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Regione Campania
Il Presidente

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

DECRETO COMMISSARIALE n.1 del 07.01.2013

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 il Governo ha proceduto alla homina
del Presidente pro-tempore della Regione Campania quale Commissario ad acta per I'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 del Consiglio dei Ministri in data 24 aprile 2010 il nuovo Presidente pro-tempore
della Regione Campania & stato nominato Commissario ad acta per il Piano di rientro con il
compito di proseguire nell'attuazione del Piano stessa secondo Programmi operativi di cui
all'art.1, comma 88, della Legge n. 191 del 2009;

c) 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 I'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 della rete ospedaliera e territoriale,............ con il
quale sono definite le aree prioritarie di intervento per la riorganizzazione della rete territoriale 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 definizione del sistema di
tariffazione per le cure domiciliari in base ai profili di cura;
d) il decreto 22 del 22 marzo 2011, Approvazione del Piano sanitario 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 decreto del commissario ad acta per la prosecuzione 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) Governance

b) Rete Ospedaliera

¢) Riqualificazione dell'assistenza territoriale

d) Prevenzione, veterinaria ed igiene degli alimenti

e) Razionalizzazione e gestione del Personale
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f) Razionalizzazione e contenimento della spesa farmaceutica

g) Interventi di sistema

h) Fornitura prestazioni da privati accreditati
f) il succitato decreto 65/2011 pone tra i risultati programmati la qualificazione dell'assistenza domiciliare
Intervento 3.5 Potenziamento dell'assistenza domiciliare;
0) che il richiamato Piano sanitario tra gli obiettivi della riorganizzazione del sistema di cure
domiciliari poneva la definizione di un sistema di remunerazione delle cure domiciliari;
h) che il decreto commissariale n. 53 del 09.05.2012 al 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) Il PON Governance e Assistenza Tecnica (PON GAT) cofinanziato dal FESR prevede all'interno
dell'Obiettivo Operativo 11.4 il “Rafforzamento delle strutture operative e delle competenze nella Pubblica
Amministrazione”, da perseguire “per il tramite delle Amministrazioni centrali competenti, assicurando un
supporto specialistico alle Regioni su temi nodali, dove piu forte deve essere l'integrazione tra i livelli di
governo”, al fine di accrescere “le capacita delle strutture delle Amministrazioni impegnate nel
conseguimento degli obiettivi del QSN”;

b) nell'ambito 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 fornire assistenza e
supporto nella definizione di politiche sociosanitarie;

c) tra i fabbisogni rilevati e stata definita la necessita di supportare le regioni nella definizione di azioni
mirate a migliorare I'accessibilitd dei servizi sanitari e socio-sanitari e ridurre la marginalita-Obiettivo
Operativo 11.4;

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

e) mettendo a frutto I'esperienza maturata nella realizzazione del Piano di Azione, Obiettivo di servizio
S06, nell'ambito delle attivita realizzate in collaborazione con il FORMEZ PA, é 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.

PRESO ATTO

a) del lavoro svolto dal tavolo tecnico composto dagli esperti e referenti delle cure domiciliari delle
AA.SS.LL. ha prodotto un documento contenente il sistema di tariffe in base ai profili e ai bisogni
assistenziali, 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 e alle figure necessarie per la realizzazione del progetto assistenziale
individualizzato in base ai profili di cura;

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

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 sistema di
remunerazione e di costi delle cure domiciliari e per uniformare il sistema della presa in carico
domiciliare;

c) confermare I'obbligo ai Direttori Generali di favorire il popolamento dei flussi informativi NSIS dedicati
alle cure domiciliari - SIAD, conferendo i dati attraverso il sistema regionale;

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

fonte: http://burc.regione.campania.it



BOLLETTINO UFFICIALE

della REGIONE CAMPANIA n. 4 del 21 Gennaio 2013 PARTE | Atti della Regione

e) di dare mandato al settore 03 dell’A.G.C. 20 di applicare il presente atto, avendo cura di monitorare le
ricadute applicative con strumenti e tempi da definirsi con successivi provvedimenti ;

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

VISTI

a) il D.P.C.M. 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.G.R.C. 460/2007 Approvazione del Piano di Rientro dal disavanzo e di riqualificazione e

razionalizzazione del Servizio Sanitario Regionale ai fini della sottoscrizione dell’Accordo tra Stato e

Regione Campania ai sensi dell'art. 1, comma 180, della legge n. 311/2004;

d) la D.G.R.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 I'attuazione degli obiettivi previsti

dal Piano di Rientro approvato con D.G.R.C. 460 del 20 marzo 2007;

e) laL.R. 11/2007: Legge per la Dignita e la Cittadinanza Sociale;

f) la D.G.R.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 rilevazione

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) il DPGR n.16 del 23.11.2009 “Regolamento di Attuazione della L.R.11/2007";

j) Il Patto per la salute 2010-2012 approvato dall'lntesa stato-regioni del 3 dicembre 2009;

k) il decreto commissariale 4 del 11/1/2011 “Determinazione tariffe prestazioni residenziali per

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

approvazione del documento recante "Linee d'indirizzo per l'accesso alla rete delle cure palliative,

standard e profili professionali" nella quale sono contenute indicazioni utili per la costruzione di un

sistema territoriale di presa in carico nell'ambito delle cure palliative;

l) la D.G.R.C. 41 del 14.02.2011,

m)la D.G.R.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 rientro n.77 del 09.07.2012.recepimento della

D.G.R.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;

0) D.G.R.C. 324 del 3.07.2012."adozione della scheda di valutazione multidimensionale per le persone

adulte disabili - S.VA.M.DI. Campania."

p) la D.G.R.C. 323 del 03.07.2012. Adozione della scheda di valutazione multidimensionale per le

persone adulte ed anziane-S.VA.M.A. Campania. modifiche ed integrazioni della d.g.r.c. 1811/2007";

q) la legge 38 del 15 marzo 2010 che tutela il diritto del cittadino ad accedere alle cure palliative e alla

terapia del dolore;

r Intesa stato regioni del 25 /07/2012 Intesa sulla proposta del Ministro della salute, di cui all’articolo 5

della legge 15 marzo 2010, n. 38, di definizione dei requisiti minimi e delle modalitd organizzative

necessari per I'accreditamento delle strutture di assistenza ai malati in fase terminale e delle unita di

cure palliative e della terapia del dolore;

s) decreto ministeriale del 6 agosto 2012,-G.U. n. 197 del 24/8/2012- recante: Modifiche al decreto 17

dicembre 2008, recante Istituzione del sistema informativo per il monitoraggio dell'assistenza domiciliare

che contiene indirizzi specifici relativi al trattamento dei dati e all'utilizzo degli stessi per la definizione

degli indicatori;

t) il decreto commissariale 128 del 10/10/2012 presa d’'atto del 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 e approvazione del

documento recante "Linee d'indirizzo per l'accesso alla rete delle cure palliative, standard e profili

professionali”
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RITENUTO di disporre I'approvazione del documento “ Sistema di tariffe per profili 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. diapprovare il documento recante “Sistema di tariffe profili di cure domiciliari della Regione
Campania- allegato A al presente atto che ne costituisce parte integrante;

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

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 I'obbligo ai Direttori Generali di alimentare i flussi informativi NSIS dedicati alle cure
domiciliari -SIAD, conferendo i dati attraverso il sistema regionale LEASOCIOSAN

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

6. di dare mandato al settore 03 dell'A.G.C. 20 di applicare il presente atto, avendo cura di
monitorare le ricadute applicative con strumenti e tempi da definirsi con successivi
provvedimenti ;

7. ditrasmettere al settore 01 dell’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

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

Si esprime parere favorevole
Il Sub Commissario ad Acta
Dott. Mario Morlacco

Il funzionario istruttore
Dott.ssa Annarita Greco

Il Dirigente del Settore Fasce Deboli della A.G.C. 20
Dott.ssa Rosanna Romano

Il Coordinatore della A.G.C. 19 e ad interim 20
Dott. Albino D’Ascoli

Il Commissario ad Acta
Stefano Caldoro
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1. Premessa

Il contesto internazionale e regionale
La World Health Organizatiorcomprende nell’ambito del settore delle patolagia trasmissibili

(noncommunicabldiseasektutta I'area delle patologie che danno luogo diabilita. Al riguardo, il Rap-
porto del 2011 evidenzia che le malattie non trasibili sono le principali cause di morte a liveffondia-

le. Contrariamente all’opinione comune, i dati elabi a livello mondiale dimostrano che quasi I'8@ki

decessi per malattie croniche si verificano nespaebasso o medio reddito. Nonostante la loradeapie-
scita e la loro distribuzione iniqua, i decessirelati alle malattie non trasmissibili potrebbess&re evitati
attraverso interventi adeguati.

Con lo sviluppo delle patologie croniche si e semmu avvertita la necessita di definire una mag-
giore attenzione e piu mirate risposte a livelleinazionale, in questo senso si inserisce il PiAgione
2008-2013 sviluppato daliorld Health Organizatior dagli Stati membri finalizzato a tradurre lastgia
globale per la prevenzione ed il controllo delldatta non trasmissibili in azioni concrete. Il Rtaeviden-
Zia, in particolare, i seguenti obiettivi:

» Aumentare la priorita accordata alle malattie masrhissibili nell'azione di sviluppo a livello glab
le e a livello nazionale e di integrare la prevengied il controllo di queste malattie nelle polig
attraverso i dipartimenti governativi;

» Stabilire e rafforzare le politiche ed i piani razmli per la prevenzione ed il controllo delle ntigda
non trasmissibili;

» Promuovere interventi per ridurre i principali tattdi rischio in grado di modificare: 'uso del-ta
bacco, una cattiva alimentazione, I'inattivitadesied il consumo nocivo di alcool;

» Promuovere la ricerca per la prevenzione ed ilrotintdelle malattie non trasmissibili;

v

Promuovere partenariati per la prevenzione edntrotio delle malattie non trasmissibili;

» Monitorare le malattie non trasmissibili ed i lafeterminanti e valutarne i progressi a livello nazi

nale, regionale e globale.

Limitando I'analisi ai paesi appartenenti al’lOC8Brganizzazione per la Cooperazione e lo Sviluppo-E
nomico), il 3° Rapporto del Network Non Autosuféoza evidenzia come per i diversi paesi il rapid@c-
chiamento della popolazione e i cambiamenti soedanno un rilevante impatto sia sulla fornituiaa sul
finanziamento dell'assistenza continuativa, anchednsiderazione del fatto che il humero dei patdinz
caregiverfamiliari & destinato a ridursi nel tempo per Lajamento dell’eta lavorativa e la progressiva en-
trata delle donne nel mercato del lavoro, mentrespgasa delle cure a lungo termine, stimata in media

all'1,5% del PIL (fonte 3° Rapporto Non Autosuffitiza) e destinata ad aumentare.
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Quanto affermato rende necessario I'avvio di piii selettive volte a focalizzare I'attenzione sttpito
verso i casi con bisogni piu elevati, cosi comstaiverificando in molti paesi dell’area OCSE, aneh si
pone I'esigenza di bilanciare con attenzione tratteristiche dei sistemi di copertura delle cutermo ter-
mine:

» la capacita di saper individuare il livello di bigm che fa scattare il diritto alla copertura;

» la definizione della quota di compartecipazionseakizio da parte degli utenti;

» l'individuazione del tipo di interventi da includer

Il presente documento nasce dall'esigenza deligoRe Campania di definire un sistema di tariffa-
zione per le Cure domiciliari coerente con quasatocito dalla Delibera n. 41 del 14/02/2011- aveteg-
getto “Approvazione del documento recante linedirizzo, profili e standard in materia di servilomici-
liari: il sistema dei servizi domiciliari in Campaft+ che ha disciplinato compiutamente tutto iltset delle
cure domiciliari in ambito regionale. Al fine didaisfare tale esigenza il Settore Fasce DeboliAd&lC.
Assistenza Sanitaria ha costituito due Tavoli Tegion i referenti ed esperti delle AA.SS.LL., ymer l'a-
nalisi dei profili di cura rientranti nell'’ADI edlitro per la definizione dei livelli tariffari deotegare ai profili
di cura.

Propedeutica a questa parte é stata l'analig dsplerienze realizzate in materia di assistenzé-do
ciliare a livello internazionale (WHO ed Europa)itadiano, importanti per definire gli scenari inici col-
loca l'assistenza domiciliare e gli orientament cliversi paesi e regioni italiane hanno adotpeterispon-
dere in modo efficace ed efficiente alla crescecpntuale della popolazione arruolabile nelle @uhengo
termine, il cui trend di spesa costituisce un fatidi criticita per i bilanci sanitari.

La definizione di un sistema tariffario per le eaomiciliari non poteva tenere anche in debitad@on
la realta specifica della Regione Campania, clpeesienta molto variegata per le tipologie di egpee pre-
senti, infatti, le AA.SS.LL. presentano livelli dsternalizzazione del servizio che e variabilecaisga della
dotazione organica a disposizione, ma che, comyrmyegede prevalentemente una funzione di organizza

zione, coordinamento e controllo nell'A.S.L. congmé.

1.1. Metodologia

La difformita nei sistemi di offerta di servizi eguati per i soggetti non autosufficienti che teasp
dalle analisi precedenti non inficia, tuttavia,skorzo fatto dai vari legislatori regionali nel care di rego-
lamentare nel modo piu efficiente ed efficace pmikesil sistema delle cure domiciliari, molte somufatti, le

esperienze che si sono sviluppate a livello redena
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La regolamentazione regionale in tema di cure dibiani presenta, comunque, un comune domina-
tore che e dato dal documento del 2006 della Cosioms LEA: Nuova caratterizzazione dell'assistenza
territoriale domiciliare e degli interventi ospeigal a domicilio che, sulla base delle diverse egpee terri-
toriali ha compiutamente definito le cure domicilia le sue caratteristiche, distinguendo le pazésta in
esse rientranti nelle seguenti:

» cure domiciliari prestazionali;
» cure domiciliari integrate di primo, secondo e t¢elizello;
» cure domiciliari palliative a malati terminali.

Il documento, inoltre, ha individuato: gli standayualificanti le attivita domiciliari, le princifigore-
stazioni domiciliari per profilo e per figura prefonale del livello assistenziale, i criteri omogiedi eleg-
gibilita, il set minimo di indicatori di verificde modalita di valorizzazione economica del cosemlim men-
sile, la stima del costo pro capite per residehtaggiungimento di definiti valori standard.

Nell’ambito delle esperienze italiane in tema diecdomiciliari sono state analizzate 4 realta, pbgsono
essere considerate come peculiari: quella dellaifsi@a di Lecco, della Regione Basilicata, dellagiRee
Lazio, e della Regione Sardegna. Le realta anadizzaggono tutte spunto dal documento della Cosigis
ne LEA del 2006: Nuova caratterizzazione dell'assiza territoriale e degli interventi ospedaliedanici-
lio, anche se ognuna di queste specifiche esperigniocalizza in modo particolare su alcuni degipetti

analizzati dal documento.

2. L'esperienza della Regione Campania in tema duece domiciliari

La Campania con la Delibera n. 41 del 14/02/20&hte ad oggetto “Approvazione del documento
recante linee di indirizzo, profili e standard iateria di servizi domiciliari: il sistema dei seivdomiciliari
in Campania” ha disciplinato compiutamente tuttseiltore delle cure domiciliari in ambito regionalelo-
cumento e stato redatto dai partecipanti al labdmtrealizzato con il supporto tecnico di FormezPA
nell'ambito del progetto “Azioni di sistema e assiza tecnica per il conseguimento dei targetivélat
servizi di Assistenza Domiciliare Integrata peptspolazione anziana, finanziato dai Ministeri d8klute,
del Lavoro e delle Politiche Sociali, e dal Dipamtinto delle Politiche per la Famiglia della Presidedel
Consiglio dei Ministri”. Hanno partecipato al labtwrio sia referenti regionali (dirigenti e funzashdei
Settori Fasce Deboli, Area Assistenza Sanitarilitiétee Sociali, Piani e programmi) sia referemtiritoriali
(AA.SS.LL.). Le linee guida regionali, in particota si propongono di superare le criticita e Iduwtigioni
emerse nel percorso di implementazione della Leg@28 dell’8/11/2000 “Legge quadro per la realzaa
ne del sistema integrato di interventi e servizii@d, collegate alle difficolta insite nella efface ed effi-

ciente programmazione integrata degli interventiadp e sanitari nell’assistenza domiciliare intgr.
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L'esigenza di regolamentare il settore delle cumidiliari nasce anche dalla volonta della RegiGaenpa-

nia di favorire la deospedalizzazione e la permaadém famiglia delle persone in condizioni di nanasuf-
ficienza ed, in particolare, delle persone condiisessantacinque anni di eta, in vista del raggimento dei

piu elevati livelli di benessere della popolaziqgrex affrontare con una logica preventiva i risdie d¢e tra-
sformazioni socio-demografiche, economiche ed amaliieevidenziano. L'assistenza domiciliare integra
costituisce, quindi, un obiettivo strategico defleogrammazione regionale, cosi come anche previsto
nell'ambito del Piano Sociale Regionale.

La Delibera n. 41/2011, pur facendo proprie ledazioni fornite nel 2006 dalla Commissione na-
zionale per la definizione e I'aggiornamento deelli essenziali di assistenza, ha regolamentatodteria
anche alla luce delle condizioni strutturali edasrigzative con cui il servizio & assicurato suliterio re-
gionale e delle normative regionali esistenti smfjomento: DGRC 1613/2008; 858/2009; 995/2009;
1091/2009 e la L.R. 11/2007, Titolo V; il Pianoctde Regionale capitolo 2.4.4 “Lintegrazione $@ciale
e sanitario”, cap. 2.6.1, Prog.Obiettivo A.D.I; Rgnento sull’Accreditamento n. 16 del 23.11.091k- B
(prestazioni ADI).

A tale riguardo, gli obiettivi specifici del Sista delle Cure Domiciliari Integrate indicati dalbee-
libera n. 41/2011 sono:

v' fornire adeguata assistenza a persone che presentasiematiche di tipo sanitario e sociale suscet-
tibili di trattamento domiciliare, evitando i ricexi ospedalieri impropri e I'ingresso in residenza;
v’ favorire la permanenza a domicilio delle persone aotosufficienti, perseguendo il recupero o la
conservazione delle residue capacita di autonometagionali;
v rendere possibili dimissioni ospedaliere tempestivassicurare la continuita assistenziale mediante
lo strumento della “dimissione protetta”;
v supportare i ¢aregivet e trasmettere loro delle competenze che possadarsi in autonomia di in-
tervento;
v migliorare in ultima analisi la qualita della vitk persone non autosufficienti o a rischio di perdi
dell'autosufficienza, favorendo il mantenimentdelehpacita residue.
L'articolazione delle cure domiciliari prevista ahormativa, che ricalca quanto disposto dallanativa
nazionale del 2006, individua tre tipologie di cdmmiciliari aggregate per intensita assistenziale:
1. le cure domiciliari di tipo prestazionale;
2. le cure domiciliari integrate di primo e di seconidello;

3. le cure domiciliari integrate di terzo livello edare domiciliari palliative per malati terminali.
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2.1. La progettualita per le Cure Palliative in Rgione Campania

Con la promulgazione della Legge n. 38 del 2013@Dsizioni per garantire I'accesso alle cure pal-
liative ed alla terapia del dolore” e individuataskistenza domiciliare come elemento fondamentalia
rete delle cure palliative, evidenziando I'esigedzareare delle équipe con personale qualificat® siano
in grado di garantire I'erogazione di prestazionekbvata qualita, nell’ambito di un contesto gaitanda
definiti standard assistenziali, I'accreditamenégld erogatori e I'adeguata formazione degli opmiaDa
molti anni si sottolineano i ritardi nella pienaganizzazione e sviluppo delle reti regionali cherdbbero
garantire questo livello essenziale di assistettzavarso percorsi di cure differenziati in relamaai bisogni
assistenziali, coordinati e continuativi. | fattedsenziali di tali ritardi si presentano, inoliten caratteristi-
che ed intensita differenti nelle diverse real@iarali, ma creando lo stesso risultato: la ditti@ali assicu-
rare ai pazienti in fase terminale un’assistenzaidiiare di elevata qualita in grado di costituurea valida
alternativa all’assistenza ospedaliera ed lagépice in un contesto in cui, con 'aumento dell’aspeitadi
vita ed il progressivo invecchiamento della popimiag, I'incidenza delle patologie cronico-degeneesag
in costante aumento.

La Regione Campania risente di questi ritarditexatrso una serie di atti normativi si sta cercand
di superare. Per I'ambito specifico delle Cure itile il decreto commissariale n.4/2011 e il dez@m-
missariale n.128/2012 che integra e modifica icpdente decreto, introducono una serie di elendemid-
vita nella definizione della rete e dell'assisterdefinendo anche standard di personale da aassceitipo-
logia di assistenza da erogare, in coerenza caohemata delibera di giunta regionale n. 41/26ahché
con i recenti atti e gli indirizzi normativi nazial

| due decreti commissariali richiamandosi allage@8/2010 e all'Intesa stato-regioni del 25.72201
che fornisce indicazioni in merito agli standasdiatenziali, approvano i requisiti per le strgtuesidenzia-
li per adulti e minori e le relative tariffe ellaee di indirizzo per I'accesso alla rete delleeqoalliative.

Il presente documento concorre alla piena attbrezidelle cure palliative di tipo domiciliare inezo
renza con gli atti soprarichiamati. Infatti, nehtesto delle attivita sviluppate dal Tavolo Tecnstd profili
di cura (si veda il par. 3.1) e dal Tavolo Tecrscdle tariffe (si vedano i par. 3.3 e 3.4) sontestanpiamen-
te considerate le cure palliative per malati teatjrconferendo loro una propria specificita netilsito del
sistema di cure domiciliari rispetto al sistema gmipio dell’Assistenza Domiciliare Integrata.
2.2. Ruoli e funzioni dei diversi attori delle curedomiciliari in Regione Campania ai sensi della
D.G.R.C. 41/2011

La Regione Campania prevede per il servizio dstswa domiciliare integrata procedure unitarie e
condivise tra ASL e Comuni associati dell’Ambitorff®riale, definendo in modo dettagliato le progesl

per l'accesso, la valutazione e la presa in cadcioruoli assunti dai diversi attori.
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La Delibera n. 41/2011 della Regione Campaniangsfe, in particolare, che le funzioni integrate
per I'accesso e la presa in carico si realizzagors#o il seguente percorso:

» “la Richiesta presentata ad uno degli attori dellaA., con modulistica specifica e adottata con Re
golamento congiunto da ASL e Ambito Territorial®rfee previsto anche dalla L.R. 11/07 all'art.
41);

» la proposta di ammissione all’ADI/CDI formulata lsubase di requisiti essenziali dei Servizi Sociali
e/o dell’Unita Operativa Distrettuale, in raccom il MMG;

» la valutazione multidimensionale a cura delle UVhita di Valutazione Integrata);

» la redazione del Progetto Personalizzato e l'iddizzione del Case Manager in sede UVI, con defi-
nizione del Piano Esecutivo attuato dall'Equipe @fea;

> la dimissione”

2..2.1 Il sistema delle cure domiciliari realizzat dalle AA.SS.LL. della Regione Campania in base ai
profili della D.G.R.C. 41/2011.

Nell’ambito del territorio regionale campano ligita relativa alle cure domiciliari & sviluppatalle
AA.SS.LL. con modalita di erogazione differenti (pan dettaglio si rimanda alla parte relativa alédini-
zione del sistema tariffario), in particolare, aleurealta territoriali (si fa, in questo caso fifegnto ai Di-
stretti, ossia le articolazioni territoriali deWeA.SS.LL.) erogano con proprio personale le prastazcon-
nesse alle cure domiciliari, siano esse di tipsjaaonale, integrate oppure palliative per magtninali,
altre realta, invece, per carenza di personale.

La funzione di coordinamento, in particolare,if@risce ad un complesso di attivita lwhck office,
coordinate ed integrate, sviluppate dalle profesdith che operano nelle Unita Operative dedichaepaesa
in carico in ambito domiciliare dei Distretti del\.SS.LL". e che possono essere individuate, nella genera-
litd delle organizzazioni, nelle seguenti:

* ricezione, analisi ed evasione delle richiestenginissione alle cure domiciliari presentate dai Medi
ci di Medicina Generale, attivita realizzata dabi@bnatore infermieristico;
» partecipazione alla valutazione dei casi, in paldie, questa attivita si articola in due sub-#ttiv
o la partecipazione all’'Unita di Valutazione Integrathe si realizza presso il Distretto con la

partecipazione, oltre di professionalita socio+saig, del Direttore di Distretto, del Respon-

L'organizzazione varia a seconda delle aziendigasi@ in alcune sono istituite unitd operative fgecure domiciliari, e anche unita operative

per le cure palliative o unita di cure domicilidrialta intensita; in alcuni contesti, invece scépo all'unita operativa anziani o all'unita opieea
fasce deboli. Solo in alcune aziende é stato iigtitudipartimenti di cure domiciliari, mentre tutte le aa.ss.ll. & stata definita I'azione diaeg
delle cure domiciliari che fa capo ad una specificéa operativa o ad una struttura tecnica déglicalividuata dal direttore generale.
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sabile dell’'Unita Operativa che si occupano di aweniciliari , del coordinatore infermieri-
stico e del coordinatore della riabilitazione; tatévita, che dura in media un’ora per ogni
caso, € realizzata all'inizio dell’arruolamento gelziente nel sistema delle cure domiciliari
ed é ripetuta, per analizzare gli esiti sullo stditealute del paziente, ogni tre mesi. Per cui
per i piani assistenziali individuali di 180 gior¢ADI di | e 1l livello) si compie circa tre
volte per caso, mentre per i piani assistenzidividuali di 90 giorni (ADI 111 livello) si rea-
lizza circa due volte per caso; per i piani aseigtdi individuali delle cure palliative per
malati terminali, che coprono 60 giorni, si compiea sola volta, pur essendo prevista dalla
normativa (Commissione LEA del Ministero della $ajucome attivita eventuale in relazio-
ne allo stato di bisogno espresso dal paziente;

o la partecipazione alla valutazione assistenzidie, st realizza per ogni caso presso I'Unita
Operativa con la partecipazione del ResponsakiléJdita Operativa, il coordinatore in-
fermieristico, il coordinatore della riabilitazioeel il medico specialista; tale attivita, che du-
ra in media trenta minuti per ogni caso, é realeper monitorare gli esiti sullo stato di sa-
lute del paziente;

» gestione del personale, dei materiali utilizzati lpemedicazioni ed attivita di controllo realizagter
monitorare il corretto svolgimento degli interveptiesso il domicilio del paziente ed il livello di
soddisfazione del paziente e dei suoi familiariipservizio stesso, attivita realizzata dal conedo-
re infermieristico.

La funzione di coordinamento oltre a comportarevolgimento di attivita da parte delle professio-
nalitd che operano nelle Unitd Operative che gastis le Cure Domiciliari dei Distretti delle AA.3%..,
determina una serie di costi di gestione, imputhé suddette Unita Operative, connessi strettagnah
svolgimento delle attivitd precedentemente indicatene, ad esempio, materiali di consumo, costil@er

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

3. Il lavoro dei Tavoli Tecnici dei referenti azienddi delle cure domiciliari

Per la definizione di una proposta di un sisteandfario per le cure domiciliari sono stati cogiit
due Tavoli Tecnici di referenti aziendali delle €uwtomiciliari presso il Settore Fasce Deboli deiéa 20
della Regione Campania. | due Tavoli Tecnici haoperato in modo distinto uno sulla definizione Esafi-
li di cura dell’assistenza domiciliare e l'altrollsudeterminazione di una proposta per un pianéago del-
le cure domiciliari collegato ai profili individuatlal precedente Tavolo Tecnico. || FormezPA (ralfibito

del Progetto POAT Salute finalizzato ad elevaredpacita amministrativa e dovernancedelle Regioni
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dell'obiettivo convergenza per I'attuazione e ldutazione di tutte quelle linee di interventi ricucibili al
settore salute) ha supportato gli Uffici regiomsdil’'indirizzare il percorso metodologico di entraimn Tavoli
Tecnici.

L'attivita sviluppata dai due Tavoli Tecnici hauw come punto di riferimento le indicazioni norma-
tive definite sull’assistenza domiciliare integratéivello nazionale e regionale. In particolaret pprofili di
cura individuati, cui sono state correlate le viakazioni tariffarie, si € operato in stretto cgbenento con i
profili di cura e gli standards qualificati indicatal documento della Commissione LEA 2006 del Bti&io
della Salute e riportati nella Delibera n. 41/20@#lla Regione Campania sull’assistenza domiciliategra-
ta.

Anche la terminologia utilizzata € quella comunateeadottata dal documento della Commissione
LEA, come pure le modalita di valorizzazione deifpirhanno seguito le indicazioni generalmentettate:

* lintensita assistenziale & misurata dal coeffitgedi intensita assistenziale (CIA), tale paramétro
dato dal rapporto tra il numero di giornate eflettdi assistenza (GEA) e le giornate di cura (N.
GEA/N. GdC);

» la giornata effettiva di assistenza (GEA) e il gmmel quale é stato effettuato almeno un accesso
domiciliare;

» le giornate di cura (GdC) indicano la durata dahpiassistenziale individuale (PA);

» il valore della giornata effettiva di assistenzal(ve GEA) ¢ il rapporto tra i costi totali del perso
di cura ed il numero di giornate effettive di assigza erogate;

» il valore del percorso € il costo totale del pesoadi cura ed e dato dal Valore GEA per il numeéro d
giornate effettive di assistenza erogate;

» il valore medio mensile € dato dal rapporto ti@li, il Valore GEA e 30;

» La media del valore della giornata di cura del BAlato dal rapporto tra il valore del percorsouwdi ¢

ra ed il numero di giornate del piano assistenzia@&/iduale (PAI).
3.1. Le proposte del Tavolo Tecnico sui profili dcura

Il Tavolo Tecnico sui Profili di cura ha elaboratoa griglia per la valutazione della complessési-a
stenziale dei diversi profili di cura in cui possagssere classificate le prestazioni erogabilnibigo di assi-
stenza domiciliare integrata. La scheda, la cudital e stata testata su un campione di pazienibkati in
ADI dell’ASL di Napoli 1 Centro e su un campione ghzienti arruolati in ADI del’ASL di Beneventay i

relazione ai tre diversi livelli di ADI ed al liviel delle Cure Palliative per malati terminali inglicdalla De-
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libera n. 41/2011, ha individuato complessivamereprofili di cura di Cure Domiciliari e Cure Pallive
per i malati terminali: tre per ogni livello di Gudomiciliari Integrate e tre per il livello delgure Palliative
(tabella n. 1-par. 3.1, caratterizzati da una complessita assistendiffierente ed articolata in bassa com-
plessita, media complessita ed alta complessit&chada consente di esaminare gli elementi cheoomnc
no alla determinazione di un livello di complessit&he costituiscono le caratteristiche di un pvadissi-
stenziale basso, medio o alto, ognuno contradtiista un punteggid — 2 — 3 cio in considerazione del
fatto che la complessita € determinata dalla coa#dime di piu fattori. | dodici profili di cura sorderivati
da un’analisi in cui le diversgatologie (ricorrenti) nei soggetti arruolati nell’Assistenza Domicilidree-
grata ed incrociate con la tipologiafdnzione (ADL — Activity Daily Living, le necessita assistenzialieri-
ficate solo quelle rilevate attraverso la S.vVa.MeAa.M.Di., ovvero attraverso Malutazione Sanitaria-
VSAN della Scheda AValutazione sanitaria e il supporto socialeriportando ilPunteggio SocialePSOC
derivante dalla somministrazione della sched@a{titazione Socialecon la quale si valutano le condizioni
socialf.

Si precisa che I€ure Palliative, sulla base della categorizzazione sviluppatadalheda, se sono
erogate a pazienti non in stato terminale sonaiteseei vari livelli delle cure domiciliari integte- in ar-
monia con quanto definito dall'intesa stato-regideli 25 luglio 2012 recepita con decreto del corsari®
ad acta per il Piano di Rientro n. 128 del 10.002 mentre se sono erogate a pazienti in staarale
rientrano nel livello (articolato in tre profili)alle Cure Palliative per malati terminali. Cio aadh relazione
allintensita assistenziale e della necessitasistesnza.

Ciascuna caratteristica di complessipatologie, funzione, necessita assistenziale e ciaohi
sociali) é stata graduata con un punteggio da 1 a 3, dorda consentire di collocare ciascuna delle
patologie ricorrenti, combinate con gli altri elemtiedi complessita previsti, in un definito profilti uno
specifico livello di Cure domiciliari e Cure Patitge. A ciascun livello di complessita corrisponaiea ne-
cessita di assistenza sanitaria e sociosanitagasicboncretizza in un fabbisogno assistenzialee{la n.2
par. 3.2 ) che definisce un humero minimo e masslhaccessi da parte di figure professionali inreoea
con quanto previsto dalla Delibera n. 41/2011.awi#t, occorre fare un distinguo per la figura deldino
prevista negli accessi dei diversi profili di cifcan esclusione degli accessi del medico di medigenera-
le), che potra essere quella del medico speciaistaestesista rianimatore a seconda dell'esigiizpa-
ziente, anche se per semplicita nel modello sapolo di medico specialista. Tale figura é statslerata
ai fini della definizione del fabbisogno assistatej ma é stata esclusa dalla valutazione pealtaizzazio-

ne delle tariffe per uniformare le diverse modatit@&rogazione dell’Assistenza Domiciliare Integrgboi-

2 Per indicazioni in merito all'utilizzo delle scteedi valutazione multidimensionale si rinvia agti aegionali dedi-

cati; per i tempi e la procedura della valutaziondtidimensionale il riferimento normativo € la d.g. 41/2011.
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ché nelle gestioni inutsourcingla figura dello specialista/rianimatore non € oima esternalizzata, ma é di

pertinenza dellA.S.L..

Nelle prime righe dellgabella n. 1 sui profili di cura e riportato in modo sintetidaange di pun-
teggio che consente di ricondurre un utente adrafilgdi cura : basso , medio, alto nell'ambita e di-
versi livelli di cure domiciliari. Ciacun livelloiccure domiciliari (I-1I-11l livello ) e di cure pBiative ricom-
prende tre diversi profili di cura basso, meditg abratterizzato dallo stesso range di punteggio .

Qualora il paziente presenti piu patologie o pigeassita assistenziali verra considerato solorit pu
teggio piu alto ed uno per ogni caratteristicaaihplessita. Riassumendo, ciascuna patologia caratate
un soggetto arruolabile in uno specifico livello@ire domiciliari integrate/ADI avra una collocazéin
uno specifico livello di intensita bassa, mediaa#td, sulla base dei corrispondenti livelli di peggio che
presentano le caratteristiche funzionali, le neteassistenziali e le condizioni sociali.

La scheda sara predisposta ed utilizzata dal Reapde dell’'Unita Operativa Cure Domiciliari o
dal responsabile dell'Unita operativa che ha imcodfutente, solo successivamente alla compilazidella
scheda S.Va.M.A.-S.Va.M.Di., per individuare ildigpecifico di profilo cui ricondurre il pazientedeter-
minare il setting assistenziale piu appropriatduremente la scheda non sostituisce affatto lendéine

del Piano di Assistenza Individuale (PAI) ma pustitaire un valido supporto nella redazione detksso.

La scheda dei profili di cura si integra pertactm la valutazione multidimensionale effettuata con
le schede di valutazione multidimensionale in usom le sostituisce.

Si deve precisare che lo schema proposto e ceetentle schede di valutazione multidimensionale
in uso e che eventuali transcodifiche che dovessgrdersi utili saranno rese disponibili dai corepétuf-
fici con atti propri; inoltre, per i malati termilh@he necessitano di cure domiciliari, si speeifahe la valu-
tazione multidimensionale pud essere effettuatale@cale e gli strumenti dedicati e specifici igiaiso ed
eventualmente integrandola con la scheda S.Va.bhé.consente comunque la valutazione dell'assalsoci

utile alla definizione del setting assistenziale.

L'analisi precedentemente descritta e stata prytézh a quella relativa alla determinazione delle
tariffe, infatti, le cure domiciliari fanno riferiemto a patologie con livelli di complessita diffietieche danno
luogo ad una tipologia assistenziale, che devessacamente tenere conto delle condizioni clindélepa-
ziente anche in riferimento a quelle sociali. Lasiderazione di appropriati profili di cura com@orguindi,

l'attenta valutazione di risorse assorbite différenseconda del livello di Cure domiciliari Integg/Cure
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Palliative e di complessita specifica, con rifenmteeai fabbisogni assistenziali correlati ai divenfili di
cura individuati.

Tabella 1. Le schede sui profili di cura delle curelomiciliari individuati dal Tavolo Tecnico sui Profili di cura

COMPLESSITA ASSISTENZIALE CON SUDDIVISIONE IN PROF ILI PER LE
CURE DOMICILIARI DI
| — Il = Ill Livello e Cure Palliative Non Terminal i — CURE PALLIATIVE TERMINALI
PROFILO BASSO 4-6
PROFILO MEDIO 7-8
PROFILO ALTO 9-12
CURE DOMICILIARI I LIVELLO E CURE PALLIATIVE NONTE  RMINALI
Caratteristiche di complessita Punteggio
A) PATOLOGIE
= Fratture degli arti inferionnon operabili 1
= Fratture trattate chirurgicamente
= Gravemente cerebrolesi e/o tetraplegici 2
= Miopatie gravi
= Malattie cromosomiche e/o genetiche particolar
mente invalidanti
= Malattie vascolari del SNC con sindrome da immo-
bilizzazione
= Demenze con sindrome da immobilizzazione
= Sindromi da immobilizzazione da qualsiasi causa
= Malattie degenerative del S.N.C. che non necessi- 3
tano di ventilazione assistita
= Malattie dell'apparato cardio-respiratorio che non
necessitano di ventilazione assistita
= Malattie oncologiche e non che necessitano di tera-
pia del dolore - cure palliative
= Diabete complicato (piede diabetico, insufficienza
renale, retinopatia, gangrena degli arti inferiori,
amputazioni ecc.)

B) FUNZIONE
ADL 5-6 1
ADL 4-3 2
ADL 2-0 3
C) NECESSITA ASSISTENZIALI

= Ano artificiale 1

= Ureterostomia

= Catetere vescicale
Terapia parenterale con accesso periferico 2
Ossigenoterapia a lungo termine (> 3 h die)
Tracheotomia

LdD Il stadio (1 LdD)

Lesione della cute chirurgica, oncologica
Trasfusione emazie concentrate 3
= NAD con SNG
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= Ulcere distrofiche arti
= LdD Ill stadio (due o piu LdD)
= LdD IV stadio
= Monitoraggio del bilancio idrico, alimentare e pat
rametri vitali
= Terapia di riabilitazione psicomotoria, cognitiva e
logopedia
= Bisogno di assistenza tutelare/aiuto infermiergstic
= Dialisi peritoneale
D) SUPPORTO SOCIALE
PSOC 1 1
PSOC 2 2
PSOC 3 3
CURE DOMICILIARI Il LIVELLO E CURE PALLIATIVE NONT ERMINALI
Caratteristiche di complessita Punteggio
A) PATOLOGIE
= Fratture degli arti inferiomon operabili 1
= Malattie cromosomiche e/o genetiche particolar
mente invalidanti
= Miopatie gravi
= Gravemente cerebrolesi e/o tetraplegici 2
= Malattie vascolari del SNC con sindrome da immo-
bilizzazione e/o che necessitano di NAD
= Demenze con sindrome da immobilizzazione e/
che necessitano di NAD
= Sindromi da immobilizzazione da qualsiasi causa
= Malattie degenerative del S.N.C. che non necessi- 3
tano di ventilazione assistita
= Malattie dell'apparato cardio-respiratorio che non
necessitano di ventilazione assistita
= Diabete complicato (piede diabetico, insufficienza
renale, retinopatia, gangrena degli arti inferiarppu-
tazioni ecc.)
= Malattie oncologiche e non che necessitano dj te-
rapia del dolore- cure palliative
B) FUNZIONE
ADL 5-6 1
ADL 4-3 2
ADL 0-2 3
C) NECESSITA ASSISTENZIALI
= Terapia parenterale con accesso periferico 1
= Ossigenoterapia a lungo termine (> 3 h die)
= Tracheotomia
= Ano artificiale
= Ureterostomia
= Catetere vescicale
= NAD con SNG 2
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= LdD lll stadio (1 LdD)
= Lesione della cute chirurgica, oncologica
= Terapia di riabilitazione psicomotoria, cognitiva e
logopedia
= Bisogno di assistenza tutelare/aiuto infermiergstic
= Dialisi peritoneale
= NAD con PEG 3
= NPD
= Terapia parenterale con accesso centrale
= Ulcere distrofiche arti
= LdD lll stadio (due o piu LdD)
= LdD IV stadio
= Monitoraggio del bilancio idrico, alimentare e par
rametri vitali
= Trasfusione emazie concentrate
=  Emodialisi
D) SUPPORTO SOCIALE
PSOC 1 1
PSOC 2 2
PSOC 3 3
CURE DOMICILIARI Il LIVELLO E CURE PALLIATIVE NON TERMINALI
Caratteristiche di complessita Punteggio
A) PATOLOGIE
BUON COMPENSO CLINICO 1
»= Malattie degenerative del S.N.C. con ventilazione
assistita
» Malattie dell'apparato cardio-respiratorio con went
lazione assistita
= Gravemente cerebrolesi e/o tetraplegici con venti-
lazione assistita
= Malattie cromosomiche e/o genetiche particolar
mente invalidanti
» Miopatie gravi con ventilazione assistita
» Sindromi da immobilizzazione da qualsiasi causa
che necessitano di terapia antalgica
= Malattie oncologiche aon, che necessitano di tef
rapia del dolore- cure palliative
DISCRETO COMPENSO CLINICO 2
= Malattie degenerative del S.N.C. con ventilazione
assistita
» Malattie dell'apparato cardio-respiratorio con went
lazione assistita
= Gravemente cerebrolesi e/o tetraplegici con venti-
lazione assistita
= Malattie cromosomiche e/o genetiche particolar
mente invalidanti
» Miopatie gravi con ventilazione assistita
= Sindromi da immobilizzazione da qualsiasi causa
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che necessitano di terapia antalgica
= Malattie oncologiche aon, che necessitano di te-
rapia del dolore-cure palliative e/o NAD e/o trasfu
sioni di sangue ed emoderivati
A RISCHIO DI SCOMPENSO CLINICO 3
= Malattie degenerative del S.N.C. con ventilazione
assistita
= Malattie dell'apparato cardio-respiratorio con went
lazione assistita
= Gravemente cerebrolesi e/o tetraplegici con venti-
lazione assistita
» Miopatie gravi con ventilazione assistita
= Sindromi da immobilizzazione da qualsiasi causa
che necessitano di terapia antalgica
» Malattie oncologiche aon, che necessitano di te-
rapia del dolore-cure palliative e/o NAD e/o trasfu
sioni di sangue ed emoderivati
B) FUNZIONE
ADL 5-6 1
ADL 4-3 2
ADL 0-2 3
C) NECESSITA ASSISTENZIALI
= Terapia parenterale con accesso periferico 1
= Ossigenoterapia a lungo termine (> 3 h die)
= Ulcere distrofiche arti
= Tracheotomia
= Ano artificiale
= Ureterostomia
= Catetere vescicale
= Terapia di riabilitazione psicomotoria, cognitiva e
logopedia
= Bisogno di assistenza tutelare/aiuto infermiergstic
= Dialisi peritoneale
= NAD con SNG 2
= Monitoraggio del bilancio idrico, alimentare e par
rametri vitali
= LdD lll stadio (1 LdD)
= Lesioni della cute chirurgiche, oncologiche
= Terapia perdurale o terapia antalgica
= Emodialisi
= NAD con PEG 3
= NPD
= Terapia parenterale con accesso centrale
= Trasfusione emazie concentrate
= LdD Ill stadio (due o piu LdD)
= LdD IV stadio
= Terapia perdurale o terapia antalgica che richiede
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adeguamento posologia
D) SUPPORTO SOCIALE
PSOC 1 1
PSOC 2 2
PSOC 3 3
CURE DOMICILIARI PALLIATIVE TERMINALI
Caratteristiche di complessita Punteggio
A) PATOLOGIE
BUON COMPENSO CLINICO 1
» Malattie degenerative del S.N.C. in fase terminale
= Sindromi da immobilizzazione da qualsiasi causa
che necessitano di terapia antalgica
» Malattie oncologiche aon, in fase terminaleche
necessitano di terapia del dolore e cure palgativ
DISCRETO COMPENSO CLINICO 2
= Malattie degenerative del S.N.C. in fase terminale;
» Sindromi da immobilizzazione da qualsiasi causa
che necessitano di terapia antalgica;
» Malattie oncologiche aon, in fase terminaleche
necessitano di terapia del dolore e cure paltativ
A RISCHIO DI SCOMPENSO CLINICO 3
= Malattie degenerative del S.N.C. in fase terminale;
»= Sindromi da immobilizzazione da qualsiasi causa
che necessitano di terapia antalgica;
= Malattie oncologiche aon, in fase terminaleche
necessitano di terapia del dolore -cure palliatize
NAD e/o trasfusioni di sangue ed emoderivati
B) FUNZIONE
ADL 5-6 1
ADL 4-3 2
ADL 0-2 3
C) NECESSITA ASSISTENZIALI
= Terapia parenterale con accesso periferico 1
= Ossigenoterapia a lungo termine (> 3 h die)
= Ulcere distrofiche arti
= Tracheotomia
= Ano artificiale
= Ureterostomia
= Catetere vescicale
= Terapia di riabilitazione psicomotoria, cognitiva e
logopedia
= Bisogno di assistenza tutelare/aiuto infermiergstic
= Dialisi peritoneale
= Terapia peridurale o terapia antalgica
= NAD con SNG 2
= Monitoraggio del bilancio idrico, alimentare e pat
rametri vitali
= LdD lll stadio (1 LdD)
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= Lesioni della cute chirurgiche, oncologiche
= Terapia peridurale o terapia antalgica
= Emodialisi
= NAD con PEG 3
= NPD
= Terapia parenterale con accesso centrale
= Trasfusione emazie concentrate
= LdD lll stadio (due o piu LdD)
= LdD IV stadio
= Terapia peridurale o terapia antalgica che richiede
adeguamento posologia
D) SUPPORTO SOCIALE
PSOC 1 1
PSOC 2 2
PSOC 3 3

3.2 | fabbisogni assistenziali in relazione ai pfdi di cura

La tabella che segue viene utilizzata dall'équipeude domiciliari dopo aver collocato la persona
nell'appropriato profilo assistenziale del relatlixeello di cure domiciliari e cure palliative, eede essere
utilizzata per verificare il numero di accessi nigmssettimanali ( a seconda delle figure professii ne-
cessarie) utili alla corretta esecuzione del pitogdit assistenza individualizzato. Con il suppatta@uesto
strumento si potra redigere il piano esecutivo asebsettimanale/mensile per l'intero periodo dicarco-
munque coerentemente con la valutazione effettlaitaingoli professionisti. Ogni scostamento digteesi
di sequito riportate all'interno del medesimo gmflovra essere supportatta ulteriori valutazioni specifi-

che in relazione al singolo caso.

Tabella n. 2. | fabbisogni assistenziali in relamine ai profili di cura

BASSO MMG o PLS :da 1 a 2 accessi mensili, esclusa la valutazio-
punteggio fra 4 e 6ne(30min)
secondo la tabella pro-Infermiere: da 2 a 6 accessi mensili ( max 30min.)

fili Professionista della riabilitazioneda 0 a 2 accessi settimana-
CURE DOMI- li ( max 45min.)
CILIARI I LI- OSS:da 0 a 2 accessi settimanali (60min.)

VELLO MMG o PLS :da 1 a 2 accessi mensili esclusa la valutazio-

MEDIO ne(30min)
punteggio fra 7 e 8Specialista:da 0 a 1 accessmensile esclusa la valutazio-
secondo la tabella pro-ne(30min)

fili Infermiere: da 2 a 10 accessi mensili ( max 30min.)
Professionista della riabilitazioneda 1 a 2 accessi settimana-
li (max 45 min.)
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0SS da 0 a 3 accessi settimanali (60min)
MMG o PLS :da 1 a 2 accessi mensili(esclusa la valutazio-
ALTO ne(30min)
punteggio fra 9 e 12Specialista:da 0 a 1 accessoensile esclusa la valutazione
secondo la tabella pro-(30 min.)
fili Infermiere: da 2 a 12 accessi mensili ( max 30min.)
Professionista della riabilitazioneda 1 a 3 accessi settimana-
li (max 45min.)
OSS:da 1 a 3 accessi settimanali (60min.)
MMG o PLS :da 2 a 4 accessi mensili esclusa la valutazio-
BASSO ne(45min)
punteggio fra 4 e 6Specialista: da la 2 accessnensile esclusa la valutazio-
secondo la tabella pro-ne(45min)
fili Infermiere: da 2 a 8 accessi mensili ( 30-45 min.)
Professionista della riabilitazioneda 1 a 3 accessi settimana-
li (45min).
OSS:da 1 a 4 accessi settimanali (60-90min.)
CURE DOMI- Dietista: 1 accesso mensile (30min.)
CILIART 1T LI- MMG o PLS :da 2 a 4 accessi mensili esclusa la valutazio-
VELLO MEDIO ne(45min)
punteggio fra 7 e 8Specialista: da 1-3 accessimensili esclusa la valutazio-
secondo la tabella pro-ne(45min)
fili Infermiere: da 2 a 12 accessi mensili (30-45 min.)
Professionista della riabilitazioneda 2 a 3 accessi settimana-
li (max 45min.)
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 valutazio-
ALTO ne(45min)
punteggio fra 9 e 12Specialista: da 1a 4 accessnensili esclusa la valutazio-
secondo la tabella pro-ne(45min)
fili Infermiere: da 2 a 20 accessi mensili ( 30- 45 min.)
Professionista della riabilitazioneda 2 a 3 accessi settimana-
li (max 45min.)
0SS:da 2 a 5 accessi settimanali (60-90min.)
Dietista: 1 accesso mensile (30min.)
MMG o PLS :da 2 a 4 accessi mensili esclusa la valutazio-
ne(60min)
BASSO Specialista: da 2a 4 accessamensili esclusa la valutazio-
CURE DOMI- punteggio fra 4 e 6ne(60min)
CILIARI [l secondo la tabella pro-Infermiere: da 1 a 6 accessi settimanali ( 60 min.)
LIVELLO fili Professionista della riabilitazioneda 1 a 4 accessi settimana-
li ( 60min).
0SS:da 1 a 6 accessi settimanali ( 60-90min.)
Dietista: 1 accesso mensile (60min.)
Psicologo:da 1 a 4 accessiensili (60 min)
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MMG o PLS :da 2 a 4 accessi mensili (esclusa la valutz
ne(60min)
Specialista: da 2 a 4 accessnensili esclusa la valutazi
-ne(60min)

Infermiere: da 1 a 7 accessi settimanali ( 60 min.)
Professionista della riabilitazioneda 1 a 3 accessi settima
li (max 60min.)

0SS:da 1 a 7 accessi settimanali ( 60-90min.)

Dietista: 1 accesso mensile (60min.)

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

ALTO

punteggio fra 9 e 12
secondo la tabella pro
fili

MMG o PLS :da 2 a 5 accessi mensili esclusa la valutaz
(60min.)

2Specialista: da 2a 5 accessnensili esclusa la valutazio
-(60min.)

Infermiere: fino a 9 accessi settimanali ( 60 min.)
Professionista della riabilitazioneda 1 a 2 accessi settima
li (60min.)

0SS:fino a 9 accessi settimanali (60-90min.)

Dietista: 1 accesso mensile (60min.)

Psicologo da 1 a 4 accessi mensili (60 min)

AZio-

O-

zione

ne

CURE
LIATIVE
TERMINALI

PAL-

BASSO
punteggio fra 4 e 6
secondo la tabella pro
fili

(60min.)

Specialista:da 2 a 4 accessanensili esclusa la valutazio
-(60min.)

Infermiere: da 1 a 7 accessi settimanali ( 60 min.)
Professionista della riabilitazioneda 1 a 3 accessi settima
li (60min.)

0SS:da 2 a 7 accessi settimanali (60-90min.)

Dietista: 1 accesso mensile (60min.)

Psicologo da 1 a 4 accessi mensili (60 min)

MM G o PLS:da 2 a 4 accessi mensili esclusa la valutazione

ne

MEDIO
punteggio fra 7 e 8
secondo la tabella pro
fili

(60min.)

Specialista:da 2 a 4 accesniensili esclusa la valutazio
-(60min.)

Infermiere: da 1 a 8 accessi settimanali ( 60 min.)
Professionista della riabilitazioneda 1 a 3 accessi settima
li (60 min.)

0SS:da 3 a9 accessi settimanali (60-90min.)

Dietista: 1 accesso mensile (60min.)

Psicologo da 1 a 4 accessi mensili ( 60 min.)

MMG o PLS :da 2 a 4 accessi mensili esclusa la valutazione

ne

MMG o PLS :da 2 a 5 accessi mensili esclusa la valutazione

ALTO (60min.)
punteggio fra 9 e 12Specialista:da 3 a 5 accessnensili esclusa la valutazione
secondo la tabella pro-(60min.)
fili Infermiere: da 1l a 12 accessi settimanali ( 60 min.)
Professionista della riabilitazioneda 1 a 2 accessi settimana-
li (60 min.)
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0SS.da 1 a 12 accessi settimanali (60-90min.)
Dietista: 1 accesso mensile (60 min.)
Psicologo da 1 a 4 accessi mensili ( 60 min.)

3.3. Analisi dei sistemi tariffari aziendali e scéé metodologiche regionali

Il Tavolo Tecnico sulle Tariffe ha operato in uinpo momento analizzando la documentazione pro-
dotta dai referenti delle diverse AA.SS.LL. dellagibne Campania. La documentazione, pur essendo mol
interessante in quanto rappresentativa delle divexsdalita di organizzazione sul territorio e cdstie cure
domiciliari, non consentiva di definire un pianeiffario di tipo regionale, per una eccessiva egereita
delle diverse esperienze.

Partendo dal materiale fornito dai referenti délfe SS.LL.sulla organizzazione aziendale e sul si-
stema di erogazione del servizio di cure domidijliaa costituito una base di partenza per I'andbsicosti
sostenuti da ciascuna azienda.

Gli elementi presentati possono essere sintetizeaie segue’ASL di Avellino adotta una gestio-

ne delle cure domiciliari di tipo misto, differeazh a seconda dei Distretti che erogano le prestiaii det-

taglio dei costi presenta valori di tipo complessé/per access€.ASL di Benevento ha avviato una gara

per I'affidamento inoutsourcingdel servizio di cure domiciliari, il materiale foto indica i valori comples-

sivi della gara e le condizioni specifiche rich@si fini dell’affidamento. LASL di Caserta ha presentato

dei dati di costo per accesso per alcune figuréepsmnali. LASL di Napoli 2 Nord sviluppa, rispetto alle

altre realta, un monitoraggio della spesa del sendal 2006 articolato anche in base ai livellA@|, i dati
forniti consentono di evidenziare il trend neglnadel costo che il servizio di cure domiciliarimporta per

I’ASL di appartenenza. BSL di Napoli 3 Sud presenta un servizio di assistenza di tipo mistoje per le

altre AA.SS.LL. analizzate, il servizio & erogat wari Distretti in modo differenziato in ragiodel fatto
che I'accorpamento delle diverse AA.SS.LL., avwemt| 2009, non ha ancora prodotto in molte raatt

uniformita di erogazione dei servizi sanitari eiseganitari. LASL di Salerno presenta un’organizzazione

del servizio di cure domiciliari che puo costituira caso rilevante in quanto €& gestito in buongepawn
proprio personale, i costi forniti appaiono inoltrdlto dettagliati, anche se non abbastanza spep#r il
tipo di analisi da realizzare.

La varieta e la disomogeneit@i dati a disposizione, dovuti anche alla divénrgaostazione e orga-
nizzazione dei servizi di cure domiciliari preseatil territorio, ha reso necessario la realizzazialn
un’indaginead hocfocalizzata sulle risorse assorbite in media dafilpdi cura individuati dal Tavolo Tec-
nico sui Profili di cura. Lindagine, in particolgrha valutato I'assorbimento delle risorse nelbdamdi cia-
scun profilo di cura con l'ausilio defkctivity Based Costind.a metodologia proposta consente di realizzare

analisi soprattutto nelle realtad aziendali commebsgando I'entita delle risorse assorbite ailtdsuprodotti.
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Rispetto alle metodologie tradizionali di analisi dosti, IActivity Based Costingonsente di collegare le
valutazioni non alle funzioni ma alle attivita cpenerano le funzioni, essa parte dal presuppostdechtti-
vita consumano le risorse e che i prodotti/semigsgtazioni consumano le attivita. Tale metodoldgifvi-
dua come contenitori contabili, in cui sono raggatpi costi indiretti ed i costi comuni, non i ¢erdi costo
bensi le attivita. Si fa riferimento ai costi irgtti e comuni in quanto I'imputazione dei costietiir non ge-
nera grandi difficolta, mentre I'imputazione deistidndiretti e comuni dost pooling comporta delle pro-
blematiche di grado crescente in riferimento atleplessita aziendale. Successivamente all'indivdituree
dei costi indiretti e comuni, occorre definire iteri di imputazione di tali costi raggruppati rechttivita in
relazione alle determinanti di costmétdriver), ossia le modalita con cui ogni prodotto/serVigiestazione
ha utilizzato le attivita.

L'adozione della metodologia dalttivity Based Costingche si basa sui valori dei costi medi delle
risorse impegnate dalle diverse realta considepa¢senta il pregio di addivenire ad una mediaodia coe-
rente con il concetto di costo standard cosi camspiaato dal Decreto del Ministero della Sanitaldeapri-
le 1994, la Legge n. 42 del 2009 ed il Decreto slagivo n. 68 del 2011.

| criteri utilizzati per determinare i costi mediante attribuibili alle attivitd ricomprese nei éisgi
profili di cura, articolati in gestionim house(in proprio da parte degli erogatori pubblici) iadbutsourcing
(esternalizzata ad erogatori privati) sono difféiteRer la gestione iautsourcing in particolare, si &€ operato
considerando tre tipologie di costo del persor@deselate ai diversi contratti considerati (corivatelle Co-
operative sociali, contratto AIOP e contratto ANFAche costituiscono i contratti maggiormente igppl
dagli erogatori privati che operano nella Regioaeania.

L'analisi sviluppata sulle quattro tipologie di tiasedi (una per la gestione lmousee tre per la ge-
stione inoutsourcing € stata sviluppata in modo da definire il cogter(complessita di profilo di ciascun
livello Cure domiciliari integrate-ADI/Cure Palliag) di una giornata effettiva di assistenza, clstaéa rap-
portata, successivamente, al numero complessigmdiate di assistenza fornite; tale analisi ha dabgo,
in una prima fase, alla definizione di quattro idistsistemi tariffari, uno per ciascuna modaliidgdstione
del servizio di cure domiciliari; in una secondagasono state sviluppate delle medie dei divéstimi ta-
riffari, una prima media ha riguardato i soli smteariffari in outsourcing mentre una seconda media € stata
sviluppata per tutti e quattro i sistemi tariffgger gestione ihouseed inoutsourcing per consentire al deci-
sore politico di effettuare le proprie valutaziongturalmente per ciascuna delle due tipologie elilimope-
rate sono stati evidenziati gli aspetti criticiutia loro eventuale adozione. Al riguardo, la sce#agestione
in houseod in outsourcingderiva spesso dalla disponibilita di personaleickd alle cure domiciliari da

parte delle AA.SS.LL., quindi, laatio collegata alla media dei sistemi tariffari consedt evitare che la
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scelta tra le diverse tipologie di erogatori privaer modalita di contratto del personale, posshurre ad
una discriminazione basata esclusivamente sullttmggonomico delle tariffe.

L'applicazione dellActivity Based Costingi diversi profili di cura, individuati per i tidévelli di Cu-
re domiciliari integrate-ADI ed il livello delle Ge Palliative, ha consentito di individuare i pigaiiffari di
seguito indicati mentre un'analisi piu semplicertchiesto la definizione del piano tariffario perdure do-
miciliari prestazionali, essendo esse di tipo ootade 0 programmato e non soggette a valutaziamé-m
dimensionale. (cfr D.G.R.C.41/2011). Pertanto pé# tipologia di cure domiciliari si espone soladsto
che non e da rapportare ad alcun profilo assisitBnZPer la durata e le caratteristiche di taleqsp si rin-
via alla delibera 41/2011.

Il piano tariffario presentato € la media dei singistemi tariffari in base ai contratti maggiante
diffusi (pubblico, Cooperative, AIOP ed ANISAP)

3.4. Modello di sistema tariffario regionale

Dalla media tra le quattro tipologie di sistemiffari per la gestione itnouseed inoutsourcingso-
praevidenziate sono scaturite le tabelle di segiitartate Si precisa che i sistemi tariffari definiti per |
gestione irhouseed inoutsourcingpresentano notevoli differenze per la tipologiaatssti indiretti e comu-
ni considerati ai fini dell'analisi oltre ai cogtiretti di trasporto, che nelle gestionidatsourcingnon sono
considerati.

Infine, si sottolinea che il riferimento per paetnare i costi delle cure domiciliari prestazioreala
tabella n.3 di seqguito riportata, mentre per leeawomiciliari integrate e cure palliative si progono la ta-
bella n. 4 e n. 5 che costituiscono il riferimed® costi in rapporto ad una giornata di cura,'mtdro peri-
odo di presa in carico senza o con costi deglissicaedici. Cio consente di calcolare il costoy®@eventu-
ale esternalizzazione del servizio senza accesdichwedi valutare i costi di una gestione in hoasenpren-

siva degli accessi medici, al fine di monitorao®sti e misurare l'impatto economico.

Tabella n. 3. 1l costo stimato regionale per il prblo di Cure Domiciliari Prestazionali

Cure Domiciliari prestazio- Figura professionale Tariffa
nali Infermiere con impegno di 15’ 8,22
Infermiere con impegno di 30’ 13,85
Professionista Riabilitazione 30’ 11,57
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N.B.: La differenza nella tariffa definita per leggtazione infermieristica e quella del professtani
della riabilitazione € connessa alla presenza dsfiocdel kit per la medicazione e della quota di
ammortamento dello sfigmomanometro.

Tabella n. 4 1l costo stimato regionale per ogninofilo di Cure Domiciliari Integrate e Cure palliat ive

senza accessi medici

A B C D E
Tipologia di | Complessita| N. GEA Media CIA Tariffa Media Va- | Media Valore
Cure Do- | assistenziale (coefficiente | mensile | lore Per- giornata di
miciliari di intensita (CIA* corso (Va- | cura (Media
assistenziale) Valore | lore GEA* | percorso/GdC)
GEA* | gg effettive
30) assistenza)
Cure dom. | Bassa 25,8 0,143 263,77 1.586,31 8,81
Int. | livello | Media 38,7 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. Il livel- | Media 77,4 0,43 687,56 4.125,35 22,92
lo e Pallia-| Alta 90,3 0,50
tive non
terminali
(GdC 180) 798,86 4.809,13 26,72
Cure dom. | Bassa 45,15 0,501 1.197,40 3.596,99 39,97
Int. 1l li- | Media 51,6 0,573 1.258,25 3.776,95 41,97
vello e Pal-| Alta 58,05 0,645
liative non
terminali
(GdC 90) 1.318,99 3.956,95 43,97
Cure Pal- Bassa 38,7 0,645 1.368,88 2.737,77 45,63
liative ter- Media 51,6 0,86 1.595,75 3.191,49 53,19
minali Alta 55,9 0,931
(GdC 60) 1.805,45 3.613,47 60,23

N.B.: A) per N. GEA si intendono il numero di giornate #ife di assistenza, che, convenzionalmente, pawedaccesso, anche
se diversamente pesato, di tutte le figure prafesdi dell’assistenza presso il domicilio del patéeB) il CIA € il coefficiente di
intensita assistenziale ed € dato dal rapporti tnamero GEA e le giornate di cura del piano dssaale individuale (PAI)C) La
tariffa mensile & data dal prodotto del CIA peralare GEA (costo della singolo giornata effettipagyr 30.D) La media del valore
percorso € data dal prodotto del valore GEA peuihero effettivo di giornate di assistengEq.La media del valore della giornata di
cura é data dal rapporto tra la media del valotgéereorso ed il numero delle giornate di cura fatevdal PAI (180 per ADI | e Il
livello, 90 per ADI Ill livello e Cure Palliative moterminali, 60 per le Cure Palliative terminali).
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Per la definizione di tale costo e stato sommatealdre della tariffanedia costo percorso di cui alla co-
lonna ¢ della tabella precedentel valore della media del numero di accessi del MedSpeciali-
sta/rianimatore il cui costo medio ad ore e staemhinato in € 68,23 facendo la media tra i cadtitper

specialista ambulatoriale, specialista e anestesib) il valore della media del numero di accdesMedico

di Medicina Generale per la corrispettiva remunieraez (18,90 € ad accesso).

In questa fattispecie non e stata consideratadéacdi costo stimata collegata alla funzione direo

dinamento realizzata dall’A.S.L. poiché e gia iitsemella valorizzazione tariffaria della gestionéouse

Tabella n. 5 |l sstema tariffario regionale proposto per ogni profib di Cure Domiciliari Inte-
grate e Cure palliative con accessi medici

Complessita | Media costo | Stima costi Stima costi | Stima costo to- Stima costo
profilo Cure percorso accessi MMG| accessi medi-| tale percorso | giornata di cura
domiciliari nel percorso | co specialista
nel percorso
Cure dom. | 170,12 (medig O
livello - Basso 1,5 mese x €
(GdC 180) 1.586,31| mesi) 1.756,41 9,76
Cure dom. | 170,12 (medig 102,6 (medig
livello - Medio 1,5 mese x 60,5 mese x 6
(GdC 180 2.238,36| mesi) mesi) 2.511,06 13,95
Cure dom. | 170,12 (medig 102,6 (medig
livello- Alto 1,5 mese x 60,5 mese x 6
(GdC 180 2.811,90| mesi) mesi) 3.084,6 17,14
Cure dom. |l 340,2 (medig 461,7 (medig
livello -Basso 3 mese x 6 1,5 mese x ¢
(GdC 180) 3.417,05| mesi) mesi) 4.218,95 23,44
Cure dom. I 340,2 (medig 615,6 (medig
livello- Medio 3 mese X §2 mese X 6 5.081,15 28,23
(GdC 180 4.125,35| mesi) mesi)
Cure dom. lll 340,2 (medig 769,5 (medig
livello- Alto 3 mese X 6 2,5 mese x f
(GdC 180 4.809,13| mesi) mesi) 5.918,83 32,88
Cure dom. llI 170,1 (medig 614,07 (media
livello - Basso 3 mese x 33 mese X 3
(GdC 90) mesi) mesi)
3.596,99 4.381,16 48,68
170,1 (medig 614,07 (media
Cure dom. Il 3 mese x 33 mese X 3
livello- Medio . T . 4
(GdC 90) mesi) mesi)
3.776,95 4.561,12 50,68
Cure dom. 1l 198,45 (media 716,42 (media
livello-Alto 3,5 mese x 33,5 mese x 3
(GdC 90) 3.956,95| mesi) mesi)
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4.871,82 54,13
Cure Palliative 113,4 (medig 409,38 (media
terminali 3 mese x 23 mese X 3
(GdC 60)- Bas- mesi) mesi) 3.260,55 54,34
o) 2.737,77
Cure Palliative 113,4 (media 409,38 (media
terminali (GdC 3 mese X 23 mese X 3
60)- Medio 3.191,49| mesi) mesi) 3.714,27 61,90
Cure Palliative 132,3 (medig 545,84 (media
terminali 3,5 mese x 24 mese X 3 4.291,61 71,53
(GdC 60) -Alto 3.613,47| mesi) mesi)

3.5. Proposta dell'impegno dell'operatore socios#ario-oss ai fini del calcolo dei costi

Considerato che la figura professionale dell’'opersocio-sanitario presente nel piano assistienzia

di tutti i profili delle Cure domiciliari/Cure Paditive & per meta a compartecipazione degli Entalice/o

utente, un’ultima analisi ha riguardato la defiaig delle ore che di tale figura professionale smedia-

mente a carico degli Enti Locali e/o utente e, sdoouna razionalita economica, la determinazioria de

percentuale del costo delle tariffe da imputardeggaota di compartecipazione .

Tabella 6. Calcolo n. ore figura oss

PAI ARTICOLATO SU 90 GG. (ADI llll  PAI ARTICOLATO SU 60 GG.
PAI ARTICOLATO SU 180 GG. (ADI | E Il LIVELLO, LIVELLO) (PALLIATIVE TERMINALI)

ADI | ADI | ADI | ADI Il ADI Il ADI Il ADI I ADI Il ADI I P-TERM |P-TERM |P-TERM

PROFILO |PROFILO |PROFILO |PROFILO |PROFILO [PROFILO |PROFILO [PROFILO [PROFILO [PROFILO |PROFILO |PROFILO

BASSO MEDIO ALTO BASSO MEDIO ALTO BASSO MEDIO ALTO BASSO MEDIO ALTO
FIGURE
PROFESSIONALI _[ORE/PAI ORE/PAI ORE/PAI ORE/PAI ORE/PAI ORE/PAI ORE/PAI GRPAI ORE/PAI ORE/PAI ORE/PAI ORE/PAI
[ORS] 2 3 5p 81,45 91,5 113)75 54,88 65 78,13 48,94 5,25 70,69
INFERMIERE 19 1 21 18,75 26,25 41,63 4p,5 52 98,5 4,8 39,15 6,59
PROFESSIONISTA
RIABILITAZIONE 19,5 29,28 39 39 48,7% 48,7¢ 32,5 26 19,5 17,4 17,4 13,0
DIETISTA 0 0 ¢ 3 K P P
PSICOLOGO 9 D 0 7|5 715 1.5 5 5 5
TOTALE ORE PER
PROFILO ADI 57,9 86,2 11p 142 1795 207)03 145,38 1$3,5 141,63 1p8,14 8,812 147,22
Tabella 7. Proposta di valorizzazione economica dalfigura oss per profilo di cura
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Profilo Cure domici- ORE OSS Totale ore figure professio-| Calcolo percentuale ore OSS

liari nali impegnate sul totale delle ore delle figu-
re impegnate

Cure dom. 1 livello 45,22

Profilo Basso 26 57,5

Cure dom. | livello 45,22

Profilo Medio 39 86,25

Cure dom. | livello 46,42

Profilo Alto 52 112

Cure dom. Il livello 57,22

Profilo Basso 81,2% 142

Cure dom. Il livello 55,56

Profilo Medio 97,5 175,5

Cure dom. Il livello 54,94

Profilo Alto 113,75 207,03

Cure dom. Il livello 39,12

Profilo Basso 56,88 145,38

Cure dom. Il livello 42,34

Profilo Medio 65 153,5

Cure dom. Il livello 45,24

Profilo Alto 73,13 161,63

C. Palliative Termina 45,26

li

Profilo Basso 48,94 108,14

C. Palliative Termina 50,66

li Profilo Medio 65,25 128,8

C. Palliative Termina 48,00

li Profilo Alto 70,69 147,29

Laratio utilizzata nella metodologia di calcolo é la defione delle ore medie di personale Operato-

re Sociosanitario (OSS) impegnato per ogni prafgpetto al monte ore totale di tutte le profesalia im-

pegnate. Le ore medie di impegno di OSS considefdi®% (quota di compartecipazione a carico detle
litiche Sociali) sono state rapportate al montetotale di tutte le figure professionali. La motklili calcolo
della percentuale presenta una criticita colleghfatto che essa é determinata a priori sulla Hela media
del numero di accessi previsti per ogni profilo.deacentuale cosi definita, essendo un sistemaeoaiona-
le basato su un calcolo medio di accessi, non gaere utilizzata per una perfetta valorizzare latayuali

compartecipazione effettiva a carico degli Enti &lbe/o utente, ma richiede, pertanto, un caleot@nsun-

tivo sugli effettivi accessi erogati.

4. Il monitoraggio , appropriatezza
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Al fine di garantire le migliori condizioni assisigali ai pazienti ed evitare sprechi per il sistem
sanitario regionale, la Regione Campania, attravegliuffici competenti, si riserva di realizzasgtraverso i
suoi uffici, controlli e attivita di monitoraggicsia sulle AA.SS.LL. sia sui provider privati deBsistenza
domiciliare per monitorare e controllare le conaiizidi appropriatezza con le quali sono attribugazienti
in Cure Domiciliari Integrate-ADI/Cure Palliativeendiversi livelli e profili di cura e per garargite miglio-
ri condizioni qualitative del servizio.

Considerata, inoltre, le diverse modalita di afitento e gestione delle prestazioni sanitarie demic
liari, risulta utile definire in tempi brevi i redgiti ulteriori necessatri ai fini dell'accreditanmerdei soggetti
erogatori delle prestazioni domiciliari, al fine glirantire ai pazienti caratteristiche uniformi detvizio di

assistenza domiciliare.

4.1 | Sistemi Informativi

Il Ministero della Salute sviluppando un Nuovo 8ietr Informativo Sanitario N.S.I.S,, ha inteso
predisporrauno strumento essenziale per il governo dellataamiivello nazionale, regionale e locale e per
migliorare l'accesso alle strutture e la fruiziondei servizi da parte dei cittadini — utenti.

Il Nuovo Sistema Informativo Sanitario & basattlasoooperazione e l'integrazione dei diversi si-
stemi informativi regionali e locali e costituisitestrumento di governo e supporto dei flussi infativi del
Servizio Sanitario Nazionale.

Attraverso N.S.I.S. il Ministero della Salute mizul livello di erogazione dei Livelli Essenziali
Assistenza e mira, attraverso un sistema di inoliced misurare anche |'appropriatezza delle prestae-
rogate. Per le Regioni € diventato obbligo congeridati secondo le modalita definite dal Ministeutliz-
zando i flussi informativi che confluiscono in N.S.”.

Attualmente le Regioni sono coinvolte nell'implen@aione di diversi flussi informativi nati dalloustio del

Progetto Mattoni o da precedenti esperienze citaeki a livello ministeriale, che concorrono alamen-

3 Il protocollo d'intesa del 23 marzo 2005 e sussgnente il "Patto per la Salute" del 28 Setten2f@6 han-

no ribadito l'utilizzo del NSIS per le misure diaiita, efficienza ed appropriatezza del ServizioiBaio Nazionale,
evidenziando il conferimento dei dati al Sistemfmimativo Sanitario "fra gli adempimenti a cui sdeaute le Regio-
ni".
4 Il protocollo d'intesa del 23 marzo 2005 e susiesnente il "Patto per la Salute" del 28 Setten@@@6 han-
no ribadito l'utilizzo del NSIS per le misure diajita, efficienza ed appropriatezza del Servizioiaio Nazionale,
evidenziando il conferimento dei dati al Sistemfmimativo Sanitario "fra gli adempimenti a cui saeaute le Regio-

nr.

28

fonte: http://burc.regione.campania.it



BOLLETTINO UFFICIALE

della REGIONE CAMPANIA n. 4 del 21 Gennaio 2013 PARTE | Atti della Regione

tazione del nuovo Sistema Informativo Sanitariche cpermettera, una volta a regime, la creazionendi
record individuale che accumuli nel tempo tuttattzria clinica di ciascun individuo.

Il flusso che rilevano le cure domiciliari al mento attivo € il5.1.A.D. - Sistema Informativo Assi-
stenza Domiciliare -. Il D.M. 17 Dicembre 2008, e dal Ministro del Lavoro, della Salute e delbditP
che Sociali, disciplina la rilevazione delle inf@mioni relative agli interventi sanitari e socigi$ari erogati
in maniera programmata da operatori afferenti all 88l'ambito dell’assistenza domiciliare. Le forrde
Assistenza Domiciliare oggetto di rilevazione sesolusivamente quelle caratterizzate da intengémtatu-
ra sanitaria e socio-sanitaria che soddisfano aria di criteri guida specifici tra i quali si sedja la presa in
carico dell'assistito, la valutazione multidimensite dell'assistito, la definizione di un pia-
no/programma/progetto di assistenza individualeekponsabilita clinica in capo a Medico di Mexici
Generale (MMG), Pediatra di Libera Scelta (PLS) medico competente per la terapia del doloreclpdir
afferenti al distretto/A.S.L>..

Mettendo a frutto il risultato proseguendo I'esgeza maturata dalle singole AA.SS.LL. nell'utibz
del software di informatizzazione e rilevazionel@gqirestazioni sociosanitarie LEASOCIOS2N stato
definito il sistema univoco di monitoraggio delleegtazioni sociosanitarie denominato LEASOCIOSAN e
realizzato in collaborazione con I'Agenzia Regiend@anita-ArSAN che prevede il monitoraggio e
l'informatizzazione delle prestazioni di cui allkdato 1/C del D.P.C.M. 29/11/2011 con una metaglalo
che mira a monitorare e verificare il percorso cliesso ai servizi e I'erogazione delle prestazommse-
guenti alla presa in carico e che va oltre i deongtisteriali richiamati perseguendo I'obiettivitagegico del
N.S.I.S., ovvero costruire un sistema univoco dcadta dati relativi all'utente che accede ai s&rvi

Nel rispetto degli obblighi determinatisi con ¢hiamati decreti ministeriali istitutivi dei flusém-
formativi specifici, sono stati elaborati e readitizpiani operativi per adeguare i flussi regioraltempi e
alle caratteristiche richieste dal Ministero, alefidi ottemperare agli adempimenti previsi decreti che
prescrivono il conferimento obbligatorio dei datiecorrere dal 1 gennaio 2012 in modo completo.

Nel sistema di rilevazione LEASOCIOSAN che ricommte ed esplicita i tracciati ministeriali S.I.A.Ehe
nella sua evoluzione prevede di accogliere le iméaioni derivanti da tutti i flussi informativi misteriali
flussi S.I.N.D. e S.I.S.M., & prevista inoltre li@vazione della componente sociale delle prestaziociosa-

nitarie attivando le modalita di colloquio fra s&mi informativi sociali e sanitari.

5. Requisiti dei soggetti erogatori

®  Sisegnala il decreto 6 agosto 2012 recante: it al decreto 17 dicembre 2008, recante d#ésia informa-

tivo per il monitoraggio dell'assistenza domiciiar
D.G.R.C. 476/2004 e 2040/2006.
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Nel caso di esternalizzazione dei servizi, di segsiiindicano una serie di requisiti da richiedare
soggetti erogatori delle cure domiciliari.

| requisiti riguarderanno, in particolare, le atteristiche della sede operativa deputata
all’erogazione delle cure domiciliari ( tale da sentire lo svolgimento di riunioni di équipe, lanservazio-
ne e manutenzione delle cartelle e diari di lavtagaccolta ed informatizzazione dei dati , I'adai di-
sponibilita di mezzi di trasporto, la dotazionenwiteriali sanitari, le caratteristiche dell'infortizzazione da
garantire.

Un particolare riferimento, infine, dovra essdedicato ai requisiti di natura organizzativa, per
guanto attiene, ad esempio, I'esistenza di proecttumalizzate per le principali attivita da realire (rap-
porto con il paziente ed i familiari, gestione daellocumentazione sanitaria del paziente, gestiengsghi e
degli eventi avversi, smaltimento dei rifiuti, 8tda dotazione organica minima, il rapporto cherdcesiste
tra le percentuali dei diversi profili professiondh selezione e formazione del personale, laldutiella

privacy.

Requisiti di struttura e tecnologie:
-Sede adeguata all'attivita da svolgere, facilmeaggiungibile

-disponibilita di una sede facilmente raggiungilile territorio della AA.SS.LL. per favorire le iaita di
coordinamento e di comunicazione

-spazi per centrale operativa, per archivio docuaten

-spazi per eventuali colloqui con l'utente/familiar

-spazi per farmaci e ausili

-il personale infermieristico € dotato di una bocsatente adeguato materiale . Farmaci da sommarast
guanti, sfigmomanometro, siringhe, sticks per lgeginazione della glicemia, provette, contenigigrili
lacci emostatici, garze, cotone idrofiloi, disinéetti, soluzioni per la detersione delle mani,stetili di me-
dicazioni;

-presso la sede sono presenti i presidi e i faroigcal personale.

Requisiti organizzativi:

Personale

-adeguata dotazione di personale, come richiedtsedvizio affidato;
-apertura della centrale operativa in relaziorlevallo assistenziale richiesto

-reperibilita degli infermieri.
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Coordinamento:
- garantita la funzione di coordinamento del pest®in relazione alla realizzazione dei progettividua-

lizzati;

Informatizzazione:

-presso la sede operativa vi € un software peayditizzazione dell'assistenza;

-obbligo di mantenimento di cartelle domiciliari;

-obbligo di conferimento dati sulle prestazionigate coerentemente con i sistemi informativi in ygesso

la A.S.L. neitempi e nei modi previsti dalla natiwa regionale vigente.

Gestione degli utenti

-il personale del servizio e tenuto allinformazaotempestiva delle mutate condizioni dell'utentecade
manager e/o medico responsabile;

-partecipa ai momenti di valutazione multidimensienperiodica,

-aggiorna il piano esecutivo del progetto indivilizrEato e registra eventuali variazioni;

-il personale del servizio partecipa alla redazidelepai

Formazione

-obbligo di formazione ed aggiornamento in merlte gecniche e agli ausili;

-obbligo di formazione per I'orientamento al coliage all'approccio relazionale con l'utente ealaifjlia
Sicurezza

-rispetto delle normative in materia di sicurezealdoghi di lavoro e dei lavoratori,

-copertura assicurativa

-prevenzione dei rischi e dell'infortunistica

-formazione del personale sull'individuazione, prezione e gestione dei rischi
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