ambito Termitoriale (come previsto anche dalla LR. 11/07 all'art.
41);

» la proposta di amniissione all’ ADY/CDI formulata sulla base di requisiti essenziali dei Servizi Sociali
e/o dell’Unita Operativa Distrettuale, in raccordo con il MMG;

% la valutazione multidimensionale a cura delle UVI (Unita di Valutazione Integrata);

> la redazione del Progetto Personalizzato ¢ I'individuazione del Case Manager in sede UVI, con defi-
nizione del Piano Esecutivo attuato dall’Equipe Operativa;

» la dimissione”

2.2.1 Il sistema delle cure domiciliari realizzata dalle AA.SS.LL. della Reglone Campania in base af
profili della D.G.R.C. 41/2011.

Nell’ambito del territorio regionale campano 1'attivita relativa alle cure domiciliari & sviluppata dalle
AA.SS.LL. con modalita di erogazione differenti (per un dettaglio si rimanda alla parte relativa alla defini-
zione del sistema tariffaric), in particolare, alcune vealta territoriali (si fa, in questo caso riferimento ai Di-
stretti, ossia le articolazioni territoriali delle AA.SS.LL.) evogano con proprio personale le prestazioni con-
nesse alle cure domiciliari, siano esse di tipo prestazionale, integrate oppure palliative per malati terminali,
altre realta, invece, per carenza di personale.

La funzione di coordinamento, in particolare, si riferisce ad un complesso di attivita di back office,
coordinate ed integrate, sviluppate dalle professionalita che operana nelle Unitd Operative dedicate alla presa
in carico in ambito domiciliare dei Distretti delle AA.SSLL'. e che possono essere individuate, nella genera-
lita delle organizzazioni, nelle seguenti:

¢ ricezione, analisi ed evasione delle richieste di ammissione alle cure domiciliari presentate dai Medi-
ci di Medicina Generale, attivita realizzata dal coordinatore infermieristico;
» partecipazione alla valutazione dei casi, in particolare, questa attivita si articola in due sub-attivita:
o la partecipazione all’Unita di Valutazione Integrata, che si realizza presso il Distretto con la

partecipazione, oltre di professionalita sogio-sanitarie, del Direttore di Distretto, del Respon-

Lasganizzazione varia a seconda delle azicnde sanitarie, in sloune sono istituite wwls operative per le cure dopciliari, ¢ anche unila operative
per le cure palliative o unita & cwre domicitiari di ata {ntensith; in alcuni contesti, invece si fa capo alfunith operativa anzizni ¢ all'upita operativa
Tasce deboli. Solo in alcune aziende & stato istituito il diparimenti di cure domiciliari, mentee in tutte lc 22550l & stata definita I'azione di regia
detle cure domiciliari che fa capo ad una specifica uniti operativa o ad una struttura tecnica dedicaia individuata dal direttore generale.
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sabile dell’Unita Operativa che si occupano di cure domiciliari , del coordinatore infermieri-
stico e del coordinatore della riabilitazione; tale attivita, che dura in media un’ora per ogni
caso, & realizzata all’inizio dell’arruolamento del paziente nel sistema delle cure domicilian
ed & ripetuta, per analizzare gli esiti sullo stato di salute del paziente, ogni tre mesi. Per cui
per i piani assistenziali individuali di 180 giorni (ADL di I e I livello) si compie circa tre
volte per caso, mentre per i piani assistenziali individuali di 90 giorni (ADI IIT livello) st rea-
lizza circa due volte per caso; per i piani assistenziali individuali delle cure palliative per
malati terminali, che coprono 60 giomi, si compic una sola voita, pur essendo prevista dalla
normativa {Commissione LEA del Ministero della Salute) come attivita eventuale in relazio-
ne allo stato di bisogna espresso dal paziente;

o la partecipazione alla valutazione assistenziale, che si realizza per ogni caso presso I"Unita
Operativa con la partecipazione del Responsabile dell’Unitd Operativa, il coordinatore in-
fermieristico, il coordinatore della riabilitazione ed il medico specialista; tale attivita, che
dura in media trenta minuti per ogni caso, ¢ realizzata per monitorare gli esiti sullo stato di
salute del paziente;

s gestione del personale, dei materiali utifizzati per le medicazioni ed attivita di controllo realizzate per
monitotare il corretto svolgimento degli interventi presso il domicilio del paziente ed il livello di
soddisfazione del paziente e dei suoi familiari per 1l servizio stesso, allivita realizzata dal coordinato-
re infermieristico.

La funzione di coordinamento oltre a comportare lo svolgimento di attivita da parte delle professio-
nalit che operano nelle Unita Operative che gestiscono le Cure Domiciliari dei Distretti delle AASS.LL.,
determina una serie di costi di gestione, imputati alle suddette Unita Operative, connessi sirettamente alle
svolgimento delle atiivitd precedentemente indicate, come, ad esempio, materiali di consumo, costi per le

utenza, fitti dei locali dove si sviluppano le attivitd, etc..

3. Iilavoro dei Tavoli Tecnici dei referenti aziendali delle cure domiciliari

Per la definizione di una proposta di un sistema tariffario per le cure domiciliani sono stati costituiti
due Tavoli Tecnici di referenti aziendali delle Cure domiciliari presso il Settore Fasce Deboli dell’ Arca 20
della Regione Campania. 1 due Tavoli Tecnici hanno operato in modo distinto uno sulla definizione dei Profi-
li di cura dell’assistenza domiciliare ¢ I"altro sulla determinazione di una proposta per un piano tariffario del-
Je cure domiciliari collegato ai profili individuati dal precedente Tavolo Tecnico. Il FormezPA (nell’ambito

del Progetto POAT Salute finalizzato ad elevare la capacitd amministrativa e di governance delle Regioni
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bera n. 412011, ha individuato complessivamente 12 profili di cura di Cure Domiciliari ¢ Cure Palliative per
i malati terrminali: tre per ogni livello di Cure domiciliari Integrate ¢ tre per il livello delle Cure Palliative (ta-
bella n. 1-par. 3.1), caratterizzati da una complessita assistenziale differente ed articolata in bassa complessi-
13, media complessita ed alta complessitd. La scheda consente di esaminare gli elementi che concorrono alla
determinazione di un livello di complessita € che costituiscono le caratteristiche di un profilo assistenziale
basso, medio o alto, ognuno contraddistinto da un punteggio 1 -2 ~ 3; cid in considerazione del fatto che la
complessita ¢ determinata dalla combinazione di piti fattori. I dodici profili di cura sono derivati da un’anali-
si in cui le diverse patologie (ricorrenti) nei soggetti arruolati nell’ Assistenza Domiciliare Integrata ed in-
crociate con la tipologia di funzione (ADL — Activity Daily Living), le necessith assistenziali verificate sclo
quelle rilevate attraverso la S.Va.M.A/S.VaM.Di., ovvero attraverso la Valutazione Sanitaria-VSAN della
Scheda A -Valutazione sanitaria ¢ il sapporto sociale riportando il Punteggio Sociale -PSOC denvante
dalla somministrazione della scheda C-Valutazione Sociale con la quale si valutano le condizioni sociali®.

Si precisa che le Cure Palliative, sulla base della categorizzarione sviluppata dalla scheda, se sono
erogate a pazicnti non in stato terminale sono inserite nei vari livelli delle cure domiciliari integrate- in armo-
nia con quanto definito dall'Intesa stato-regioni del 25 luglio 2012 recepita con decreto del commissario ad
acta per il Piano di Rientro n. 128 del 10.10.2012, mentre se sono erogate a pazienti in stato terminale nien-
trano nel livello (articolato in tre profili) delle Cure Palliative per malati terminali. Ci6 anche in relazione al-
I'intensita assistenziale e della necessita di assistenza.

Ciascuna caratteristica di complessita (patologie, funzione, necessiti assistenziale e condizioni so-
ciali) & stata graduata con un punteggio da 1 a 3, in modo da consentire di collocare ciascuna delle
patologie ricorrenti, combinate con gli altri elementi di complessita previsti, in un definito profile di uno spe-
cifico livello di Cure domiciliari ¢ Cure Palliative. A ciascun livello di complessita corrisponde una necessita
di assistenza sanitaria ¢ sociosanitaria che si concretizza in un fabbisogno assistenziale (tabella p.2 par, 3.2)
che definisce nn numero minimo e massimo di accessi da parte di figure professionali in coerenza con quanto
previsto dalla Delibera n. 41/2011. Tuntavia, occorre fare un distinguo per la figura del medico prevista negli
accessi dei diversi profili di cura (con esclusione degli accessi del medico di medicina generale), che potra
essere quella del medico specialista o anestesista nanimatore a seconda dell'esigenza del paziente, anche sc
per semplicita nel modello si parla solo di medico specialista. Tale figura ¢ stata considerata ai fini della defi-
nizione del fabbisogno assistenziale, ma ¢ stata esclusa dalla valutazione per la valorizzazione delle tariffe

per uniformare le diverse modalitd di erogazione dell’ Assistenza Domiciliare Integrata, poiche nelle gestioni

2 Per indicazioni in merito all'utilizzo delle schede di valutazione multidimensionale si rinvia agli atti regionali dedi-

cati; per i tempi ¢ la procedura delle valmazione multidimensionale il riferimento normativo ¢ Ia d.g.r.c. 41/2011.
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in outsourcing la figura dello specialista/rianimatore non & di norma estermalizzata, ma & di pertinenza del-
PASL.

Nelle prime righe della tabeNa n. 1 sui profifi di cura ¢ riportato in modo sintetico il range di punteg-
gio che consente di ricondurre un utente ad un profilo di cura : basso , medio, alto nell'ambito dei tre diversi
livelli di cure domiciliari. Ciacun livello di cure domiciliari (I-I-111 livello ) e di cure palliative ricomprende
tre diversi profili di cura basso, medio, alto caratterizzato dallo stesso range di punteggio .

Qualora il paziente presenti pit patologie o piti necessitd assistenziali verrd considerato solo il pin-
teggio pid alto ed uno per ogni caratteristica di complessita. Riassumendo, ciascuna patologia caratierizzante
un soggeito arruolabile in uno specifico livello di Cure domiciliari integrate/ADI avra una collocazione in
uno specifico livello di intensitd bassa, media ed alta, sulla base dei corrispondenti livelli di punteggio che
presentano le caratteristiche fdnzionali, le necessita assistenziali e le condizioni sociali.

La scheda sard predisposta ed utilizzata dal Responsabile dell’Unita Operativa Cure Domicilian o
dal responsabile dell'Unita opérativa che ha in carico 1'utente, solo successivamente alla compilazione della
scheda S.Va.M.A.-S.VaM.Di., per individuare il tipo specifico di profila cui ricondurre il paziente e determi-
nare il sefting assistenziale pid appropriato; naturalmente la scheda non sostituisce affatto la definizione del
Piano di Assistenza Individuale (PAI) ma pud costituire un valido supporto nella redazione dello stesso.

La scheda dei profili di cura si integra pertanto con la valutazione multidimensionale effetiuata con
le schede di valutazione multidimensionale in uso e non le sostituisce.

Si deve precisare che lo schema proposto & coerente con le schede di valutazione multidimensionale
in uso e che eventuali transcodifiche che dovesscro rendersi utili saranno rese disponibili dai competenti uffi-
¢i con atti propri; inoltre, per i malati terminali che necessitano di cure domiciliar, si specifica che la valuta-
zione multidimensionale pud essere effettuata con le scale ¢ gli strumenti dedicati e specifici gid in uso ed
eventualmente integrandola con la scheda S.Va.M.A. che consente comunque la valutazione defl'asse sociale

utile alla definizione del setting assistenziale.

1’analisi precedentemente descritia & stata propedeutica a quella relativa alla determinazione delle ta-
riffe, infatti, le cure domiciliari fanno riferimento a patologie con livelli di complessita differenti che danno
luogo ad una tipologia assistenziale, che deve necessariamente tenere conto delle condizioni cliniche del pa-
ziente anche in riferimento a quelle sociali. La considerazione di appropriat profili di cura comporta, quindi,
Iattenta valutazione di risorse assorbite differenti a seconda del livetio di Cure domiciliari Integrate/Cure
Palliative e di complessita specifica, con riferimento ai fabbisogni assistenziali correlati ai diversi profili di

cura individuati.
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Tabella 1. Le schede sui profili di cura delle cure domiciliari individuati dal Tavelo Tecnico sui Profili di cura

COMPLESSITA’ ASSISTENZIALE CON SUDDIVISIONE IN PROFILI PERLE -
CURE DOMICILIARI DI
111 —TI1 Livello ¢ Cure Palliative Non Terminali - CURE PALLIATIVE TERMINALI -
PROFILO BASSO . 4-6
PROFILO MEDIO " 1. 7-8
PROFILO ALTO 9-12
CURE DOMICILIARI 1 LIVELLO E CURE PALLIATIVE NON TERMINALI
Caratteristiche di complessita Punteggio
A) PATOLOGIE C Ly . . A4
*  Fratiure degli arti inferiori non operablh O L
=  Fratture trattate chirurgicamente ) .
» Gravemente cerebrolesi e/o tetraplegici . . Lmar Qs
= Miopatie gravi : TR T 2
= Malatiie cromosomiche e/o genetiche particolar- it
mente invalidanti e
=  Malattie vascolari del SNC con sindrome da immo- W -
bilizzazione N
=  Demenze con sindrome da immobilizzazione : I
»  Sindromi da immobilizzazione da qualsiasi causa Ce v
= Malattie degenerative del S.N.C. che non necessita- R
no di ventilazione assistita T
= Malattic dell'apparato cardio-respiratorio che non
necessitano di ventilazione assistita ) it L .
= Malattic oncologiche e non che necessitano di tera- et
pia del dolore - cure palliative 3 T4
= Diabete complicato (piede diabetico, insufficienza N T
renale, retinopatia, gangrena degh arti inferiori, am- : A g
putazioni ecc.}
B) FUNZIONE
ADL 5-6 -1
ADL 4-3 :
ADL 2-0 3
C) NECESSITA’ ASSISTENZIALL
»  Ano artificiale 1
®  Ureterostomia
= Catetere vescicale 1
» Terapia parenterale con accesso periferico . 2
=  (ssigenoterapia a lungo termine (> 3 h die) :
*  Tracheotomia
= LdD IIi stadio (1 LdD)
* Lesione della cute chirurgica, oncologica
= Trasfusione emazic concentrate 3.
* NADconSNG e
*  Ulcere distrofiche arti N .
= LdD III stadio {due o pia LdD) SE .
. LdD IV stadio 4 ' -




"='* Monitoraggio del bilancio idrico, alimentare ¢ para~

B T R ST ]

et vitali ] . o .
 Terapia di tiabilitazione pstcomotona cognitiva'e 4| t\, e AT
logopedia S P Hyee ey
=1 ‘Bisogno di assistenza tutelaré/aiuto infermiéristico | ™™ chaalipr 9y L ]
« Dialisi peritoneate VoPpd TN
D) SUPPORTO SOCIALE et B0 0N "7
PSOC 1 fy.0 ]tk 1 s
PSOC 27 ./ii- * <~ 12 b 'Y Li! wie MF 4D L1042
PSOC 3 e L 20 3. A B 1'
CURE DOMICILIARI II LIVELLOE CURE PALLIATIVE NON TERMINAIJ Yoioe
Caratteristiche di complessita V- Puntcgglo R .
A} PATOLOGIE P .
«  Fratture degli asti inferiori non operabilj ] N P '
=  Malattie cromosomiche ¢/o genetiche particolar- iy e )
mente invalidanti a1 AN SR
* Miopatie gravi e e v .
= Gravemente cerebrolesi e/o tetraplegici 4 N A O
= Malattie vascolari de]l SNC con sindrome da immo- P, SR
bilizzazione e/o che necessitano di NAD 1 % R L
_ & _Demenze con sindrome da immobilizzazione e/o.. | - } "l je e
che necessitano di NAD Tl B R P I
=  Sindromi da immobilizzazione da qualsiasi causa £ i 10
- s 4 AT ’
»  Malattic degenerative del S.N.C. che non necessi- R
tano di ventilazione assistita s PR N JUE SRTAL IR
= Malattie dell'apparato cardio-respiratorio ¢he non L 13 8
necessitano di ventilazione assistita ST e b s
=  Diabete complicato (piede diabetico, insufficietiza |- " RN O B SR
renale, retinopatia, gangrena degli arti inferiori, ampu- [ B CSEN ;
tazioni ecc.) PN, A
= Malattie oncologiche e non che necessitano di te- . HA
rapia del dolore-"ture palliative :
B FUNZIONE ¢ _ . P
ADL 5-6 Very) e Uy il
ADL 4-3 ! 2 b «
ADL 0-2 E3
C) NECESSITA® ASSISTENZIALI e j
» Terapia parenterale con accesso periferico t : L
= Ossigenoterapia a lungo termine (> 3 h dic) ¢ : D S
= Tracheotomia e '
= Ano artificiale L STV ,
s Ureterostomia " <L e - i
= (Catetere vescicale R Lty s i
= - NAD con SNG NN i
=  LdD I stadio (1 LdD) i . . v " t
= Lesione della cute chirurgica, oncologica o ol d |
= Terapia di riabilitazione psicomotoria, cognitiva ¢ LR i
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-~

logopedia
Bisogno di assistenza tutelare/aiuto infermieristico
Dialisi peritoneale

NAD con PEG

NPD

Terapia pareuterale con accesso centrale
Ulcere distrofiche arti

LdD I1I stadio (due o pitt LdD)

14D IV stadzo

Monitoraggio del bilancio idrico, alimentarc e para-
metri vitali

Trasfusione ¢mazie concentrate

Ewmcdialisi

r

D) SUPPORTO SOCIALE

PSOC__1

PSOC 2

1
2

PSOC 3

e

3

CURE DOMICILIARI ITI LIVELLO E CURE

PALLIATIVE NON TERMINALI

Caratteristiche di complessitd

Punteggio

A) PATOLOGIE

BUON COMPENSO

‘CLINICO

Malattie degenerative del S.N.C. con ventilazione
assistita '

Malattie dell'apparato cardio-respiratorio con venti-
lazione assistita

Gravemente cercbrolesi e/o tetraplegici con ventila-
zione assistita

Malattie cromosomiche efo genetiche particolar-
mente invalidanti '
Miopatic gravi con ventilazione assistita

Sindromi da immobilizzazione da qualsiasi causa
che necessitano di terapia antalgica

Malattie oncologiche € non, che necessitano di te-
rapia del dolore- cure palliative

DISCRETO COMPENSO CLINICO

Malattic degenerative del SN.C. con ventilazione
assistita '
Malattie dell'apparato cardio-respiratorio con venti-
fazione assistita

Gravemente cerebrolesi e/o tetraplegici con ventila-
zione assistita

Malattie cromosomiche efo genetiche particolar-
mente invalidanti

Miopatie gravi con ventilazione assistita

Sindromi da immobilizzazione da qualsiasi causa
che necessitano di terapia antalgica

Malattie oncologiche e non, che necessitano di te-

rapia del dolore-cure palliative e/o NAD e/o trasfu-

is




-

sioni di sangue ed emodenvah e
i ry g2 ihae - ' .
-ARISCHIO DI SCOMPENSO CLINICO - 3T
= Malattie degenerative del SN.C. con ventilazione EIRENY e
assistita ' ‘
«  Malattie dell'apparato cardio-respiratorio con venti-" ' b esbive Few T ‘
lazione assistita "" N ‘ :
«  Gravemente cerchrolesi ¢/o tetraplegici con ventila- oo e
zione assistita o w1 ) '
‘Miopatie gravi con ventilazione assistita S R e
Sindromi da immobilizzazione da qualsiasi causa RS e
che necessitano di terapia antalgica ST MY e :
= Malattie oncologiche e non, che necessitano di te- ot " : (“”:_‘ et
- rapla del dolore—cure palliative e/o NAD e/o trasfu- crrnt weind 4
- -sioni di sangue ed emoderivati —— = “l
B) FUNZIONE .
ADL 5-6- . -1 '
ADL43|.I‘ '||"-'___:| - 'L. - ! - .l?'2\. F .
-ADL 0-2 ~ - B l 3 e .
) NECESSITA’ ASSISTENZIALY - T e
Terapia parentetale con accesso periferico ] RN
»  QOssigenoterapia a lungo termine (> 3 h die) i Lty
= Ulcere distrofiche arti Cme iy s e
» Trachcotomia N bR
= Ano artificiale . . L,F;al’n R
= Ureterostomia & AR ARL T
»  Catetere vescicale e e,
» Terapia di riabilitazione psicomotoria, cognitivae - * MLy s
logopedia ""f[ .
= Bisogno di assistenza tutelare/aiuto 1nfenmcnst1co K e llJ
= Djalisi peritoneale 1t oo i W
= NAD con SNG N
= Monitoraggio del bilancio idrico, alimentare e para-" ’ or e e AR
metri vitali . - ! R A7
= LdD I stadio {1 LdD) | o LA gt
» Lesioni della cute chirurgiche, oncologiche v bam '
e Terapia perdurale o terapia antalgica
» _Emodialisi v ¥
= NAD con PEG R
- NPD - ¥. 1] 1 ] . |
» Tcrapia parentcrale con accesso centrale : - '
s Trasfusione emazie concentrate o - e ot
e LD I stadio (due o pi LdD) N IS
= LdDIV stadio ' fRe
* Terapia perdurale o terapia antalgica che richiede ° - o " o
adeguamento posologia s T ;
D) SUPPORTO SOCIALE _
PSOC 1 - 1

F
‘2
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PSOC 2 2
PSOC 3 3
CURE DOMICILIARI PALLIATIVE TERMINALI -
Caratteristiche di complessita Punteggio
A) PATOLOGIE :
BUON COMPENSQ CLINICO NE
= Malattie degenerative del S.N.C. in fase terminale R )
* Sindromi da immobilizzazione da qualsiasi causa T
che necessitano di terapia antalgica VA
»  Malattic oncologiche ¢ non, in fase terminale che
neccssitano di terapia del dolore e curc palliative
DISCRETO COMPENSO CLINICO 2
= Malaitie degenerative del S.N.C. in fase terminale;
*  Sindremi da immobilizzazione da qualsiasi causa w2 iy
che necessitano di terapia antalgica;
= Malattie oncologiche ¢ non, in fase terminale che ;
necessitano di terapia del dolorc ¢ _cure palliative
A RISCRIO DI SCOMPENSOQ CLINICO ‘ B
= Malattie degenerative del S.N.C. in fase terminale; vt g
» Sindromi da immobilizzazione da qualsiasi causa
che necessitano di terapia antalgica; rone
= Malattie oncologiche e won, in fase terminale che e e €
necessitano di terapia del dolore -cure palliative elo .
NAD e/o trasfusioni di sangue ed emoderivati
B) FUNZIONE -~ v . . ‘ TR
ADL 5-6 1
ADL 4-3 2
ADL 0-2 . , WA
C) NECESSITA’ ASSISTENZIALI
Terapia parenterale con accesso periferico 1
= QOssigenoterapia a lungo termine (>3 h dle)
*  Ulcere distrofiche arti : e - £
*  Tracheotomia a k]
=  Ano artificiale ; u. . : o oh i
= Uretcrostomia . g~ ! - L.
*  Catetere vescicale
= Terapia di rabilitazione psicomotoria, cogmtwa ¢
logopedia
* Bisogno di assistenza tutelare/aiuto infermieristico o
* Dialisi peritoneale , o o
» _Terapia peridurale o terapia antaigica -
*  NAD con SNG . 2
= Monitoraggio del bilancio idrico, alimentare € para-
metri vitali R
= LdD Il stadio (1 LdD)
= Lesioni della cute chirurgiche, oncologiche
= Terapia peridurale o terapia antalglca
= Emodialisi : v
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NADconPEG ' - ) T

.
L% NPD o . - . . i} ‘ W ,j’.|
1. = Terapia parenterale con accssso Cnttale - AN . =
.= Trasfusionc emazie concentrate _ - i e Rl L v
= LdDIIstadio {(duc opiu LdD) . . bhe. s 2G04,
= 1.dD IV stadio d A "V; Yo S H
=  Terapia peridurale o terapia antalgica che richiede . | ¢. ~ Y :.,1.m:~rar bt
adeguamento posologia s H Lo vo'umerp bomroaben. ® i
D) SUPPORTO SOCIALE Ho i Sl L
PSOC 1 ’ oMy uw YL e e
IPSOC . 2, _ | R ORI 2 et e
PSOC 3 i o S FAITEIEEY
! RS R TR L
3.2 I fabbisogui assistenziali in relazioné ai profili di cura " ".,‘“‘"* *“"“: *
R - £ e TS
La tabella che segue viene utilizzata dall'équipe dv ci.\re dom:c1han dopo aver collocato la persona nel-

: 4 g e
* l'appropridto profilo assistenziale del telativo livelio di cure domlcihau e cute palhatlvc ¢ deve esserc utiliz--

zata per verificare il numero di accessi mensili o séttimanali’ i( a seconda delle figuré profcssmnah Tecessarie)
util alla corretta csecuzione del progetto di assistenza m;iﬁl'\f;c‘luall;ato Coﬁ il ;ﬁ;;faam‘mmg& sm:mento
si potra redigere il piano esecutivo su base sethmanalclmensxle per. } 'iitero penodo di cura .¢ cotmmque coe-
rentemente con la valutazione effettuata dai smgoh profesmomsh 6gm scostamento éaﬁle 1potesn di scglnto
- nportatc all'mtemo del medesimo profilo dovrﬂ essere supportato " da ulteriori valntaz:lom speclﬁchc jn rc]a-

. Vi
zione al singolo-caso. ; - - . . _ .

- - e e ’:":!‘f'..
Tabella n. 2. X fabblsogm assistenziali In relazmne af pmﬁh di cura_ s} Wi
SR P et [4 ftfr-.L)i
- T - pt n R R
LY SO TR ST R AR vy e B S
BASSO MMG o PLS da 1 a 2 vaccessi Amensiliysesclusa la
punteggio fra 4 e 6 se- | valutazione(30min) ai"w‘;:-m“f -

condo la tabella profili | Infermiere: da 2 a 6 accessi mensili ( max’ Jomim)tT  *
Professionista della riabilitazione da 0 a 2 dccessi settimana-

CURE DOMI- li ( max 45min.) SR TR ORI B
CILIARI 1 11- 0858S:.da 0 22 accessisettimanali (60mm) S CRK
VELLO MMG o PLS :da 1 a 2 acccssx mensnh mclm:a laf’
MEDIO valutazione(30min) *** " e ';
punteggio fra 7 ¢ 8 se-|Specialista: da 0. a 1. accesso mensﬂc ,,esclusa ia
.- - |condola tabella profili |vaiutazione(30min) N :?‘“ O :

Infermiere: da 2 a 10 accessi mensili ( max 39m1'n Js
Prifessionisti della riabilitazione da 122 'ac'?e.s% scttimania-
1 (max 45 min.) -

: Cni =
OS8S: da 0 a 3 accessi sethmanah (60m1 )J 1'1 "

4

MMG o PLS :da. 1 a 2,.‘acc&ssmmensgh(mlusa la
ALTO | valutazione(30min) b o 0 ®
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punteggio fra 9 e 12
secondo ]a tabella pro-

Specialista: da 0 a 1 accesso mensile ;esclusa la valutazione
(30 min.)

JR 1| B Tnfermiere: da 2 a 12 accessi mensili ( max 30min.)
) Professionista della riabilitazione da 1 a 3 accessi settimana-
S li (max 45min.)
A 0SS: da 1 a 3 accessi settimanali (60min.)
AR 2 MMG o PLS :da 2 a 4 accessi mensili esclusa la
BASSO valutazione(45min)
puntegglo fra 4 e 6 se-|Specialista: da la 2 accessi.c mensile esclusa Ia
,|condo fa tabella profili | valutazione(45min)
o Infermaiere: da 2 a 8 accessi mensili ( 3045 min )
. Professionista della riabilitazione da 1 a 3 accessi settimana-
oopet u | 1i (45min).
OSS: da | a 4 accessi settimanali (60-90min.)
CURE DOMI- _— Dietista: 1 accesso mensile (30min.)
%Ii}i\gl o LI- © ot . |MMG o PLS da 2 a 4 accessi mensili esclusa Ja
{MEDIQ = - ¢ - |valutazione(45min)
_|punteggio fra 7 ¢ 8 se-| Specialista: da 1-3 accessi mensili esclusa la valutazione(45-
condo la tabella profili |min) Y
T Infermiere: da 2 a 12 accessi mensili (30-45 min.)
Professionista della riabilitazione da 2 a3 accesst settimana-
oo |l {max 45min.)
C bk . | OSS: da 2 a 4 accessi settimanali ( 60-90min.}
Dietista: 1 accesso mensile (30min.)
) MMG o PLS :da 2 a 4 accessi mensili esclusa la
ALTQ .~ valutazione(45min) *
punteggio fra 9 e 12 Specialista: da la 4 accessi mensili* esclusa fa
secondo la tabella pro- valutazione(45min)
fili Infermiere: da 2 a 20 accessi mensili ( 30- 45 min.)
A . |Professionista della riabilitazione da 2 a 3 accessi settimana-
li (max 45min.) C teb
e | O8S: da 2 a 5 accessi settimanali (60-90min.)
e Dietista: 1 accesso mensile (30min.)
MMG o PLS :da 2 a 4 accessi mensili esclusa la
14 valutazione(60min)
BASSO | Specialista: da 2a 4 accessi mensili esclusa la valutazione(60-
CURE DOMI-|punteggio fra 4 ¢ 6 se-|min)
CILIARI I Li-|condo la tabella profili Infermiere: da I a 6 accessi settimanali ( 60 min.)
VELLO Professionista della riabilitazione da 1 a 4 accessi settimana-
. , li { 60min).
OSS: da 1 a 6 accessi settimanali ( 60-90m1n D
T Dietista: 1 accesso mensile (60min.)
can Psicologo: da 1 a 4 accessi mensili (60 min)
MMG o PLS :da 2 a 4 accessi mensili (esclusa la
MEDIO valutazione(60min)
punteggio fra 7 ¢ 8 se- accessi mensili eschisa la

Specialista: da 2 a 4

Y I3
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[

" {ALTO

it

“|cdndo la tabella profill

*

LY 1

va]utaznonc(ﬁ(}mm)‘ v 43 WA

Infermiere: da'l a7 ccessi settirianali { 60 min.)
Professlonista- della riabilitazione da 1°a 3 accessi settimana-
li (max 60min, )"

0SS:da ] @ 7 acccssx settimanali ( 60-90min.)

Dietista: 1 dcCesso mensile (60min.)

Psicologo: da:l a 4 accessi mensili (60min.)

.

punteggio fra 9 e 12

“{secondo la tabella pm-'

AN -

ilr des .

Tnfermieré:’ ﬁuo a9 accessi settimanali ( 60 min.)

_1Psteologoe: dal a 4 accessi mensili (60 min)

MMG o PLS'da2a § acces§1 mehsﬂl esclusa la valutazmnc
(60min,y <t &£ o PEdhT g

Specialista: 'da’2a 5 “dccessi ménéili €sclusa la valutazione
(60min)) ™ Wit

Professionista delln rabilitazione da 1 a 2 accessi settimana-
1i' (60min.) "‘3;

OSS: fino a J-accessi settimanali (60-90min )"¥ 1"
Dietista: 1 accesso mensile (60min.) wl b

Wi
el
oL

B

S P Ty

”y

" -IMEDIO
|punteggio fra 7-¢ 8 se-1

S . ¢

BASSO
puntegglo frade 6 se-
-condé la tabella proﬁli

e ol -a

il [N P ]

] JE L

t 5

| 3

Y

+

e ) - .

MMG o PLS >da 24 4 accessi mensili "ésclusa la valutazione
(60m1n) [ G T 3¢ T

SpecialistaZ Tda'2 a 4 accessi mensili esclusa la valutazione
(60"““ ) et

Infermiere: da 1 a 7 accessi settimanali ( 60 min.)
Professionista della riabilitazione da 1 a 3 accessi seftimana-
1i (60min.) Tt

OSS: da 2 a'7 accessi scitimanali (60-90min.)

Dietista: 1 accesso mensile (60min) ¥y .

Psicologo: da 1°a 4 accessi mensili-(60 min)

L3

.o f‘

condo la tabella profili
~4
Tat, o

+

I 1.
fo

7 S . .t

' {60mm )

‘Professionista della riabilitszione da 1 a 3 accessi settimana-
- |l (-60 min)wys '
(08S: da 3 a9 accessi settimanali (60-90min.}
|Dietista: 1 accesso mensile (60minjrq.* {7

MMG o PLS‘ Iil!ia 2'3%4 Accessiensili- esclusa la valutazione
5 2 Add

Spedalista. ‘422 a 4 accessi mensili esclusa la valutazione
(60mm) THI) G

Infermiere: da° 1 a8 accessi settimanali ( 60 min.)

Psicologo: da-1 a 4 accessi mensili;( 60 min) o 50D

'51',‘:-- “oy . LI
' |ALTO we

punteggio fra 9 ¢ 12
secondo la tabella pro-
fili

p
\t
RN

STvfermiere: da 1 212 accessi settimanali ( 60 min.)

*| Professionista della riabilitazione da 1 a 2 accessi seftimana-
1 60 min) s

H0SS: da 1 a 12 accessi settimanali (60-90min.)

MMG o PLS Fda 2 aY5 accessi mensili ssclisa la valutamone
(60min) 1!
Specialista: da’ 3 a5 accessi mensili esclusa la valutazione
(60min) M

Dietista: 1 accesso mensife { 60.min.) or:,
Psicologo: da 1 a 4 accessi mensili { 60 min.)
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3.3. Analisi dei sistemi tariffari aziendali e scelte metodologiche regionali

11 Tavolo Tecnico sulle Tariffe ha operato in un primo momento analizzando la documentazione pro-
dotta dai referenti delle diverse AA.SS.LL. della Regione Campania. La documentazione, pur essendo molto
interessante in quanto rappresentativa delle diverse modalitd di organizzazione sul territorio e costi delle cure
domiciliari, non consentiva di definire un piano tariffario di tipo regionale, per una eccessiva ctcrogeneitd
delle diverse esperienze.

Partendo dal materiale fornito dai referenti delle AA.SS.LL.sulla organizzazione azicndale ¢ sul si-
stema di erogazione del servizio di cure domiciliari, ha costituito ura base di partenza per I'analisi dei costi
sostenuti da ciascuna azienda.

Gli elementi presentati possono essere sintetizzati come segue: 'ASL di Avelling adotta una gestio-
ne delle cure domiciliari di tipo misto, differenziata a seconda dei Distretti che erogano le prestazioni, il det-
taglio dei costi presenta valori di tipo complessivo e per accesso. L’ASL di Bepevento ha avviato una gara
per "affidamento in outsourcing del servizio di cure domiciliar, il materiale fornito indica i valori comples-
sivi delia gara e le condizioni specifiche richiestc ai fini dell’affidamento. L’ ASL di Caserta ha presentato
dei dati di costo per accesso per aleune figure professionali. L’ ASL di Napoli 2 Nord sviluppa, rispetto alle
altre realta, un monitoraggio delia spesa del servizio dal 2006 articolato anche in base ai livelli di ADI, i dati
forniti consentono di evidenziare il trend negli anni del costo che il servizio di cure domiciliari comporta per
I'ASL di appartenenza. L’ ASL di Napoli 3 Sud presenta un servizio di assistenza di tipo misto, come per le
altre AA.SS.LL. analizzate, il servizio ¢ erogato nei vari Distretti in modo differenziato in ragione del fatto
che I"accorpamento delle diverse AA.SS.LL., avvenuto nel 2009, non ha ancora prodotto in molte realtd una
uniformita di erogazione dei servizi sanitari e socic-sanitari. L’ ASL di Salerno presenta un’organizzazione
del servizio di cure domiciliari che pud costituire un caso rilevante in quanto € gestito in buona parte con
proprio personale, i costi forniti appaiono inoltre molto dettagliati, anche se non abbastanza specifici per il
tipo di analisi da realizzare.

La varieta ¢ la disomogeneita dei dati a disposizione, dovuti anche alla divetsa impostazione ¢ orga-
nizzazione dei servizi di cure domiciliari presenti sul territorio, ha reso necessario la realizzazione di un’in-
dagine ad hoc focalizzata sulle risorse assorbite in media dai profili di cura individuati dal Tavelo Tecnico
sui Profili di cura. L’indagine, in particolare, ha valutato I'assorbimento delle risorse nell’ambito di ciascun
profilo di cura con Iausilio dell’Activity Based Costing. La metodologia proposta consente di realizzare ana-
lisi soprattutto nelle realtd aziendali complesse, legando 'entita delle risorse assorbite ai risultati prodotti.
Rispetto alle metodologie tradizionali di analisi dei costi, I'Activity Based Costing consentc di collegare le

valutazioni non alle funzioni ma alle attivita che generano le funzioni, essa parte dal presupposto che le atti-
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vitd consumana le risorse e che i prodotti/servizi/prestazioni consumano le attivitd. Tale metodologia indivi-
dua come contenitori contabili, in cui seno raggruppati i costi indiretti ed i costi comuni, non j centri di casto
bensi le attivitd. Si fa riferimento ai costi indiretti € comuni in guanto I’imputazione dei costi diretti non ge-
nera grandi difficolta, mentre ’imputazione dei costi indiretti & comuni (cost peoling) comporta delle proble-
matiche di grado crescente in riferimento alla complessita aziendale. Successivamente all’individuazione dei
costi indiretti e comuni, occorre definire i criteri di imputazione di tali costi raggruppati nelle attivita in rela-‘
ziane alle determinanti di costo (cost driver), ossia le modalita con cui ogni prodotto/servizio/prestazione ha
utilizzato le attivitd.

L'adozione della metodologia dell'Activity Based Costing, che si basa sui valori dei costi medi delle
risorse impegnate dalle diverse realtd considerate, presenta il pregio di addivenire ad una media di costo coe-
rente con il concetto di costo standard cosi come auspicato dal Decreto del Ministero della Sanita del 15 apri-
Ic 1994, 1a Legge n. 42 del 2009 ed il Decreto Legislativo n. 68 del 2011.

1 criteri utilizzati per determinare i costi mediamente attribuibili alle attivita ricomprese nei diversi
profili di cura, atticolati in gestione in house (in proprio da parte degli erogatori pubblici) ed in oufsonrcing
(esternalizzata ad erogatori privati) sono differenti. Per la gestione in outsourcing, in particolare, si & operato
considerando tre tipologie di costo del personale, correlate ai diversi contratti considerati (contratto delle
Cooperative sociali, contratio AIOP e contratto ANISAP), che costifiscono i contratti maggiormente appli-
cati dagli erogatori privati che operano nella Regione Campania.

L'analisi sviluppata sulle quattro tipologie di costi medi (una per la gestione in house ¢ tre per 1a ge-
stione in outsourcing) & stata sviluppata in modo da definire il costo (per complessita di profilo di ciascun li-
vello Cure domiciliari integrate-ADL/Cuve Palliative) di una giomata effettiva dj assistenza, che & stata rap-
portata, successivamente, al numero complessivo di giomate di assistenza fornite; tale analisi ha dato luogo,
in una prima fase, alla definizione di quattro distinti sistemi tariffari, uno per ciascuna modalita di gestione
del servizio di cure domiciliari; in una seconda fase, sono state sviluppate delle medie dei diversi sistemi ta-
riffari, una prima media ha riguardato i soli sistemi tariffari in outsourcing, mentre una seconda media & stata
sviluppata per tutti ¢ quattro i sistemi tariffari, per gestione in house ed in outsourcing, per consentire al deci-
sore politico di effettuare le proprie valutazioni; naturalmente per ciascuna delle due tipologic di medie ope-
rate sono stati evidenziati ghi aspetti critici di una loro eventuale adozione. Al riguardo, la scelta tra gestione
in house od in outsowrcing deriva spesso dalla disponibilitd di personale dedicato alle cure domiciliari da par-
te delle AA.SS.LL,, quindi, la ratio collegata alla media dei sistemi tariffari consente di evitare che la scelta
tra le diverse tipologic di erogatori privati, per modalita di contratto del personale, possa indurre ad una di-

scriminazione basata esclusivamente sull'impatto economico delle tariffe.
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Tabella n. 4 F costo stimato regionale per ogni profile di Cure Domiciliari Integrate e Cure palliative

senza accessi mediel

A B C D E
Tipologia di | Complessita | N. GEA Media CIA | Tariffa | Media Va- | Media Valore
Cure Domi- | assistenziale (coefficiente | menslle lore Per- giorpata di
ciliari di intensita (CIA™* corso (Va- cura (Media
assistenzigle) | Valore | lore GEA* | percorse/GdC)
GEA* | gg effettive '
30 assistenza)
Cure dom. | Bassa 25,8 0,143 263,77 1.586,31 8.81
Int. I livello | Media 18,7 0,215 373,06 | 2.238,36 12,44
e Palliative | Alta 51,6 0,286
non termi-
nali (GdC
180)
467,56 2.811,90 15,62

Cure dom. | Bassa 64.5 0,358 568,98 3.417,05 18,98
Int. H livel- | Media 774 0,43 687.56 4.125,35 2292
1o e Palliati- | Alta 90,3 0,50
ve non ter-
minali
{GdC 150) 798,86 4.809.13 26,72
Cure dom. [ Bassa 45,15 0,501 1.197,40 3.596,99 39.97
Int. T H- | Media 51,6 0,573 1.258,25 3.776,95 41,97
vello e Pal- | Alta 58,05 0,645
liative mnon
terminali
{GdC 99) 1.318,99 3.956,95 - 43,97
Cure Pal- Bassa 38,7 0,645 1.363,88 273777 45,63
liative ter- | Media 51,6 0,36 1.595,75 3.191,49 53,19
minali Alta 55,9 0,931
(GAC 60) 1.80545 |  3.613,47 60,23

N.B.: A) per N. GEA si intesdono il numero di giomate effettive di assistenza, che, convenzionalmente, prevedono 1"accesso, anche
se diversamenie pesato, di tutte fe figure professionali dell’assistenza presso if domicitio del paziente. B) il CIA ¢ il coefficiente di in-
tensith assistenziale ed £ date dal rapporto tra il numero GEA e le giornate di cura del piano assistenziale individuale (PAI). C)Lata-
riffa mensile ¢ data dal prodotto del CIA per il valore GEA (costo della singolo giornata effettiva) per 30. D) La media del valare per-
corso & data dal prodotto del valore GEA per il numero effettive di giotnate di assistenza. E) La media del valore della giornata di
cura & data dal rapporto tra Jo media del valore del percorso ed il numero delle giomate di cura previste dal PAT (180 per ADI1 e )T Li-
velto, 90 per ADI HI livelto e Cure Palliative nen terminali, 60 per le Cure Palliztive terminali).

Per 1a definizione di tale costo & stato sommato al valore della tariffa media costo percorse di cui alla co-
Jonna ¢ della abella precedente il valore della media del numero di accessi del Medico Specialista/rianima-
tore il cui costo medio ad ore & stato determinato in € 68,23 facendo la media tra i contratti per specialista
ambulatotiale, specialista e ancstesista e b) il valore della media del numero di accessi del Medico di Medici-

na Generale per la corrispettiva remunerazione (18,90 € ad accesso).
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In guesta fattispecie non & stata considerata la quota di

dinamento realizzata dall’A.S L. poicheé & gid in

costo stimata collegata alla funzione di coor-

serita nella valorizzazione tariffavia della gestione in house.

Tabela n. 5 1l sistema tariffario regionale proposte per ogni profilo di Cure Domiciliari Inte-
_grate e Cure palliative con_accessi medici

Complessita Media coste Stima costi Stima costi Stima casto to- Stima costo
profilo Cure percorso accessi MMG | accessi medi- | ftale percorso giornata di
domiciliari nel percorso | co specialista cura
nel percorso
Cure dom. I k- 170,1 (media [ 0
vello - Basso 1,5 mese x 6
(GdC 180} 1.586,31 | mesi) 1.756,41 9,76
Cure dom. L li- 170,] (media [ 102,6 (media
vello - Medio 1,5 mese x 60,5 mese x 6
(GA4C 180 2.238.36 | mesi) mesi) 2.511,06 13,95
Cure dom. L 170,1 (media | 102,6 (media
livello- Alto 1,5 mese x 6| 0,5 mese x 6
(G4C 180 2.811,90 | mesi) mesi) 3.084,6 17,14
Cure dom. [ 340,2 (media | 461,7 (media
Iivello -Basso 7 mese x 6]1,5 mese x 6
(GdC 180) 3.417,05 | mesi) mesi) 4.218.95 23.44
Cure dom. 11 3402 (media | 6156 (media
livello- Medio 3 mese x 6|2 mese x 6 5.081,15 28,23
{GdC 180 4.12535 | mesi) mesi)
Cure dom. IHI 3402 (media [ 769,5 (media
livello- Alto 3 mese x 62,5 mese x 6
(GAC 180 4.809,13 | mesi) mesi) 5.918,83 32.38
Cure dom. III 170,1 (media | 614,07 (media
livello - Basso 3 mese X 3|3 mese x 3
{GAC %) mesi) mesi)
3.596,99 4.381.16 48,68
—— T s |
u&lg;x‘;aemo mesi) mesi)
( ) 3.776,95 4.561,12 50,68
198,45 (media | 716,42 (media
Cure dom. II1 3,5 mes(c x 335 mcs(c x 3
lié;‘g’;zlm mesi) mesi)
( ) 3.95695 487182 5413
Cure Palliative 113,4 (media | 409,38 (media
terminali 3 mese x 2|3 mese x 3
{GaC 60)- Bas- mesi) mesi) 3.260,55 5434
50 2.737,77
Cure Palliative 3.191,49 | 1134 (media | 409,38 (media
terminalt (GAC 3 mese x 2|3 mese x 3
60)- Medio mesi) mesi) 3.714,27 61,90
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Cure Pafliative 1323 (media | 545,84 (media
terminali 3,5 mese x 214 mese x 3 4.291,61 71,53
(GAC 60) -Alto 3.613.47 | mesi) mesi)

3.5. Proposta dell’'impegno dell'operatore sociosanitario-oss al fini del calcolo del costi

Cansiderato che la figura professionale dell’aperatore socio-sanitario presente nel piano assistenziale

di tutti i profili delle Cure domiciliari/Cure Palliative & per meta a compartecipazione degli Enti Locali ¢/o

utente, un’ultima analisi ha riguardato la definizione delie ore che di tale figura professionale sono media-

mente a carico degli Enti Locali efo utente e, secondo una razionaliti economica, la determinazione della

percentuale del costo delle tariffe da imputare quale quota di compartecipazione .

Tabella 6. Calcolo n. ore figura oss

PAL ARTICOLATO XU 90 GG, {ADH 1 PAI ARTICOLATY} SU 60 GG
PALARTICOLATO SU 1A GU. (AD] ] E 1 LIVELLL) LIVELLLY _(PALLIATIVE TERMINALD
jADY ADI1 ADI 11 DIy ADIHE A I ADS T P-TERM [P-TERM IP-TERM
PROFILO FROFILO PROFILO ROFILO [PROFILO |PROFILO [PROFILO [PROFILO [PROFILO]PROFILO
BANNO MEDHD MEDI) LTO BASNO MEDIO ALTO BaxsD  {MEDYY JALTO
FICURE
PROFESNIONALL _JOREPAI QREFPAL OREPAL JORE/P AL OREPAY [OREAA] JOREPAT JORE/PAT JORERAL  JOREPAT
055 20 19 52 k1,25 97, [ ] sg,xyi 63 73,3 AL 5323 10,65
INFORMIGRE 12' 1] 21 144,73 26,.25] L5y 455 32 SE5 39,15 36,55
PROFUSSIONISTA
rﬂABlLl‘l‘AZIONI! 193 9,18 9] 39_& 448,75 LN E 3% 28] 19.5] 174 114 13,05
IBTISTA [T Ol [} 3 3 3 3 3 3 z 2' 2
PSICIHOC O 1), Y] 0 [} Al 0 7,5| 7.5] 7.5 5 3 5
TOTALE ORE PER
[PROFILO ADI 578 LIVE 12 142] 17 20T 83, 1 ;S 153.5] bé),63] 105, 14] 1 147,29
Tabella 7. Proposta di valorizzazione economica della figura oss per profilo di cura
Profito Cure domici- ORE OSS Totale ore figure professio- | Calcolo percentuale ore OSS
Hari nali impegnate sul totale delle ore delle fign-
re impegnate
Cure dom. I livello 45,22
Profilo Basso 26 57,5
Cure dom. 1 livello 45,22
Profilo Medio 39 86,25
Cure dom. 1 livello 52 112 46,42
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Profilo Alto T [ WL

Cure dom. II livello ) 57,22
Profilo Basso 81,25 142 - b3

Cure dom.. 1 livello |- - 4 PR S 55,56
Profilo Medio 97.5 175,5

Cure dom. I livello  “{*" " mob e 54,94
Prefilo Alto cf fnx 113,75 207.03 L .
Cure dom. III livello 39,12
Profilo Basso 56,88 14538 >

Cure dom. I livello 42,34
Profilo Medio 65 153,5

Cwre dom. I livello by T 45,24
Profilo Alto 73,13 161,63 _

C. Palliative Termina- {.ix@ 1 HF i ow . 45,26
i ) .
Profilo Basso o 48.94 ' 108,14 L

C. Palliative Termina- | %.# ATTE S 50,66
1i Profilo Medio 65,25 128,8 b

C. Palliative Termina- ' 43,00
li Profilo Alte = *|:™w® 70,69 147,29 E

re Sociosanitario (OSS) 1mpegnato per ogni proﬁlo rispe
pegnate. Le ore medie di i 1mpegno di 0SS considerate al 50% (
litiche Sociali) sono statcl rapportate al monte ove total
della perc.enma]e prcsenta una critici

del numero di accessi prev1st1

-3

£, .

La ratio utilizzata nclla metodologia di calcolo ¢ la definizione delle ore. medﬂa= d1 personale Operato-

ay

PN

tto al monte ore totale di tutte le professionalita 1m-
quota di compéﬂ;::p-zmone a carico delle Po-
e di tulte le figure profcssmnah La modalita di calcolo
ta coliegata al fatto che essa & determinata a pnon sulla base detla media

per ogni profilo. La percentuale cosi definita, esscndo un sistema convenzioha-

le basato su un calcolo medm di accessi, non pud essere utilizzata per una perfetxa valorizzare la quota di
compartecipazione cffemva a canco deglt Enu Locali efo utcnte ma nchlede pertanto un calcolo a consun-
ETEE AT 1% oo
tivo sugli eﬁ'ctmn accessi erogan
Y, a . LT B

Fowa voee” : . . o e b

) W .
4. Tl monitoraggio , appropr_'latezza

Al fine di g,arannre k& mnghon condizioni assmtcnzmh ai pazienti ed evitare sprech1 per il sistema sa-
nitario regionale, la chlone. Campama, attraverso gli uffici competenti, si riserva d1 realizzare, attraverso i
suoi uffici, controlli € attivitd di monitoraggio sia sulle AA.SS.LL. sia sui prov;dcr pnvat1 dell’assistenza do-
miciliare per monitorare ¢ controllare le condizioni di appropriatezza con le quah sono attribuiti i pazienti in

R T . o«
Yoo ,v: s . . lr o T r'd

- 1 ) . . N +
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Cure Domiciliari Integrate- ADV/Cure Palliative nei diversi livelli e profili di cura e per garantire le migliori
condizioni qualitative del servizio.

Considerata, inoltre, le diverse modalita di affidamento ¢ gestione delle prestazioni sanitarie domici-
liari, risulta wutile definire in tempi brevi i requisiti ulteriori necessari ai fini delt'accreditamento dei soggetti
erogatori delle prestazioni domiciliari, al fine di garantire ai pazienti carafteristiche uniformi del servizio di

assistenza domiciliare.

4.1 1 Sistemi Informativi

11 Ministero della Salute sviluppando un Nuovo Sistema Informativo Sanitario — N.S.LS,, ha inteso
predisporre uno strumento essenziale per il governo della sanitd a livello nazionale, regionale e locale e per
migliorare l'accesso alle strutture e la fruizione dei servizi da parte dei cittadini — utenti’

1l Nuove Sistema Informativo Sanitario & basato sulla cooperazione ¢ I'integrazione dei diversi siste-
mi informativi regionali e locali e costituisce lo strumento di governo e supporto dei flussi informativi del
Servizio Sanitario Nazionale.

Attraverso N.§.LS. il Ministero della Salute misura il livello di erogazione dei Livelli Essenziali di

Assistenza e mira, attraverso un sistema di indicatori, a misurare anche I'appropriatezza delle prestazioni ero-
gate. Per le Regioni & diventato obbligo confetire i dati secondo le modalita definite dal Ministero, utilizzan-
do i flussi informativi che confluiscono in N.S.LS.%.
Attualmente le Regioni sono coinvolte nell'implementazione di diversi flussi informativi nati dallo studio del
Progetto Mattoni o da precedenti esperienze consolidatesi a livello ministeriale, che concorrono alla alimen-
tazione del nuovo Sistema Informativo Sanitario e che permettera, una volta a regime, la creazione di un re-
cord individuale che accumuli nel tempo tutta la storia clinica di ciascun individuo.

1l flusso che rilevano le cure domiciliari al momento attivo & il ST.AD. - Sistema Informativo Assi-
stenza Domiciliare -. I D.M. 17 Dicembre 2008, emesso dal Ministro del Lavoro, della Salute e delle Politi-
che Sociali, disciplina la rilevazione delle informazioni relative agli interventi sanitari e socio-sanitari erogati
in lﬁaniera programmata da operatori afferenti al SSN dell’ambito dell’assistenza domiciliare, Le forme di
Assistenza Domiciliare oggetto di rilevazione sono esclusivamente quelle caratterizzate da interventi di natu-

1a sanitaria e socio-sanitaria che soddisfano una seric di criteri guida specifici tra i quali si segnala la presa in

3 11 protocollo d'intesa det 23 marzo 2005 ¢ successivamente il "Patto per Ia Salute” del 28 Settembre 2006 hanno riba-

dito Tutilizzo de] NSIS per le misure di qualita, efficienza ed appropriatezza del Servizio Sanitaric Nazionale, cviden-

ziando il conferimento dei dati al Sistema Informativo Sanitario “fra gli adempimenti a cui sono tenute le Regioni®,
“ 11 protocollo d'intesa del 23 marzo 2005 ¢ successivamente il “Patto per la Salute” del 28 Settembre 2006 hamma riba-
dito I'utilizzo del NSIS per le misure di qualita, efficienza cd appropriatezza del Servizio Sanitario Nazionale, eviden-
ziando il conferimento dei dati al Sistema Informativo Sanitario "fra gli adernpimenti a cui sono tenute te Regioni”.
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carico dell'assistito, ... la yalutazione . multidimensionale dellassistito, s la . definizione di un
piano/programma/progetto d d1 assistenza individuale, la responsabilita clinica in capo a Medico di  Medicina
Generale (MMG), Pc&gﬁq_gi;.}_:ll_)era Scelta (PLS) o al medico competente perilz_i; terapia del dolore, purché
afferenti al distretto/A.S.L..°

Mettendo a frutto il risultato proseguendo Y'esperienza maturata dalle singole AA.SS.LL. nell'utilizzo
del sofiware di informatizzazione e rilevazione delle prestazioni sociosanitarie LEASOCIOSAN“ ¢ stato de-
finito it sistema univoco di momtoraggw delle prestazioni sociosanitarie denommato LEASOCIOSAN e vea-
lizzato i collaborazmne con l Agenzia Regionale Saniti-ArSAN che prcvedc 1] momtoragglo ¢ V'informa-
tizzazione delle prestazioni di cui all'allegato 1/C del D.P.CM. 29/11/2011 con una rn::tc;ciologla che mira a
monitorare ¢ verificare il percorso di accesso ai servizi e 1’erogazione delle prestazlom conscguenu alla presa

in carico ¢ che va oltre 1 decreti ministeriali tichiamati perseguendo I'obiettivo strategwo del N.S. I S ovvern

g e

costruire un sistema univoco di raccolta dati relativi all'utente che accede ai servizi.

Nel rispetto degh obblﬁ:gln determinatisi con i richiamati decreti mmnstenah?stltuuw dei flussi infor-
mativi specifici, sono sta'u eiﬁboratl e realizzati p1am opcratm pcr ade guare 1 ﬂus's; ;eéionall ai temipi ¢ alle
caratteristiche richieste dal Mjmstero al fine di ottemperare agh adempnnentl prev1st1 ‘dai decreti che pre-
scrivono il conferimento obbligatorio dei dati a decorrere dal 1 gennaio 2012 in modo completo. '

Nel sistema di rilevazione LEASQCIOSAN che ncumprcnde ed esplicita i tracmat:l finisteriali S.LA.D. che
nella sua evoluzione prevede di accogliere le informazioni derivanti da tutti i ﬂussn mf‘onnatm ministeriali
flussi SIN.D. e S1.5M., & prevista inoltre la rilevazione della componente sociale deile prestazioni sociosa-
nitarie attivando le modalitd di colloguio fra i sistemi informativi socialie samtan ) o

F I [N [T P Slpdog 2o g¥p 0 T

. . owbany ot L

5. Requisiti dei soggetti erogatori

Nel caso di esternalizzazione dei servizi, di scgmto si indicano una serie. d1 rcqmsm da richiedere ai
soggetti erogatori delle cure domiciliari.

I requisiti riguardcranno in particolare, le caratteristiche della sede aperativa deputata all’erogazio-
ne delle cure domiciliati ( tale da consentire lo svolgimento di riunioni di eqmpé, .i:l 'conservazmnc e manu-
tenzione delle cartelle e diari di lavoro, la raccolta ed informatizzazione dei dati , I'adeguata disponibilita di
mezzi di trasporto, la dotazione di materiali sanitari, I caratteristiche dcll’mf‘onnauzzamone da garantire.

Un particolare siferimento, infine, dovra cssere dedicato ai requisiti di natu:a organizzativa, per

quanto attiene, ad esempio, Iesistenza di procedurc formallzzate per le prmc1pa]1 atuvﬁa da realizzare (rap-

! Sisegnala il decreto 6 ngosto 2012 recante: “Madifiche al decreto 17 dicembre 2608, ecantc del sistema informati-
vo per il monitoraggio dell'assistenza domiciliare”. . .o
“D.G.R.C. 476/2004 ¢ 2040/2006.
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porto’ con 1l pamente ed 1 familiari, gcsttone deila documeniazione sdnitaria del pamente gostione “dei rischi'e
degli'eventi avversi, smaltzmento déi rifiuti, eke.); la dotazione orgamca minima i} rapporto che dovra es:stc

trale pcrccnmah dej diversi proﬁh professionali, la sclezione ¢ formazione del persona]e 1a tutcla della) pna

. i r v
vacy. {3113 >
P L ™ i ey . B AT
Requisiti di struttura e tecnologie: . - Yy T T Y i
-Sede adeguata a‘l]'attl\uté da svolgere famlmente ragg:unglbn]e
PN E TN P 1, B VIREU T AR RTRRPRE |
-dlspombxhta di una sede facilmente raggmnglblle ncl terntorlo della AASSLL. per favogrc Ie attivita ?l
.t e . T L w TOrROL T W
cocrdmamento [ di comumcazmnc - .
PR F 7S O Yoo AT =W S MR .. |
-spam pcr ccnh'alc operatwa, pet archlvm documentale _ )
S TR r v stk SN |
-spam pcr cventuah colloqm con l'utcntclfamlhan _
G Cae Wt rat b LT ANPE O NI |
~spa21 pcr farmac1 e ausili . L p .
g d . ™~ ] ".'v..u.q' - "'l""
-il pcrsonale mfenmenstwo & dotato d] una borsa contente adegu.ato materiale . Farmaci da sommmlstmre
Sp A L] RTINS Lo
guantl, sﬁgmomanomctro smnghe stlcks per la deten‘mnamone delia ghcemta provctte contenitord sterili
g . Py i 1 N WY s I
laccl emostaucl garze, cotone tdroﬁlm d1smfettant1 soluztom per la detersmnc dclle mam set sterili di me-
FI + VI B A0 ¢ [ TE LA Tt S '.,.'“ als b o
d1cazlom
Lo b R L Y T A I
-presso la sede sono prescnu i prcs1d1 e i fan'nacl utili al pcrsonale X
. il w1 2 f ' Y T Y i
- " St with oo’ M PN R LU
Requisiti orgamzzatm- . .
offtn L F LT . H P P ' P A '
Persouale ,
W . AU O OF AU S TR -

-adeguata dotazione di pcrsonale come nchlesto dal semzto afﬁdato

-apertura della centrale operativa in relazione al livello assistenziale richiesto
. i PR + R I:rb t'.ﬁ-éb.", .t
-reperibilita degli infermieri.

it e T s b PO T S PR O
- . oW H
Cnordinamentn _ N
. PN CRh:
-e garantlta ia ﬁmzmne di coordmamento del personale in relazmnc al]a reahzzamone dei progettl mdlv1dua-
. } e St
lizzati; )
: o v, L .. : L S 574 e T
PR Yo W -t C . . - b
quormaﬂzzanone'

-presso ]a sede operatwa viéun software per l'orgamzzamonc del]'asmstcnza
-obbligo di rnantemmcnm di cartelle domlclhan I o
-obbligo di conferimento dati sulle prestazioni erogate coerentemente con 3 sistemi informativi in uso -presso

laA.SL. neitempi e nei modi previsti dalla normativa regionale vigente.
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Gestione degli utenti ,
-il personale del servizio ¢ tenuto all'informazione tempestiva delle mutate condizioni dell'utente al casc ma-
nager e/o medico responsabile; s ko
-partecipa ai momenti di valutazione multidimensionale periodica, ot )
-aggiorna il piano esccutivo del progetto individualizzato e registra eventuali variazioni,
-il personale del servizio pa'r__t;g_ipa alla redazione del pai ‘
Formazione . o a

e LR It

-obbligo di formazione ed agg;omamcnbo in merito alle tecniche e agh ausili; ,
-obbligo di formazione per | l‘onentamcnto al colloquio e all'approccio relazionale con Iutente ¢ la famlgha
Sicurezza ek
-rispetto delle normative in materia di sicurezza dei Iuoghi di lavoro e dei lavoratori,
-copertura assicurativa

-prevenzione dei rischi e dell'infortunistica -

-formazione del personale sull'mdlv:duazmne, prcvenznonc e gesuone dei rischi

PR A
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