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OGGETTO: PRESA DATTO E ADOZIONE DEL DECRETO COMMISSARIALE N. 1 DEL 07.01.2013 AD
OGGETTO: APPROVAZIONE DOCUMENTO RECANTE “SISTEMA DI TARIFFE PER PROFILI DI
CURE DOMICILIARI DELLA REGIONE CAMPANIA” — COSTITUZIONE “GRUPPO DI LAVORO".

PUBBLICAZIONE ESECUTIVITA’

AFFISSIONE ALBO RELATA ORDINARIA IMMEDIATA

La presente deliberazione |La presente deliberazione |La presente deliberazione|La presente deliberazione
¢ affissa in elenco allAlbo|é stata affissa in elenco | ha efficacia a decorrere dal [per  lurgenza, & resa

Pretorio informatico  dei- | alll’Albo Pretorio informatico immediatamente esecutiva.
I'’Azienda dal dell’ Azienda per 15 giorni
7 4 GEN. 2013 consecutivi dalla data della 2/06EN. 2013
sua pubblicazione
e vi permarra per 15 giorni If Dirigente 1i{Direttqre G¢nerale
consecutivi. (Datt. Mau yAmora)

fu?aricato L'incaricato b |

Nell'anno, giornoc e mese sopra specificati,

IL DIRETTORE GENERALE

Dott. Maurizio D’Amora, nominato con Delibera della Giunta Regionale della Campania
n. 467 del 26.09.2011 e Decreto Presidente Giunta n.198 del 29.09.2011, in esecuzione
della legge Regionale n. 16 del 28.11.2008, con l'assistenza del Segretario verbalizzante,
previa acquisizione del parere del Direttore Sanitario Aziendale, ha adottato la deliberazione
in oggetto di cui al testo che segue:

Coordinamento
Socio Sanitario n.03




REGIONE CAMPANIA
AZIENDA SANITARIA LOCALE NAPOLI 3 SUD
80059 Torre del 6reco (NA)

[ASL NAPGLI 3 SUD

Dirgzioné Generale

16 GEN 208

PERVENUTO |

Oggetto: Presa d'atto e adozione del Decreto Commissariale n. 1 del 07/01/2013 ad oggetto:
Approvazione documento recante "Sistema di tariffe per profili di cure domiciliari

della Regione Campania” - Costituzione "Gruppo di Lavoro”.

Il Direttore Responsabile del Coordinamento Socio Sanifario della ASL NA 3 Sud “adlla
stregua dell'istruttoria compiuta dal U.0.C. Coordinamento Socio Sanitario e delle risultanze e
degli atti richiamati nelle premesse che seguono, costituenti istrutforia a tutti gli effetti di
legge, nonché dell'espressa dichiarazione di regolarita tecnica ed amministrafiva, anche in
relazione ai principi espressi nel Codice della Privacy ed a tutte le linee guida deliberate dal
Garante della Privacy in relazione alla legittimita degli atti da pubblicare sull'Albo Pretorio
Informatico, della stessa resa dal dirigente della struttura proponente a mezzo della

sottoscrizione della presente”, relaziona quanto segue:
Premesso che

- con Delibera del Commissario Straordinario di questa Azienda n. 0772 del 27/06/2011

veniva adottato il *Documento di ri levazione "Cure Domiciliari”.
Visto

- il Decreto Commissariale n. 1 del 07/01/2013, con allegato documento.

Ritenuto di

parola.

Commissariale n. 1/13.

Propone

- prendere afto ed adottare il predetto documento allegato al Decreto Commissariale in

\- costituire un “Gruppo di Lavoro" composto da esperti e referenti delle cure domiciliari
per predisporre tutte le azioni necessarie a rendere operativo su tutto il territorio di
questa Azienda le attivita in essere, in armonia con le indicazioni emanate dal Decreto

- di prendere affo del Decreto Commissariale n. 1 del 07/01/2013, allegato a);

- di adottare il documento - allegato b) -
domiciliari della Regione Campania”;

domiciliari aziendale, cosi come da allegato c).

I! Direttor

Sistema di tariffe per profili di cure

_ di costituire un “Gruppo di Lavoro”, composto da esperti e referenti delle cure

Am‘omn ulfo ’é
U

IL DIRETTORE GENERALE

Preso atto della dichiarazione di regolarita della istruttoria compiuta dal Diretfore
della UOC Coordinamento Socio Sanitario nonché della espressa dichiarazione e

sottoscrizione della regolarita formale e sostanziale della stessa resa dal Direttore

}?



proponente, sentito il parere favorevole espresso dal Direttore Sanitario, e, nelle more della
nomina del Direttore Amministrativo.

Delibera
Per quanto esposto in premessa e che qui si ha per ripefuto e trascritto

- di prendere atto del Decrefo Commissariale n. 1 del 07/01/2013, allegato a):
- di adottare il documento - allegato b) - "Sistema di tariffe per profili di cure
domiciliari della Regione Campania”;

- di costituire un *Gruppo di Lavero”, composto da esperti e referenti delle cure
domiciliari aziendale , cosi come da allegato c).

Il Servizio proponente sard responsabile in via esclusiva della esecuzione della presente
deliberazione, curando tutti i consequenziali adempimenti.

Dare atto che la presente delibera non é soggetta a controllo ai sensi dellart. 35 della L.R.
32/94 ed & resa immediatamente esecutiva.

Il Direttare Generale
Dr. /Maur 'Amora




v

A

rvizio Gabinetto - Ufficio Delibere 1

M

iato:

getto:
sgati:

commissariato.sanita [commissariato.sanita@pec.regione.campania.it]

marted! 8 gennaio 2013 8.55 : ,
cardarelii@postecert.it; ospedalideicolli@pec.it; aomoscati@cert.aosgmoscati.av.it;
protocoliorummo@pec.it, info@pec.sangiovannieruggi.it, '
direzionegenerate@oswdalecasertapec.it; santobonopausilipon@pec.it, aou.protocollo@pec.it;
policlinioo.napoli@pec.it; protocollo@pec.aslavelﬁno.it; direzione.generale@pec,aslbenevento.it;
direzionegenerale@pec.aslcaserta‘it; direzionegenerale@pec.aslnapoliznqrd.it;
sgab@pec.asinapolidsud.it direzionegenerale@pec.aslsalemo.it;
direzionegenerale@pec.istitutommori.na.it

TRASMISSIONE DECRETO COMMISSARIALE N. 1

DECRETI_00001_1.pdf, DECRETI_00001_2.pdf, DECRET |_00001_3.pdf, DECRET 1_00001__

4.pdf; SEGR_00106_1.pdf

;i trasmette per quanto di competenza il Decreto n. 1 del 07.01 .201;.

rdiali saluti

greteria de! Commissario ad Acla

ASL NAPOLI 3 SUD
- Registro di Protocollo - Arrivo
N. 0001511 del 08/01/2013 - 14:20
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Il Sub Commissario ad acta
per i'attuazione del Plano di Rientro Sanitario
(Delibere del Consiglio del Ministri del 24/07/2009 e del 23/04/2010)

prot.n. A0 b /¢ del _¥44[20l} gt

AI DIRETTORL GENERALI DELLE
AASSLL., AA.0O, AA.OO.UU,,
I.RCC.SS. PASCALE

AL COORDINATORE della
AGC n 19PSR. ed
A6.C. 20 ASSIST. SAN. (ad interim)

AL COORDINATORE della
AG.C. n 18 ASSIST.SOC., ATTIVITA' SOCIALL
- SETTORE N. 03 ASSIST. SOCIALE

AL COORDINATORE della
AG.C. N. Ol GABINETTO P.G.R.
- SETTORE N. 02 STAMPA, DOCUM. E BOLLETT UFF.LE

AT .
RN AL DIRETTORE GENERALE
o \E DELLA AR.SAN.
So e VO
Dy, L’}w O e, p.c. AL 6ABINETTO del
s | PRESIDENTE GIUNTA REGIONALE
ey
R
s LOROSEDI

Oggetto: Decreto Commissariale n. § dei 07.01.2013 avente come oggetto : "Approvazione documento
recante “Sistema di tariffe per profili di cure domiciliari della Regione Campania.”

Si trasmette per gli adempimenti consequenziali, il decreto oggettivato.

D'ordine
del Sub Commi jo da Acta

Mai Co
Dott. Gius i
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Servizio Gabinetto - Ufficio Delibere

Da: posta-certificata@pec.aruba.it

inviato: mercoledi 9 gennaio 2013 9.18

A: sgab.delibere@pec.asinapoli3sud.it
Oggetto: CONSEGNA: decreto n. 1 de! 07.01.2013
Allegati: daticert.xm!; postacert.eml (1,55 MB)
Firmato da: posta-certificata@pec.aruba.it

-- Ricevuta di avvenuta consegna del messaggio indirizzato a csosan@pec.aslnapoli3sud.it "posta
certificata” -- ‘

I1 giorno ©9/01/2013 alle ore ©9:18:14 (+0100) il messaggio con Oggetto

"decreto n. 1 del 67.01.2013" inviato da "sgab.delibere@pec.aslnapolilsud.it”

ed indirizzato a "csosan@pec.aslnapoli3sud.jit”

& stato correttamente consegnato al destinatario.

Identificativo del messaggio: opec271.20130109091813.04105.02.2.16@pec.aruba.it

11 messaggio originale & incluso in allegato, per aprirlo cliccare sul file "postacert.eml”
(nella webmail o in alcuni client di posta 1'allegato potrebbe avere come nome 1'oggetto del
messaggio originale).

L'allegato daticert.xml contiene informazioni di servizio sulla trasmissione

NOTA

La presenza o meno del messaggio originale, come allegato della ricevuta di consegna (file
postacert.eml),
dipende dal tipo di ricevuta di consegna che & stato scelto di ricevere, secondo la seguente
casistica:

di consegna completa (Default): il messaggio originale

¢ allegato alla ricevuta di consegna.

di consegna breve: il messaggio originale & allegato alla

di consegna ma eventuali allegati presenti al suo interno

sostituiti con i rispettivi hash.

di consegna sintetica: il messaggio originale non verra

nella ricevuta di consegna. i;;j;:p

'Per maggiori dettagli consultare:
http://kb.aruba.it/KB/a701/ricevuta-di-avvenuta-consegna.aspx?KBSearchID=1358305



Regione Ceampania
If Presidente

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

Dacmocomsswm_i_wab_qyggj

OGGETTO: approvazione documento recante *Sistema di tariffe per profili di cure domiciliari defla
Regione Campania”.

PREMESSO che:
a.oondelMadolConsioﬁodeiMnmmdmzuugibzoomleovemohaprowdubaﬂanomina

b.condebondelCmﬂoiodolmnwhm%apﬂbzomﬂnuumidemMpom
denaRogionoCmpanhtstatonomlmtoConmﬁsurioadamperi!Pianodiﬁemroconii
' di proseguire nell'attiuazione del Piano stessa secondo Programmi operativi di cul all'art.1,
comma 88, defia Legge n. 191 del 2009; S

c. mwmwwmmmwsmmmuimmmdamumm
CoprhmemnﬁmﬁSubCodedMooneompﬁodiaﬁmmﬂCmMﬁoad
,mmmmwpmmmmmwrmwpmmm;
d.d\oebndollbonddzimalzozmﬂmnmddMnldrlharkmmnela,pemomdelwb
. commissario ad acta dr. Mario Morlacco compmnpmoedomoﬂamibuiﬁulsubcommi»ario
dimissionario dr. Achilie Coppola;

RILEVATO che:
a)ﬂdoaﬁoeommaﬂubn.wmwwmmospeddhmebnw, ............ con
.HqummmhmpmmdimNuMp«hnomnWonodmmbmﬂab
conparﬁeobm@uatdoalmmlbwudomm;
b)la delibers di giunta regionaie n.41 de! 14.02.2011definisce il sistema dei servizi domiciliari in
Campanhodappmvabunoedihdkiuomnﬁpmﬂudleunomndam:mwau;
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 profik di cura; :
d)ﬂdoaabZdeZZmoZOﬂ.Appmuiomddthsuﬂhﬁombndeaimﬂdelpunbt
)dolldollboudolhPmldmdolComlglodolMlnb&ldol%uprﬂozowmgIMl
in materia di riorganizzazione delia rete territoriale di assistenza,
e)Ildmbdelcommksmbadacﬁporhpm»wbmdelﬁemdfﬂoMmdduﬂwem&am
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) Govemnance

b) Rete Ospedaliera

c) quuamwnzlonoddl'mmnzawﬂtoﬂah

d) Prevenzione, veterinaria ed igiene degli alimenti



e) Razionalizzazione e gestione del Personale

f) Razionalizzazione e contenimento della spesa farmaceutica

@) Interventi di sistema

h) Fomitura prestazioni da privati accreditati
d. i succitato decreto 65/2011 ponemlﬁsmuﬂpmgrammaﬂlaqualmcazlonedeli'asﬂmnza
domiciliare Intervento 3.5 Potenziamento deil'assistenza domiciliare;
e.dnﬂﬁd\hmammmounmﬁomwobmddhdommmaﬂsmmdiwm
donidﬂaﬁpomvalademwomdimdmmmmnzbm delie cure domiciliari;
f .che il decreto commissariale n. 53 del 09.05.2012 al 2.5.2 @ al 2.5.7 tra i risultati da conseguire
indica la definizione di un sistoma tariffario per profili di cura e bisogni assistenziali per le cure
domiciliari di cure domicitiari

ATTESO CHE

a) § PON Govemance e Assistenza Tecnica (PON GAT) cofinanziato dal FESR prevede
allintemo deiOblettivo Operativo 1.4 U “Rafforzamento delie strutture operative e delis
mnmempmmmmm".«mmwimmmmmmm
WHMMmWMWWWNMM«H.MWB
fomaovommuionetnlﬁvellldlgmmo’.alﬁodlm'hapaci&dolla
strutture delie Amministrazioni impegnate nel conseguimento degli obiettivi del QSN™;

b) neifambito del Piano operativo di Assistenza tecnica -P.O. A.T.-Salite, # Ministero della Salute

senﬁbbmgbnlObiatﬁvoconvemennMdoﬁnibmplmomhtoeﬁmﬁuaﬁoafamim

mempononmmmmpommmmm;
c) miwwommummwmbmmm«mmaa
azionlmiraulmbwrawuuddmmﬂemihﬁoﬂdumhmmhm
Obiettivo Operativo I1.4;
-.d) defle azionl di affiancamento alla Regione Campania per questo specifico Obiettivo & stato
quahwggoﬁoathmbmdalDipnMFummewbﬂaomnhumMaSalm,u
PA;
aﬂuﬁorupubmmmmﬂdlammomdolmamdmzm.mmodi
soe.mlramblhoduuenwvltammheollabomzioneconﬂFORLEZPA.bm
Invoroeonhpmbdpaziomddmmﬁodnporﬂdimdomiduaddm
.,,b.LLpahndm’mdimdowmomoMcooonm*menﬁputhuomdaﬂ
“\profil di cura e defle relative tariffe.

PRESO ATTO

a)ddmmalmwmmiumemmmmmmm
AASS.LL. MpmwommmmmIIMmadthhbunni profili & al bisogni
assistenziall, cosrentements con la d.g.r.c 41/2011;
b)“lldmmmbmualmmhmmmmiopemﬁwhmm
competenze professionali e alle figure necessarie per la realizzazione del progetto assistenziale
individualizzato in base ali profili di curs; '

¢) d\auﬂdnmtodsmtopmponelehﬂmaeuewmdomldlhﬂpermtﬁHivouldlanistuua,
cure domiciliari prestazionali, cure domiciiari di primo-secondo-terzo livello e cure domiciliari
paliiative;

RITENUTO

a)dnhladownmﬂoeosﬁtuisoemonmtamnbodhdkizzowladoﬁntzlomdlnppropﬂaﬂ

di cure domicitiart; '
mmmwmﬁmmmmmmmﬁmmmm
mmnzlonoodiuosﬁdeibwmdomiduaﬂcpﬂmuommnmaonapmmaﬂco
domiciliare; ‘
¢) di confermare Fobbligo al Direttori Generali di favorire il popolamento del fluss! informativi NSIS
Aadinati alia ~ime damicfisd . SIAN  ennferendo | dati attraverso il sistsma regionale

o nw— o e o




LEASOCIOSAN;

d) di definire un periodo di 1ZMpoflafasodipmnaapplicazionedelpmsemedowm1to,a
decorrere dal quale sara possibile introdurre elementi migliorativi;

e) di dare mandato al settore 03 delfA.GC. 20 di applicare il presente atlo, avendo cura di
monitoramne le ricadute applicative oonstmmentietenwidademlrsiconsucoossivi
provvedimenti;

f) di trasmettere al settore 01 delfA.GC. 18 Ilpreesnteamaﬂ'nd\ésldeﬁnisca un percorso di
condivisione in coerenza con il PianomimnoeIProgrammIOpemﬂviconegaﬂaIPianodl rientro.

visTI

a) il Q.P.C.M. 14 febbraio 2001 "Atto di indirizzo e coordinamento in materia di prestazioni socio-

sanitarie™;

b) if D.P.C.M. 28 novembre 2001 “Definizione dei Livelli di Assistenza Sanitaria”;

¢) la D.GR.C. 480/2007 Approvazione del Piano di Rientro da! disavenzo e di riqualificazione e

razionalizzazione del Servizio Sanitario Reglonale ai fini della softtoscrizione dell'Accordo tra Stato

e Regione aisenddom1,oomma180.dellamn.311r2004;

d) la D.GR.C. 2310/2007: Azioni di supporto tecnico alle AA_SS.LL. in materia di riqualificazione

del sistema di srogazione del livelll essenziali di assistenza sanitaria, per Fattuazione degli obiettivi
~ dal Piano di Rientro approvato con D.G.R.C. 480 del 20 marzo 2007;

e) la L.R. 11/2007: Legge per la Dignita e la Cittadinanza Sociale,

f) la D.GRC N.2105 DEL 31 DICEMBRE 2 Monitoraggio ed Informatizzazione delle

prestazioni srogate dalie AA.SS.LL. al sensi del D.P.C.M. 29.11.2001.Presa d'atto dei risultati del
_____ Progetto di mnWOLEASOCIOSANedMnedoIpemodi stabilizzazione del sistema
GR.C. 210/2009 Piano di Azione per il raggiungimento degli obiettivi di servizio del Quadro
siegico Nazionale 2007 ~ 2013; .
R.C 694 del 16 4 09 “Piano Sociale Regionale” ;

R I/

PGR n.16 del 23.11.2008 “Regolamento di Attuazione della L.R.11/2007~;
Patto porhuumzmo-zmz.ppmvmm'mmmmbmwawzooe;
AP decreto commissariale 4 del 11/1/2011 “Determinazione tariffe prestazioni residenziall per
1%  vassistenza al Malato terminale RIf. punto 1BDelbmmeonsbﬁoddmlstel2wwzoooQ
awmmmwmmbmwwmdmoperrwm rete delle cure palliative,
summ.pmmmrmmmmmmmmmwhwmmmm
mmmmmbdlmhadmnoﬂ‘m&ommm;
) a D.GR.C. 41 del 14.02.2011;
m)la D.GR.C. 320 de! 3.07.2012.Modifica degli Ambiti Territoriali sociali e dei Distretti Sanitari -
imenti a seguito della deliberazione di Giunta Regionale n.40 de! 14/02/2011;
n) il decreto del commissario ad acta per il piano di rlentro n.77 del 09.07.2012.recepimento della
D.GR.C. 320 del 3.07.2012.Modifica degli Ambiti Temitoriali sociali @ dei Distretti Sanitari -
provvediment! & seguito della defiberazione di Giunta Regionale n.40 del 14/02/2011;
0) D.GRC. 324 del 3.07.2012."adozione della scheda di valutazione muttidimensionale per le
adulte disablli - SVAM.DI. . .
p) la D.GR.C. 323 del 03.07.2012. Adazione della scheda di valutazione multidimensionale per le
adulte ed anzisne-S.VA.MA. Campania. modifiche od Integrazioni della d.g.rc.

q)hhggo38dd15mm2010dnmuhudiﬂttodeldmdinoadnwodomauewmpamaﬁvea

;i del 26 /07/2012 Intesa sulla proposta del Ministro della salute, di cul
intesa stato region ,
%.msm?m 15 marzo 2010, n. 38, di definizione dei requisiti minimi e delle modalita
organizzative necessari per Paccreditamento mdomldolo di assistenza ai malati in fase
termina doﬂomiﬂdlmpcm-ommph re;

8) M::M del 6 agosto 2012,-GU. n. 187 del 24/8/2012- recante: Modifiche al decreto
17 dicembre 2008, recante istituzione dei sistema informativo per il monitoraggio deilassistenza
domicllamdnconﬂmek\dinzzlapedﬁdrdaﬂvialuattamen’oodeidaﬂanu'uﬁlizzodeonmper



t) il decreto commissariale 128 del 10/10/2012 presa d'atto de! parere ministeriale 148 del
18/5/2011, modlifiche al decreto 4/2011 Determinazione tariffe prestazioni residenziali per
Fassistenza 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”

RITENUTO di disporre l'approvazione del documento “ Sistema di tariffe per profiii di cure
domiciliari delia Regione Campania® -all. A che costituisce parte integrante del presente atto.

DECRETA
Per tutto quanto esposto in premessa e che qui si mtende integraimente riportato:

1. di epprovare il documento recante “Sistema di tariffe profili di cure domiciliari 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 domiciliare;

3. dvelDMﬁGonomﬂdobbamadommhhdowmemmmdiddhhmMmadi
remunerazione e di costi delie cure domiciliari e per unformare il sistema della presa in
carico domiciliare;

4. confermare l'obbligo ai Direttori Generali di favorire il popolamento dei flussi informativi

NSIS dedicati alle cure domiciliari -SIAD, conferendo i dati attraverso il sistema regionaile

LEASOCIOSAN

di definire un periodo di 12 mesi per la fase di prima applicazions de! presente documento,

a decorrere dal quale sard possibile introdurre elementi migliorativi;

dldaranw\datoaluuorooaddl'A.G.c zomappﬁamﬂpmmm avendo cura di

netiere al settore 01 dsA.G.C. 16 Hl presente atto affinchd si definisca un percorso
divisione, in coerenza con il Piano sanitario e i Programmi Operativi collegati al Piano

§i inviare # presents provvedimento alle AA.SS.LL: alle AA.OO.RR.NN.AA.OO.UU.PP. ,

aﬂ'AG.C 18 Assistenza Soclale, al'A.GC. 19 Piano Sanitario Regionale, allA.G.C. 20:
Assistenza Sanitaria, nﬂ'Aoonthogbm!ethan&inondwulsmu'sumpa,
Documentazione, k\fommonoemummh'porhpwbnazmeBURcmeé
«Wmmmmmhealmmmwrm

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

ES
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1. Premessa P

11 contesto hmndomleé;-eglonale . o o
La World Health Organization comprende nell’ambito del settore delle patologic non trasmissibili

(noncommunicable diseases) tutta I'area delle patologic che danno luogo alla disabilitd. Al riguardo, il Rap-
porto del 2011 evidenzia che le malattic non trasmissibili sono le principali cause di morte a Yivello mondia-
e. Contrariamente all’opinione comunc, i dati claborati a livello mondiale dimostrano che quasi 1'80% dci
decessi por malattic croniché si verificano nei pacsi a basso o medio reddito. Nondatante la loro rapida cre-
wcita ¢ Ia loro distribuzione iniqua, i decessi correlati alle malattic non trasmissibili potrebbero csserc cvitati
Con lo sviluppo delle patologic croniche si & sempre pid avvertita Ia necessit di definire una mag-
giore attenzione ¢ pi miraté risposte a fivello internazionale, in questo senso si inserisce il Piano 4" Azione
2008-2013 sviluppato dalls World Health Organization ¢ dagli Stati membri finalifzato a tradurre la strategia
globale per la prevenzione ed il controllo delle malattic non trasmissibili in azioni concrete. Il Piano cviden-
zia, in particolare, i scguénti obiettivi: PN :

» Aumentare Ia priofitA accordata alle malattic non trasmissibili nell’azione di sviluppo 4 livello globa-
le ¢ a livello nazionale e di integrare la preverzione ed il controllo di queste malattie nellc politiche
attraverso i dipartimenti governativi;
Stabilire ¢ rafforzare I¢ politiche ed i piani nazionali per la prevenzione &d il controllo delle malattic
non trasmissibili; "' ek e
Promuovere interventi per ridurre i principali fattori di rischio in grado di modificare: 1'uso del ta-
bacco, una cattiva alimentazione, I'inattivith fisica ed if consumo nocivo-di alcool;
Promuovere 1a ricerca per la prevenzione ed il controllo delle malattic non trastissibili;

» mmmmnémwhmmmedummhdeuemmh&#mmimm; ‘
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nale, regionale ¢ globale. rter '

Limitando I'analisi ei pacsi éppartenenti all’OCSE (Organizzazione per la Cooperazione ¢ lo Sviluppo Eco-
nomico),ﬂ3°RAppmoddNetwmkNmA|mﬁidcnnwidmﬁawmcperidivadpwsiﬂrmidoinm-
chiamtodelhpopohzionecimnbwmnﬁmhﬁamnmmrﬂwmwinpanomaﬂlafomihmmsul
finanzismento dell’assistenza continuativa, anche in considerazione del fatto che il numero dei potenziali ca-
regiver familiari ¢ destinato a ridursi nel tempo per 1’allungamento dell’cti lavorativa ¢ 1a progressiva entrata
delle donne nel mercato del lavoro, mentre la spesa delie cure & lungo termine, stimata in media all’1,5% del
PIL (fonte 3° Rapporto Non Autosufficicnza) & destinata ad sumentare. e
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Quanto affermato rende necessario 1’avvio di politiche selettive volte a focahm I’sttenzione soprattutio
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esperienze che si sono sviluppate a livello regionale.




La regolamentazione regionale in tema di cure domiciliari presenta, comunque, un comunc dominatorc che é
dato dal documento del 2006 della Commissionc LEA: Nuova caratterizzazione dell’assistenza territoriale
domiciliare ¢ 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 csse rien-
tranti nelle seguenti:

» cure domiciliari prestazionali;

» cure domiciliari integrate di primo, secondo ¢ terzo livello;

» cure domiciliari palliative a malati terminali.
1l documento, inoltre, ha individuato: gli standard qualificanti le attivitd domiciliari, le principali prestazioni
domiciliari per profilo ¢ 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: quella della Provincia di Lecco, della Regione Basilicata, della Regione
Lazio, ¢ della Regione Sardegna. Le realtd analizzate traggono tutte spunto dal documento della Commissio-
ne LEA del 2006: Nuova caratterizzazione dell’assistenza territoriale e degli interventi ospedalieri a domici-
lio, anche se ognuna di queste specifiche esperienze si focalizza in modo particolare su alcuni degli aspetti

esperienza della Reglone Campania in tems di cure domiciliari

La Campania con la Delibera n. 41 del 14/002/2011 avente ad oggetto “Approvazione del documento
recante linee di indirizzo, profili ¢ 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, il do-
cumento & stato redatto dai partecipanti al laboratorio realizzato con il supporto tecnico di FormezPA nel-
'ambito del progetto “Azioni di sistcma 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 1a Famiglia della Presidenza del Consi-
glio dei Ministri”. Hanno partecipato al Iaboratorio sia referenti regionali (dirigenti ¢ funzionari dei Settoni
Fasce Deboli, Area Assistenza Sanitaria, Politiche Sociali, Piani ¢ programmi) sia referenti territoriali
(AA.SS.LL)). Le Jinee guida regionali, in particolare, si propongono di superare le criticith ¢ 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 ¢ servizi sociali”, collegate alle difficoltd insite nells efficace ed effi-
ciente programmazione intcgrata degli interventi sociali e sanitari nell’assistenza domiciliare integrata. L'esi-
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gefnza di Fegolimentare il scttore dellé cure domiciliari naice dnche'dalla volontd délla Régidne Campania di
Tavorire 14 d¢ospedaliZza¥ioné ¢ la petmanenzi‘in famiglia-delle petsone in condiziohi di ion autosufficichza
¢d, in particolare, dell¢ petsone con pii di sessaritacinque anni di &t in vista de) Taggitingimento dei pid clc~
vati livelli'di benesseré della popolaZione per affrontare’ con una logica preveritiva i rischi che I¢ trasforma-
zioni socio-demognafiche, economiche ed ambientali evidenziano. L'assistenza domiciliare ittégrata costitii-
sce, quindi, un obiettivo strategico dcllapmgrmmmone regionale, cosi comic anché preévisto  fiell’aimbito
del Piano Sociale Regionale. o R A ool br el v

La Delibera n. 412011, pur facendo proprie le indicaziotii fomite nel 2006 dalli Commiissione na-
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anché alli Ioe'dellé condizioni struttlirali &d Grganizzative-con cui il servizio & assicirato sul téftitorio regio-
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2.1. La progettualith per le Cure Pallistive in Regione Campanis
Con la promulgazione della Legge n. 38 del 2010 “Disposizioni per garantire ’accesso alle cure pal-
liative ed alla terapia del dolore” ¢ individuata ’assistenza domiciliare come elemento fondamentale nella
rete delle cure palliative, evidenziando V'esigenza di creare delle équipe con personale qualificato che siano
in grado di garantire 1"erogazione di prestazioni di clevata qualitd, nell’ambito di un contesto garantito da de-
finiti standard assistenziali, 1'accreditamento degli crogatori ¢ 'sdeguata formazione degli operatori. Da
molti anni si sottolineano i ritardi nella piena organizzazione ¢ sviluppo delle reti regionali che dovrebbero
garantire questo livello essenziale di assistenza attraverso percorsi di cure differenziati in relazione ai bisogni
assistenziali, coordinati ¢ continuativi. I fattori essenziali di tali ritardi si presentano, inoltre, con caratteristi-
che ed intensitd differenti nelle diverse realta regionali, ma creando lo stesso risultato: la difficoltd di assicu-
rare ai pazienti in fase terminale un’assistenza domiciliare di clevata qualita in grado di costituire una valida
alternativa all’assistenza ospedalicra ed agli haspice, in un contesto in cui, con I’aumento dell’aspettativa di
vita ed il progressivo invecchiamento della popolazione, Pincidenza delle patologie cronico-degencrative &
in costantc aumento.
LaRegioneCatmmiarismtcdiqmsﬁﬁmrdiemmomsaicdiatﬁmmﬁvisimmo
"\C:-\dl superare. Per I'ambito specifico dellc Cure Palliative il decreto commissariale 0.4/2011 ¢ il decreto com-
N2 iale n.128/2012 che integra ¢ modifica il precedente decreto, introducono una serie di elementi di no-
nella definizione della rete ¢ dellassistenza, defimendo anche standard di personale da assicurare ¢ tipo-

i recenti atti ¢ gli indirizzi normativi nazionali.

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

nmndommmmmmzpfmauﬁvuimdelkcmpnuhﬁwdiﬁpodonﬁciﬁaw in coe-
renza con gli atti soprarichiamati. Infatti, nel contesto delle attivitd sviluppatc dal Tavolo Tecnico sui profili
dieura(sivednilpnr.3.l)edalTavoloTeuﬁoonﬂletaﬁﬁ'e(sivedlmipar.3.3 ¢ 3.4) sono state ampiamen-
te considerate le cure palliative per malati terminali, conferendo loro una propria specificitd ncll’ambito del
sistema di cure domiciliari rispetto al sistema pidt ampio dell' Assistenza Domiciliare Intcgrata.
2.2. Ruoli e funxioni del diversi attori delle cure domiclliari in Regione Campania ai sens! della
D.G.R.C. 4172011 | '
La Regione Campania prevede per i) servizio di assistenza domiciliare integrata procedure unitarie ¢
condivise tra ASL ¢ Comuni associati dell’ Ambito Territoriale, definendo in modo dettagliato le procedure
perl'aeccaso.lavahmzioneehpresaincaricoedimolinmmﬁ dai diversi attori.



La Delibera n. 41/2011 della Regione Campania definisce, in particolare, che le funzioni integrate
pcrl’acocswchptmincm'cosimlimno sccondo il seguente percorso:

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

» la proposta di ammissione all' ADV/CDI formmulata sulla base di requisiti essenziali dei Servizi Sociali
e/o dell'Unita Operativa Distrettuale, in raccordo con il MMG;

» s valutazione multidimensionalc a cura delle UVI (Unita di Valutazione Integrata);

» la redazione del Progetto Personalizzato ¢ Vindividuazione del Case Manager in gede UVI, con defi-
nizionedel?imoﬁsecuﬁvoutmatodall’ﬁqnipeo;mnﬁva;

» la dimissione”

2..2.1 11 sistema delemmdonidnlﬂuaHmhddkAA.ss.LdehRegioneCampmhlnbmd'
profill della D.G.R.C. 4172011.

Nell'ambito del territorio regionale campano Pattivith relativa alle cure domiciliari & sviluppata dalle
PR AA.SS.LL. con modalitd di erogazione differenti (per un dettaglio si rimanda alla parie relativa alla defini-
"} sione del sistema tariffario), in particolare, alcune sealta tervitoriali (si f&, in questo caso riferimento ai Di-
stretti, ossia le articolazioni territoriali delle AA SS.LL.) erogano con proprio personale lo prestazioni con-
nesse alle cure domiciliari, siano esse di tipo prestazionale, integratc Oppure palliative per malati terminali,
altre vealtd, invece, per carenza di personale.
Lafunzionedimdinmm,inparﬁmm,siﬁfcﬁweadmwmplusodiauivﬂidi back office,
coordinate ed integrate, sviluppate dalle professionalitd che operano nelle Unita Operative dedicate alla presa
in carico in ambito domiciliare dei Distretti dolle AA.SS.LL'. ¢ che possono essere individuate, nella genera-
1itd delle organizzazioni, nelle seguenti:
e ricezione, mliﬁedevaﬂomdclhﬁchimdimtisdmauecmedomiciﬁaﬁpmwaiMedi—
ci di Medicina Generale, attivitd realizzata dal coordinatore infermicristico;
e partecipazionc aﬂavalutazioncdcicasi.inpuﬁoohm,qummiviﬁ si articola in due sub-attivitd:
o la partecipazione all’Unita di Valutazionc Integrata, che si realizza presso il Distretto con la
partecipazione, oltre di professionalith socio-sanitarie, del Direttore di Distretto, del Respon-

t L‘Wmm-muh“lcMwahdmmwuﬁﬂwwwhmmwkewmw
whmﬂﬁdﬁoﬁﬁim&ddﬁd&dﬁﬁdﬁ;hﬂaﬂw.mi hcq:odl‘uiliqniw-n'd o sil'waith gperstiva
buahdi.sdobdmm&mw»llwdmw.mhmlcmn.émeﬁdnmdm
ukmhdd!ﬁebﬁmquedﬁumlﬁw odmmﬂumiddmwmmwe.
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gabile dell’Unitd Operativa che si occupano di cure domiciliari , del coordinatore infermieri-
gtico ¢ del coordinatore della riabilitazione; tale attivith, che dura in media un’ora per ogni
caso, & realizzata all’inizio dell’arruolamento del paziente nel sistema delle cure domiciliari
ede‘ripmpummmgimﬁmmmmdimmewpmm ogni tre mesi. Per cui
per i piani assistenziali individuali di 180 giorni (ADI di I'c II livello) si compic circa tre
volte per caso, mentre per i piani assistenziali individuali di 90 giorni (ADI III livello) i rea-
lizza circa due volte per caso; per i piani assistenziali individuali delle curc palliative per
mhﬁmﬂnachhccoprmowgiansiomnpicmmsohvom,pWessmdopmvism dalla
novmativa (Commissione LEA del Ministero della Salutc) come attivitd eventusle in relazio-
ne allo stato di bisogno espresso dal paziente;
o Mpmwipazimwahvdmﬁmmiswnziah,cbcsiwaﬁmpaognicasopmwlﬂniﬁ
Operativa con la partccipazione del Responsabile dell’Unita Operativa, il coordinatore in-
fermieristico, il coordinatore della riabilitazione ed il medico specialista; tale attivitd, che
dm;inmediammminmipaognicaso,émlimtapcrnmimrcgli esiti sullo stato di
salute de] paziente;
N gesﬁonedelpersonale,dcimatcrialiuﬁlimﬁpeﬂcnndwazioni ed attivitd di controllo realizzate per
! .-.}3 monitorare il corretto svolgimento degli imterventi presso il domicilio del paziente ed il livello di
i | soddisfazione del paziente e dei suoi familiari per il servizio stesso, attivita realizzata dal coordinato-
re infermieristico.
La funzione di coordinamento oltre a compostare lo svolgimento di attivita da parte delle professio-
nalitd che operano nelle Unita Operative che gestiscono le Cure Domiciliari dei Distretti delic AASS.LL.,
determina una seric di costi di gestione, imputati alle suddette Unith Operative, connessi strettamente allo
svolgimento delle attivith precedentemente indicate, come, ad esempio, materiali di consumo, costi per le
mm.ﬁttideiloulidovesisvihxppanohatﬁviﬁ,etc..

3. 1l lavero del Tavoll Tecnicl del referentl ariendsli delle cure domiciliaxi

Perhdcﬁnizioncdimpmposmdiunuiacmwﬁﬁ'aﬁoperlemdomiciﬁaﬁmomﬁeownﬁﬁ

due Tavoli Tecnici di referenti sziendali delle Cure domiciliari presso il Settore Fasce Deboli dell’Arca 20
della Regione Campania. I due Tavoli Tecnici hanno operato in modo distinto uno sulla definizione dei Profi-
1i di cura dell’assistenza domiciliare ¢ I"altro uﬂhdetcmlinazioncdiunapropompcrunpimotariﬁ'ariodcl-
le cure domiciliari collegato ai profili individuati dal precedente Tavolo Tecnico. 11 FormezPA (nell’ambito
del Progetto POAT Salute finalizzato ad clevare la capacitd amministrativa ¢ di governance delle Regioni
9
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9 L astivitd iviluppata dai due Tavoli {Teinici lia aviito come pnto di riferiménto 16 indicazioni norma-
tive définite sull’ asdistenza domiciliafe integrata a livello nazionalé ¢ regionaie. In ‘Paticolare, per i profili di
ctmmdmdmﬁ,anmmtecmlatelcvabnmnodtmﬁ'aﬁc si & opefath in'strétto collegamento con i
proﬁhdlcmaeghstmﬂm'dsmmlnﬁmmmdnldocmnmdeunComﬂudhomLEAMdclem
della ‘Sahité € Tiportati nella Delibera n.41/2011 della Regione Caipahia sull*aséisténza domiciliarc integra-
fa. LK T T M coaps L foV e e e

Anche l1a terminologia utilizzata & quella comunethente adottata dal docifento délla Commissione
IEA,mmbmddﬁimvﬂmedefmmtmmcgnmkmmmgmadmmm
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bera n. 4172011, ha individuato complessivamente 12 profili di cura di Cure Domiciliari ¢ Cure Palliative pet
;i malati terminali: tre per ogni tivello di Cure domiciliari Integratc ¢ tre pet il tivello delle Cure Palliative (ta-
bella n. 1-par. 3.1), caratterizzati da una complessitd assistenziale differente ed articolata in bassa complessi-
ta, media complessitd cd alta complessitd. La scheda consente di esaminare gli elementi che concofrono alla
determinazione di un livello di complessitd ¢ che costituiscono e caratteristiche di un profilo assistenziale
bam,medioodm,opmomeunpmtcggio 1-2-3;cidin considerazione del fatto che la
complessith & determinata dalla combinazione di pit fattori. I dodici profili di cura sono derivati da un’anali-
gi in cui le diverse patologie (ricorrent) nei soggetti arruolati nell’ Assistenza Domiciliare Integrata ed in-
crociate con la tipologia di funzione (ADL — Activity Daily Living), le pecessith assistenziall verificate solo
quelic rilevate attraverso la S.Va.M.A/S.VaM.Di., ovvcro attraverso la Valutaziene Sanitaria-VSAN della
ScbedaANduuﬂmunitaﬂaenuppoMoodaleﬁpoﬂandoﬂmwgglow PSOC derivante
dalla somministrazione della schoda C-Valutazione Soclale con la quale si valutano le condizioni sociali’.
s&mmkmmmqmmddhmpﬁmﬁmwnmmmnmo
erogatcapazia\ﬁnonin mwnnimkmoimeﬁteneivaﬁﬁvelﬁdellemdmﬁciliaﬁinwgm& in armo-
nia con quanto definito dall'Intesa stato-regioni del 25 h1g1i02012meepitacondecretodel commissario ad
acta per il Piano di Rientro n. 128 del 10.10.2012, mentre sc sono crogate a pazienti in stato terminale rien-
trano nel livello (articolato in tre profili) delle Cure Palliative per malati terminali. Cid anche in relazione al-

N
%ﬁmensxﬁ assistenziale ¢ della necessith di assistcnza.
;7, Cmcmm&mmmmmgnmm&emww

Y M)émmmmp\muiodala3,inmododacotmtircdwollocareciasc\madelle

2 pawlogierbmmﬁ,combinateoongﬁdnidemcnﬁdicomplcuitiprcvisﬁ,inmdcﬁnitopmﬁlodiunomc-
cifico livello di Cure domiciliari ¢ Cure Pnlliative.Aducmliveuodicmnplcssiﬁ corrisponde una necessitd
diaMmiw‘iaesociosan'uuiawcnicometiminmnfabbinopoudstenﬁﬂc(hbeﬂsn.lpar.i&l)
eheaﬁnhwmnmmomhdmenmhw&mmpmdiﬁmwmfmmﬁinmmmqmm
prcvistodallaDch‘bemn.ﬂnOll.Tumia,oeeomfunlmdistinguopahﬁgmdelmdicoprcvismmgli
acwssideidivasiptoﬁlidictm(eonmluﬁmdegliwcusidelmedicodimedicinagcmalc),chcpotri
mequclladelmediooMaﬁmommmmmelm&u'mdelpm‘mm,amhesc
pumplicit&mlmodeﬂodpnﬂumhdimediwspeddMTdeﬁmémmmﬁﬁnidclladeﬁ-
nizione del fabbisogno assistenziale, ma & stata esclmdallavalmzioncperluvaloriunzimedeuzmriffe
per uniformare le diverse modalita di erogazione dell’ Assistenza Domiciliare Integrata, poiché nelle gestioni

: P«hﬂknimﬁhmﬁouﬂ‘uﬂhmdﬂkwbodedivﬂmhnemﬂmmhndeliﬁuﬁlqﬁmin:giomlidedi-
cﬂ;wiwwiehwmnhmmmwmmbﬂdfeﬁmmmehipm. 4172011,

H



in outsourcing la figura dello specialista/rianimatore non & di norma esternalizzata, ma & di pertinenza del-
I'AS.L..

Nelle prime righe della tabella n. 1 sui profili 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-II-JII livello ) ¢ di curc palliative ricomprende
tre diversi profili di cura basso, medio, alto caratterizzato dallo stesso range di punteggio .

Qualora il paziente presenti pill patologie o pfd necessith assistenziali verrd considerato solo il pun-
teggio pid alto ed uno per ogni caratteristica di complessiti. Riassumendo, ciascuna patologia caratterizzante
un soggetto arruolsbile in uno specifico livello di Cure domiciliari integrate/ADI avrd una collocazione in
uno specifico livello di intensitd bassa, media ed alta, sulla base dei corrispondenti livelli di punteggio che
presentano le caratteristiche funzionali, le necessitd assistenziali ¢ Je condizioni sociali.

La scheda sard predisposta ed utilizzata dal Responsabile dell’Unith Operativa Cure Domiciliari o
dal responsabile dell'Unita operativa che ha in carico 1'utente, solo successivamente alla compilazione della
scheda S.Va.M.A .-8.Va M Di., per individuare il tipo specifico di profilo cui ricondurre il paziente ¢ determi-
nare il setting assistenziale pid appropriato; naturalmente Ia scheda non sostituisce affatto la definizionc del
Piano di Assistenza Individuale (PAI) ma pud costituire un valido supporto nclla redazione dello stesso.

\)\‘ La scheda dei profili di cura si integra peranto con la vahutazione multidimensionale effettuata con
le! di valutazione multidimensionale in uso ¢ non le sostituisce.

Si deve precisare che lo schema proposto & coerente con le schede di valutazione multidimensionale
e che eventuali transcodifiche che dovessero rendersi utili saranno rese disponibili dai competenti uffi-
“’¢i con atti propri; inoltre, per i malati terminali che necessitano di cure domiciliari, si specifica che la vatuta-
zione multidimensionale pud essere effettuata con le scale e gli strumenti dedicati e specifici gid in uso ed
eventualments integrandola con la scheda S.Va.MLA. che consentc comunque 1a valutazione dell'asse sociale
utile alla definizione del setting assistenziale.

L’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 necessariamentc tenere conto delle condizioni cliniche del pa-
ziente anche in riferimento a quelle sociali. La considerazione di appropriati profili di cura comporta, quindi,
I'attenta valutazione di risorse assorbite differenti a seconda del livello di Cure domiciliari Integrate/Curc
Palliative ¢ di complessita specifica, con riferimento ai fabbisogni assistenziali correlati ai diversi profili di
cura individuati.
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Tabells 1. Le schede sul profili di curs delle cure don;ldlhﬂ individusti dal Tavolo Tecnico sul Profili dl curs

COMPLESSITA’ ASSISTENZIALE CON SUDDIVISIONE IN PROFILI PERLE
CURE DOMI

DI
l-ll—mljvdloeg_u_rePaMWNonTemlllﬂ—ClmEPAHJAf![!_l}TERMINALI-
PROFILO BASSO . 4-6
PROFILO MEDIO "~ 1.7-8
PROFILO ALTO _ 9-12
CUREDOMICIHARIIUVELLOECUREPALUKTWENONTERMINAIJ

__________________________________________.—————-
Caratteristiche di complessiti Punteggio

A) PATOLOGIE _ . 4 L. B

. Framn'edeglimﬁinferiorimnponbﬂi P L
s  Fratture trattate chirurgi . '
» Gtawmtccewbrolﬁie/otetraplegici . s O T AN
L ]

Miopmegavi S R 2
Malattic iche e/o genetiche particolar- et
mente invalidanti o ¢

«  Malattic vascolari del SNC con sindrome da immo-- . -
bilizzazione o
Danemcmsindmmdninm\obﬂimzionc c A S
Sindmmi&imobﬂimzionedagm__;_lnas' i cause e ted

. Mahniedwmﬁvedels.ﬂ.c.chenonmm- T
no di ventilazione assistita vt e gder C

» Malattic dell'apparato cardio-respiratorio che non
necessitano di ventilazione assistita ’ Bt s .

- M;laniemmlogichecmnchcmmdtanodim- e, Ta
piadcldolote-cmepalliative s A4e B,

. Dmbetecmmhcm(pnededmbweo,umﬁﬁcm C o g
renale, retinopatia, gangrena degli arti inferiori, am- ‘ . e

B) FUNZIONE
ADL 5-6

ADL 4-3
ADL 2-0

(YN ]

Tmpnpmterdemwmperifaioo . 2
OnipnoteupiaalmgowmﬁmPShdie) . .
T .

Trasfusionc emazie concentrate ' 3.

LdD I stadio (due o pit LAD) o .
wwm & Ry 4 ~

-
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"' Monitbraggio del bilancio idrico, alimentare ¢ para™ | * A R e
. .metri vitali . . e - Lo
. 'I‘erapudmabihuzlom psicomotom, oog:ﬁﬁvn'e"u N, A Tt s G A *
' Y PUK AR
. o1 'Bisogno di assisteniza tutelaré/ainto infermiieristicos| T byalipr I t
) = Dialisi peritoneale AeBpa TN
D) SUPPORTO SOCIALE e 420 """
PSOC 1 iy .3 T (erb e bt T
PSOC 2'.rft- * /- 12 ! X it wie MF 42 . MID
PSOC_ 3 gy ' a3a.4nu.t"~;
CUREDOMIC]LIARIHLIVELLOECUREPAIIJAT]VENONTERMINALI'u -
Carstteristiche di complessitd ~-| Punteggio R .
_[A) PATOLOGIE 4 o " T
s Fratture degli arti inferiori non operabill LIS B R PRI IO .
«  Malattic cromosomiche ¢/o genetiche particolar- ey v '
mente invalidanti o R DVE T
- Miwm e b e ‘
= Gravemente cerebrolesi e/o tetraplegici = I
. MahttxcvmcolandelSNCoonmndmmdummo- sasis v el
bilizzazione ¢/o che necessitano di NAD v tpener o7 e
, s, _Demenze con sindrome da immobilizzazione ¢/o. ¢ ver ey oo
N " che necessitano di NAD w | A RO E RS PR .
T «  Sindromi da immobilizzazione da qualsiasi causa PR (A
iév ' ) - oy L .
“ = Malattic degenerative del SN.C. che non neccssi- R B T
o tano di ventilazione assistita 1% B st
) = Malattic dell'apparato curd:o-tcspmttmochcnon Py WS
)27 necessitano di ventilazione assistita s B R «
> e  Disbete complicato (picde disbetico, insufficienza |- * L SR LR U :
- renale, retinopatia, gangrena degli arti inferiori, ampu- ' [ Bl 2 MR ’
taziomi ecc.) BPTERS A BPRRE
. Mahﬁeoncologcheenoncheneoemtmod:te- . ¥ A
dcldolote-mrep-llmhve g
[B) FUNZIONE Y
ADL 5-6 Yo, e L) i)
ADL 4-3 ! 2%
ADL 0-2 3 -
) ASSISTENZIALI ”wn .
* Temapia psrenterale con accesso perl periferico t] . * N
«  Ossigenoterapia a lungo termine (> 3 h dic) 1 N S
s  Tracheotomia A * '
« Ano attificiale RSP (PRR
= Ureterostomia " T
s Catetere vescicale LB © i
= NAD con SNG a0 T ]
« LdD I stadio (1 LdD) EETONEE
= Lesione della cute chirurgica, oncologica £ o A
= Terapia di risbilitazione psicomotoria, cognitiva e § T ! A

-t
F-9




-

w ) . dm; PR
. Bisogmdiusimmmdue/aiutohfmaisﬁco
= Dialisi peritoncale
. Tmphpmtaalcemmsocentmlc . o
= Ulcere distrofiche arti R
= LdD II stadio (duc o pitt LdD) . r e
s LD IV stadio s
« Monitoraggio del bilancio idrico, alimentarc ¢ para- , .. s
metnvmh , o AU @ .
» Trasfusione emazic concentrate v ofede? o
» _Emodislisi L.
glsummw ,
PSOC__ 1 1
oC_ 2 : 2
PSOC 3 M 3
CURE, DOMICILIARI Il LIVELLO E CURE ALLIATIVE NON TERMINALX __ -
Canatteristiche di complessith Punteggi N
A) PATOLOGIE - . -
BUON COMPENSO CLINICO . |
s  Malattic degencrative del S.N.C. con ventilazione . N
m“ ‘ . r. 4 -Tgm a .
= Malattic dell'appanato cardio-respiratorio con venti- . .
! . isti CRTS :
" Gnvementewﬂml«ie!otetnpkgiciconmtﬂa- o
m isti g (‘-
= Mwwhcdogmdnbepwuoolm‘- R Tt
mente invalidanti .
» Miopatie gravi con ventilazione assistita o e = N
s  Sindromi da immobilizzazione da qualsiasi causa -
che necessitano di terapia antalgica RS "P
=  Malattie oncologiche ¢ mom, che necessitano di te- el et
rapia del dolore- cure palliative '
ISCRETO COMPENSO CLINICO of ol
. Muhtﬁe&cmmﬁvcdclSN.C.eonvenﬁhziom © e et
assistita o ko
« Malattic dell'spparato cardio-respiratorio con venti- T
lazione assistita R
s Gravemente cerebrolesi ¢/o tetraplegici con ventila- -
zione assistita o ferr
= Malattic cromosomiche e/o genetiche particolar- L P
. Mhp&gﬁmmﬂdmum .o .
» Sindromi da immobilizzazione da qualsiasi causa o e
che stano di : ei AR

] Mahttiem)og%ecnon,cbcwocuitmodite-

g

_ggildcldoWM' /o NAD c/o trasfu-

im0
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; sioni di sangue ed emoderivati } ‘;hh t
4] B Y ! ™y E®HeGe . .
.ARISCHIODISCOMWSOCLNICO " =3 e ...~. —=
Malattic degencrative del S.N.C. con ventilazione TR e :. .
assistita .
' * Malattie dell'apparato cardio-respiratorio con venti-* ' AT ;zf'u T v
[} lml‘ﬁ‘ﬁ.ta ) e L a ,“: . °
: * Gmavemente cerebrolesi e/o tetraplegici con ventila- ‘ o :'."ii, 9‘:-; :
zione assistita LA .
. Mioﬁﬂcgmnoonvcutﬂmm asnstxta “ e [N R U7 R P B
* Sindromi da immobilizzazione da qualsiasi causa rary.
: che necessitano di terapia antalgica T W e :
' ®  Malattie oncologiche ¢ mon, che necessitano di te- oy '-,_:{..::“ :
. - -rapia del dolore-cure palliative /o NAD c/o trasfu- AR KA G S AT
- -giond di sanguie ed emoderivati . - e 'l
+ | B)FUNZIONE - —
ADL 5-6- - : = - -
ADL‘_S!M risev. o, “ 3 - ) '“-2.. - .
ADL 0-2 ~. TRy T T
M_@SNTA'MSMDM - R T
» Terapia parenterale con accesso periferico ) ;W l’;“.‘ "“-.'
*  Ossigenoterapia a lungo termine (> 3 h die) o B et
. *  Ulcere distrofiche arti ) 3;.". .
| = Tracheotomia “ Cieh
:\)E : mi: nr d loﬁ.t.“n‘..: PR
2y b Cmmle . o . T .:‘1’4. .
|7 s e et i€ | = Sreph
. .l ]
L = Bisogno di assistenza tutclare/aiuto mfenmmmco Y ) "‘“;“'_""‘ - ‘t’ .
b Dldiﬂmmﬂk ‘ - ,LT,“(\, {oe
s  NAD oon SNG ' . T . -.T...: ‘:.. )
*  Monitoraggio del bilancio idrico, ahmcmamcpua ‘ , o —'"--’:-:;“ ~;'
- metri vitali - o L g '0-,;';« AT
s LdD Il stadio (1 LdD) e !
* Lesioni della cute chirurgiche, oncologiche R SRR
[ Tmm' peﬂﬁlfll o . N 3 |
= _Emodialis : ] ¢
- NADWEG --3 N P
e« NPD - 18 « Ty oo . |
= Terapia parcnterale con acoesso centrale o } . _., t
s Trasfusione emazic concentrate e o ‘mz" 'r:. ’.'
. IdDmMMOo (Gos 0 pid LAD) - ‘ n n;h :;'..“ o .
» 1dDIV . . . gre s e ot s . .
* Terapia perdurale o terapia antalgica che richiede . o ‘
L4
D) SUPPORTO SOCIALE T -
PSOC 1 — et i

I
»
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PSOC_ 2

[PSOC_ 3

2
3

Caratteristiche di complessitd

CURE DOMICILIARI PALLIATIVE TERMINALI .

A) PATOLOGIE

Punteggio

BUON COMPENSO CLINICO
=  Malattie degenerative del SN.C. in fase terminale
* Sindromi da immobilizzazione da qualsiasi causa
che necessitano di terapia antalgica
* Malattic oncologiche ¢ non, in fase terminale che
neccssitano di terapia del dolore ¢ cure palliative

Je
O A
a -

,'|.ﬁ‘l.-

DISCRETO COMPENSO CLINICO

* Malattic degenerative del S.N.C. in fase terminale;

* Sindromi da immobilizzazione da qualsiasi causa
che necessitano di terapia antalgica;

*  Malattic oncologiche ¢ non, in fase terminale che
necessitano di ia del dolore ¢ _cure palliative

ARISCHIODISCOWENSOCLINICO
Malattic degenerative del S.N.C. in fase terminalc;

. Smdmmidnmnobnhmz:onedaqmlmlcm
che necessitano di terapin antalgica;

»  Malsttic oncologiche e non, in fase terminale che
necessitano di terapia del dolore -cure palliative ¢/o

~1. NADew tnsﬁ:nom di sangue ed emoderivati

i [ADLSS

ADL 43
ADL 02
o\ ﬁ NECESSITA’ ASSISTENZIALI

L4-3

s Terapia parenterale con accesso periferico
. Omgemwnpualnngotemune(>3hd1e)
& Ulcere distrofiche arti -

» Tracheotomia

* Ano artificisle § a1 .

-

[ §

Catetere vescicale
Terapia di risbilitazione psicomotoria, oogmuva [

logopedia
Dillisl pentonenle

Ureterostomia 4. o~ ! . ‘ .-

Bisogno di assistenza tutelare/aiuto infermieristico

L Y

o 3 s

%

NAD con SNG .,
Monitoraggio del bilancio idrico, alimentarc ¢ para-

b AR

a
]
. o u:mpm antn!gca
L]
[ ]

metri vitali
LdD ITI stadio (1 LdD)

Lesioni della cute chirurgiche, oncolog:che
Terapia peridurale o terapia antalguca
Emodialisi :
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. NADoonPEG .. 3 ., = FTD
.. . NPD.. .. o . AR e
1. ..Tcrapnapmmwnlecmmsoeenmle R 2 R LT A . .
", _ = Trasfugionc emazie concentrate | - I ser W Bl ot
» LdD Il stadio (due o pid LdD) | . i e, s LS A,
s LdD IV siadio CBCER M ) /" H
. Tmnpupmduraleommpummlgluchcncb:ede . L tamesesr Gebcr
. wavh L pw o umei b'!n.,-tu-- . t
D) SUPPORTO SOCIALE Y
‘{PSOC 1 A N N R e L o .
|PSOC . 2, S A N o QT D A SRS r .
PSOC 3 . YK S WAL IR OL
! WLt R X Y
3.2 1 fabbisogni assistenziali in relazionc ai profmmen'r-» : oot b e o

SR RE R LRV, ¥

umhclhcheu@ewmmlmddr@npcmbﬁcdomwﬂmndopomo%nocd&hm nel-
. (] 1. r
' I'appropridto profilo ummalcdelfelauvo hvellodlmdonnéiha;:ecmgalhqnvc?e deve essere utiliz--

uhpawnﬁmﬂnmmdxmmmhoaé&maﬂﬂﬂ(awoondndellcﬁgm’dprofemo'ahnmmne)
" -
utili alla corretta esecuzione del pmgettodusmstmumdm&nhmm Conllm;;;:)rto Munnnento

np@im&g«eﬁpmommwmbauwNmamIdMﬂepmlwmpmo&oécm & cotmingue coe-

e e m&mhmmﬁmwnnphmdmgn@‘éplmw&y:mmmm
s npmm’mtemo delmedcsnnopmﬁlodovrieasete supportato _ da ulteriori valutazioni 8pécifiche in'rela-
onellsingolo-caso.;- o . : - - ',‘:;:'
) 'r.b&lhn,'z. I'Yabbisogni assistenziaM in relazione ol proﬂlidl ' N
i ; . PR J 2N YL
¢ l‘"" '! L ey ”A—'}!i" .
Ah K b LA aneyiey
BASSO MMG o PLS :da l a2 'Uceem»mmdh,«fuclusa la'
puntegglo fra 4 ¢ 6 se-| valutazione(30min) eFaucwedanl -

condo Is tabella profili | Infermiere: da 2 a 6 accessi mensili ( max J0rdin): " °
Prefessionista della riabilitariene da 0 2 2 dccessi settimana-

CURE DOMI- li ( max 45min.) utegionav w4 ) ¢

CILIARI I LI- OSS:.da 0 22 accessi settimanali (60min ) s % *
VELLO MMG o PLS da 1 a 2 scoessi memsili cechusa la)
MEDIO valutazione(30min) e e o :
puntegglo fra 7 ¢ 8 so-|Specialista: da 0. s 1. wc'cmomcnu‘lc "lusa la

-- - {condoia tabella profili |valutazione(30min) ~ ' --“t““—f‘%.,»

lnfunieu:dxﬁnl()mwmwnh(
Prifessiontita della riabllitizione dii 1’ 2 8l &t
1i (max 45 min.) \ [ .
OSS: anq}accmwmmnh(wmg)'fn n,.m.

MMG o PFLS chlazmoessmmﬁh(eaclmala
ALTO vahnnzmno(305nm) N A
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/3
o

Noobra
G

popn

\

«nt

punteggio fra 9 ¢ 12|Specialista: daOalaccessomgnsilc‘gs;clusalavahmzime
secondo la tabella pro- (30 min.)
il . |Infermiere: da 2 a 12 accessi mensili ( max 30min.)

o ' Professionista dells risbilitazione da 1 a 3 accessi scttimana-

(oA 3. 1i (max 45min.)

o ol OSS: da 1 a 3 accessi settimanali (60min.)
RSN 2 MMG o PLS :da 2 a 4 accessi mensili esclusa la
BASSO,. valutazione(45min)
pnntegglotn-ieGse—Spedallsu: da la 2 accessi.umensile esclusa la
condo la tabella profili valutazione(45min)
T lnfamlere.daZaSaocmtmenmh(Swsnun)
R Professionista della riabilitazione da 1 a 3 accessi settimana-
et o 1l ( 45mm)
O8S: da 1 a 4 accessi scttimanali (60-90min.)
CURE DOMI- e Dietista: 1 accesso mensile (30min.)
CILIARI 1 LI- - MMG o PLS :da 2 a 4 accossi memsili esclusa la
IMEDIQ " - * valutazione(45min)
‘ wwm7e8u— Specialista: da 1-3 accessi mensili esclusa la valutazione(45-
coundo la tabella profili | min) Y '

A Infermiere: da 2 a 12 accessi mensili (30-45 min.)

i Professiopista della mbﬂlnuweda2a3acccssx scttimana-
R ki (max 45min.)

. Lok . -,OSSda214aecessnwttmunali(60-90nnn.)

Dietista: | accesso mensile (30min.)

Ty MMG o PLS :da 2 a 4 acccssi mensili esclusa la
ALTO a1+~ valutazione(45min) *
puntegﬂthelZSpedulht&dala4 accessi mensili * esclusa Ja
secondo Ia tabella pro-  valutazione(45min)
filt Infermiere: da 2 & 20 accessi mensili (30- 45 min.)

TR . PmluduhtnddhdsbmuﬂonedaZa3¢ceemacuimana-

li (max 45min.) .
e . 088.dn2:5wcemsettumnah(60-90mm)
ey Dietista: 1 accesso mensile (30min.)
MMG o PLS :da 2 a 4 sccessi mensili csclusa la
1ea. valutazione(60min)
BASSO | Specialista: da 2a 4 accessi mensili csclusa la valutazione(60-
CURE DOMI-|punteggio fra 4 ¢ 6 se-|min)
CILIARI I Li-{condo Ia tabelia profili | Infermiere: dalaﬁuocemsetnmauli(GOmin)
Prefessionista della riabilitazione da 1 8 4 accessi settimana-
. v li ( 60min). r o
Oss.dalu6aweamseu|mnah(60-90nnn)
s . |Dietista: | accesso mensile (60min.)
"™ Psicologo: da 1 a 4 accessi mensili (60 min)
MMG o PLS :da 2 a 4 accessi mensili (csclusa Ja
MEDIO valutazione(60min)
puntegglo fra 7 ¢ 8 se-|Specialista: da 2 a 4 accessi mensili esclusa la
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3.3. Analisi del sistemi tariffari aziendsli e scelte metodologiche regionall

1 Tavolo Tecnico sullc 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 ¢ costi delle cure
domiciliari, non consentiva di definire un piano tariffario di tipo regionale, per una cccessiva cterogeneitd
dellc diverse esperienze.

Partendo dal materiale fornito dai referentd delle AA.SS.LL.sulla organizzazione aziendale ¢ sul si-
stcundierogazionedelnrviziodicmtdonﬁciliaﬁ,hacostimitounabuedipmpcf T'analisi dei costi
sostenuti da ciascuna azienda.

Gli elementi presentati possono €8scTe sintetizzati come segue: I’ASL dl Avellino adotta una gestio-
ne delle cure domiciliari di tipo misto, differenziata a seconda dei Distretti che erogano le prestazioni, il det-
mgﬁoddcmﬁpresmUWImidiﬁpOcompleuiwepcrwm.Whaawiatounagara
per I’affidamento in outsourcing del servizio di cure domiciliari, il materiale fornito indica i valori comples-
sivi della gara ¢ le condizioni specifiche richicste ai fini deli*affidamento. L'ASL. di Caserts ha presentato

518 75
i:“'{é‘j@u dati di costo per sccesso per alcunc figure professionali. L'ASL di Napoli 2 Nord sviluppa, rispetto afle

on \:ﬂxe realté, un monitoraggio della spesa del servizio dal 2006 articolato anche in base ai livelli di ADL, i dati
=, o 'ﬁconwnmdievidetm'milmndncglinmﬂdcleostoclwﬂsewiziodimedonﬁcilimicompoﬂapcr
&WL’Wmnmmwﬁﬁodimudiﬁpom,mepﬁh
alueAA.SS.u...amlimw.ilxndzioéaognwneivaﬁnimeuiinnmdodiﬁ'mammmgioncdelfatto
che 'accorpamento delle diverse AA.SS.LL., avvenuto nel 2009, non ha ancora prodotto in molte realtd una
mxifomitidimgnzimedeiwvizimlimriesocio-mimi. L'ASL di Salerno presenta un’organizzazione
delmﬁommmmmmmunmdmwhqmémmmwm
propriopeumle,icostifwnitiappaionoholmmltodeuagﬁlﬁ,mchnsenonabbm:peciﬁciperil
tipo di analisi da realizzare.
Lavuieticludiltmogmeitideidaﬁldisposizione,dmnimchealhdivemhmosnzioneeorga-
nimzionedeiurvizidicm‘edmniciliaripmenﬁnnmriwrio.hamoneecmﬁohrcdizznﬁmwdinn'in—
dagine ad hoc focalizzata sulle risorse assorbite in media dai profili di cura individuati dal Tavolo Tecnico
sui PmﬁlidimL’indaginc.inputicolm.havalumto I'assorbimento delle risorse nell’ambito di ciascun
proﬁlodicmaeonl'msilio dell’ Activity Based Costing. La metodologia proposta consente di realizzare ana-
lisi soprattutto nelle realtd aziendali complesse, legando 1'emtit delle risorse assorbite ai risultati prodotti.
Rispetto alle metodologic tradizionali di analisi dei costi, I' Activity Based Costing consente di collegare le
valutazioni non alle funzioni ma alle attivita che generano le funzioni, essa parte dal presupposto che e atti-
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vitd consumano le risorse ¢ che i prodotti/servizi/prestazioni consumano Ic attivita. Tale metodologia indivi-
dua come contenitoti contabili, in cui sono raggruppati i costi indiretti ed i costi comumi, non i centri di costo
bensi le attivitd. Si fa riferimento ai costi indiretti ¢ comuni in quanto I'imputazione dei costi diretti non ge-
nera grandi difficoltd, mentre I'imputazione dei costi indiretti ¢ conmuni (cost pooling) comporta delle proble-
matiche di grado crescente in riferimento alla complessith aziendale. Successivamente all’individuazione dei
costi indiretti e comuni, occorre definire i criteri di imputazione di tali costi raggruppati nelle attiviti in rela-
zione alle determinanti di costo (cost driver), ossia ke modalith con cui ogni prodotto/servizio/prestazione ha
utilizzato le attivitd.

L'adozione della metodologia dell'dctivity Based Costing, che si basa sui valori dei costi medi delie
ﬁmhnpegm&ddledivmmdﬁmidmw,pmmﬂpmgiodiaddiwnheadmnwdhdicmW
rente con il concetto di costo standard cosl come suspicato dal Decreto del Ministero della Sanita del 15 apri-
le 1994, 1a Legge n. 42 del 2009 ed il Decreto Legislativo n. 68 del 2011.

I criteri utilizzati per determinare i costi mediamente attribuibili alle attivith ricomprese nei diversi
proﬁ]idicma,arﬁcolatiingcsﬁmcbzhom(mptopriodapamdcgliemgatmipubbﬁm)edinomowcing
(esternalizzata ad crogatori privati) sono differenti. Per la gestione in outsowrcing, in particolare, si & operato
mmwmhﬁemwmklpmm,mmdﬁmcmm&mﬁ(wmdem
'wwdﬂtcmumoAIOPemmquNISAP),chewsﬁnﬁmmiwmatﬁmggiMappﬁ-
i dagli crogatori privati che operano nella Regionc Campania.

L’amlisisvﬂuppammncq\nmﬁpologiedieodmedi(unaperlagesﬁominhowectrcperlagc—
%/ stione in outsowrcing) & siata sviluppata in modo da definire il costo (per complessith di profilo di ciascun li-
8227 le Cure domiciliari integrate-ADVCure Pallistive) di una giomata effettiva di assistenza, che & stata rap-

pomta,nwoeuivamntc,almmmcmplewivodigiotmdiusimmfonﬁtc;talemalisihadatolmgo,
MNpm&w,mudeﬁniﬁme&mdisﬁnﬁniﬂcmiwiﬁuanpﬂciummdaMdiguﬁm
del servizio di cure domiciliari; in una scconda fase, sono state sviluppate delle medie dei diversi sistemi G-
riffari, una prima media ha riguardato i soli sistemi tariffari in outsowurcing, mentre una seconda media & stata
svilnppttapertnlﬂoqmtuoi;istenﬁhﬁﬂ'ad,pcrgsﬁiominhomedinamowdng,pamddeci-
mpoﬁﬁwdieﬁcmmrelepmpﬁevdmﬁmtmhru:wpwcmdcﬂemﬁpob@edimedicopc-
m&modtﬁwidmﬁuﬁgliaqxﬁaiﬁddimlmmﬂnkndoﬁum.ﬂﬁmmdmhmmmguﬁm
mmedmmmkﬁwmwhm&mmm&mmmwdkmmmaw-
te delle AA.SS.LL., quindi, la ratio collegata alla media dci sistemi tariffari consente di evitare che la scelta
mledjvaseﬂpologicdietogntoﬁptivati.permodaliﬁdicom:mdelpmomle,pouaindumadmadi-
scriminazione basata esclusivamente sull'impatto economico delle tariffe.

22




L4 Y

V.B.: La diff;
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cronza nella tariff definita per I Prestazione infermieﬁstica ¢ quella det ionista '
ella righi litazione & Connessa gliy Presenza de) costo def kit per la Mmedicazione ¢ delia quota di am-
dello sfigmomanom, ) e

LIFE: & e,




Curc dom. | Bassa 258 0,143 263,77 1 1 881
Int. I livello [ Media 38,7 0,215 373,06 2.238,36 12,44
¢ Palliative | Alta 51,6 0,286
pon termi-
pall (GAC
180)
46756 2.811,99 15,62
Cure dom. | Bassa 64,5 0,358 56898 | 3.417,05 18.98
Int. 11 Hvel- [ Medin 77,4 0,43 68756 4.12535 2292
Jo ¢ Palliati- | Alta 90,3 0,50
798.86 4.809,13 26,72
45.15 0,501 1.197,40 3.596,99 39,97
51,6 0,573 1 3.716,95 41,97
58,05 0,645
: /] 1.318,99 3.956,95 4397
_ &/ [Corebal [Buua 387 0,645 136888 | 273071 48,63
o Hative ter- | Media 51,6 0,86 1.595,75 3.191,49 53,19
minali Alta 559 0,931
(GdC 60) 1.805.45 3.613.47 60,23

N.B.: A) per N. mdhmnmammammmmrmw
uwmmmnnmww'mmumummamenmﬁmcﬁb
mmuemummnmm-uwamﬁmﬂnwme@.C)L.u-
mmammwumwnmm(mmmwewﬁn)pcso.n)ummalmw
midﬂn&lmﬂoﬁbdﬂm@wﬂmmdﬁw&m E)ledhddv:huddlw&
anbzhhd-luppa!omhnedhumﬁmdummw&mmdﬂrﬁ(lwwmueﬂli-
mwwAmmMomrmmmmmwwbonm-mn

Paladcﬁnizioncdimleeostoém:mmatoalvalotedeﬂamiffamedheostopemdlculllheo-
lmmedeﬂnhbeﬂnpmedwmilvdmdeuanwdi:delnmnmdimsidelMediwSpecialistnlrimim
toteilcnico-tomedioadowémdeﬁunimtoine&m facendo 1a media tra i contratti per specialista
anbulﬁoﬁab,spechﬁmeam:inaeb)ﬂvdmddhmedhdelnmnmdiwcessidelMadicodiMedici-
naGemnlepahcorﬁnpetﬁVammmmziom(ls,weadm).
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In questz fattispecie non & stata considerata la quota di costo sﬁmtacoﬂcgamaﬂaﬁmzioncdicoor-
dinamento realizzata dall’ A SL. poiché & gid inserita nella valorizzazione tariffaria della gestione in house.

Tabella n. 5§ 1l sistema tariffario reglonnlepropoltoPerognipmﬂlodiCure Domiciliari Inte-
accessi medici

¢ Cure e con
Complessith Medis costo Stima costi Stima costi | Stima costo to- Stima costo
profilo Cure percorso accessi MMG | accessi medi- tale percorso glornata di
domiciiiari pel percorso co specialista cura
nel percorsoe
Cure dom. I H- 170,1 (media 0
vello - Basso 1,5 mese x
(GdC 180) 1.586,31 | mesi) 1.756,41 9,76
Cure dom. I - 170,1 (media 102,6 (media
vello - Medio 1,5 mese x 6 0,5 mesec x 6
(GdC 180 2.238,36 | mesi) mesi) 2.511,06 13,95
Curcdom. I 170,1 (media 102,6 (media
%\ Itvello- Alto 1,5 mese x 6 0,5 mese x 6
&\9‘,& !GdC 180 2.811,90 mesi) mesi) 3.084.6 17,14
N Cure dom. II 340,2 (media 461,7 (media
& ;._')Itvello-nuu 3mesex6|.5mesex6
by, (GaC 180) 3 417,05 | mesi) mesi) 4.218.98 23,44
7/ [ Cure dom- Lt 3402 (media | 615,6 (media
/¢:‘7?/ livello- Medio 3 mese x 62 mese X 508115 28,23
ey (G4C 180 4.12535 | mesi) mesi)
~ Cure dom. I 3402 (modia | 769,5 (media
livello- Alto 3 mese x 6]2,5 mese X 6
(G4C 180 4.809,13 | mesi) mesi) 591 32,38
Cure dom. I 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
170,1 (media 614,07 (media
Cure dom. II1 3 pesc x 3|3 mesc x 3
livelle- Medlo mesi) mesi)
(G4C 90)
3.71695 4.561,12 50,68
198,45 (media 716,42 (media
Cure dom. It 3,5 mese x 3 3,5 mese x 3
livello-Alto mesi) mesi)
(G4C %0)
3.956,95 4.871.82 54,13
Cure Pallistive 1134 (media 409,38 (media
terminsii 3 mese x 2|3 mese X 3
(G4C 60)- Bas- mesi) mesi) 3.260,55 5434
30 2.731,71
Core Palliative 319149 | 113,4 (media | 40938 (media
terminalt (G4C 3 mese x 2|3 mese X 3
68)- Medio mesi) mesi) 3.714,27 61,90
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Cure Palliative 132,3 (media | 545,84 (media
terminali 35S mese x 2|4 mese x 3 4.291.61 71,53
(GHAC 60) -Alto 3.613.47 | mesi) mesi)

3.5, Proposta dell'impegna dell'operatore sociosanitario-oss ai fini del calcolo def costi

Considerato che la figura professionale dell’operatore socio-sanitario presente nel piano assistenziale
di tutti i profili delle Cure domiciliari/Cure Palliative ¢ per metd a compartecipazione degli Enti Locali e/o
utente, un’ultima analisi ha riguardato la definizione delle ore che di tale figura professionale sono media-
mente a carico degli Enti Locali e/o utente ¢, secondo una razionalitd cconomica, la determinazione della
percentuale del costo delle tariffc da imputare qualc quota di compartecipazione .

‘Tabella 6. Calcolo . ore o8
Pal ARTICOLATU 8U 98 GG (ADY 11} Pal ARTICIMATI) SUU 68 .
¢
[ [} L n Dt 1 1] JADS Bt w [:] TERAM TRRM
ROFILD PaOFLO FPROFILO LG
FICURE
b X
Al
A
1 ¥} 7, | 1
A 2|
k/ 3,
ALE ORE FER

Tabella 7. Proposta di valorizzazione economica della figura oss per profilo di cura

Profile Cure domici- ORE OSS ‘Totale ere figure professio- | Calcolo percentuale ore OSS

Harl nali impegnate sul totale delle ore delle fign-
re impegnate

Cure dom. I livello 45,2

Profilo Basso 26 57,5 .

Cure dom. 1 livello 45,22

Profilo Medio 39 86,

Cure dom. 1 livello 52 112 46,42
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Cure dom. 1I livello * T
| Profilo Basso _ 81,25 142 X
Curc dom.. II livello |- 2. o it 556
| Profilo Medio 975 175
C\!ﬂ:tbm.ﬂlivello B . R TF PR U 5‘,94
Profilo Alto vk Ty 113,75 207.03 A vty B .
Cure dom. I livello _ 912
Pl’OﬁlOBISBO 56,88 14538 3 ™
"Curc dom. I livello . i
 Profilo Medio _ 65 153,5
C"c do'“ m hveﬂo R o .45’24
Profilo Alto 73,13 161,63 .
C. Palliative Termina- U . T e el # . 45,26
i e o
Si53\ | ProfloBaso mo 4894 © josual
T2\ [C. Paltistive Termina- | % - ———— 505
. NG ki Profilo Medio _ 6525 a8l .o
R e C. Palliative Termina- o 48,00
i, ¥4 | iProfiloAlte  © TltT 70,69 4729 ] v St e
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CmcDomicilimiIntegnte-ADVCchallinﬁveneidivemiﬁveﬂieproﬁﬁdicuraepergammircl:migliod

Considorata, inoltre, le diverse modalitd di affidamento ¢ gestione delle prestazioni sanitarie domici-
liuhﬁmha\ﬁkdcfuﬁmhmmibmﬂimiﬁmwﬁoﬁmudaiﬁniden'mrediwnmdeisoggetti
mptmidcﬂepmstazimidomiciliaﬂ,alﬁnedigm'anﬁnaipazicnﬁcautwrisﬁchem\ifmnidelsewiziodi

4.1 1 Sistemi Informativi

l]MiniswmdcnanmcsvﬂnppandomewSistcmhfonmﬁvoSanitaﬁo-N.&L&,hainteso
predisporre uno strumento essenziale per il governo della sanita a livello nazionale, regionale e locale e per
migliorare l'accesso alle strutture e la fruizione dei servizi da parte dei cittadini - utenti.’

anvosmhfmnﬂinmimioémmadhmpeuﬁmeclﬁdeddimm
miinformaﬁviregiomlielocaliccosﬁmiseelosmmenwdigovmesupportodciﬂmsihrfomﬁvidél
Servizio Sanitario Nazionale.

Aftraverso N.S.LS. il Ministero deila Salute misura il livello di erogazione dei Livelli Essenziali di
Assistemenﬁm,atmvemomsistcmdiindicmmanﬁammclwl'appmprmmdenepresuzimﬁm
gatc.PcthegioniédiwnmtoobbﬁgomfaﬁcidaﬁswmdolemodaﬁﬂdeﬁniwdnlMinim,milizmn-
do i flussi informativi che confluiscono in NS.Ls:A. ‘

Attualmente le Regioni sono coinvolte mu'implmtnzimedidivcrsiﬂmsiinformativimﬁdanosmdiodcl
Progetto Mattoni odaprecedenﬁespaimuwnwﬁdam:iaﬁwﬂomhﬁsmiak,chemmdhdmn-

mrdindividmlechcwmnﬂimlwmpomhmﬁacﬁnicadiciammindividm. '

1l flusso che rilevano le cure domiciliari al momento attivo & il S.LAD., - Sistema Informativo Assi-
stenza Domiciliare -. Il D.M. l7Dioetdx'02008,mneuocthinimodclLavmo.dcthalmeedencPoliﬁ-
cthmiﬂLﬁmipﬁmhrﬂmﬁmecheinfamaﬂmﬁmhﬁwagKthaﬁmMemimiwimpﬁ
in maniera programmata da operatori afferenti al SSN dell’ambito dell’assistenza domiciliare. Le forme di
Asdemnicﬂmw&ﬁkvaﬁmmmhsiWkacmwahmmﬁdimm-
msanita!inewcio—nlﬂmiachcwddisﬁmomwiedicﬁterigﬁdnspeciﬁcimiqmlisiupalukptuain

’npmwcoﬂod'hmddﬁmmmMewivmmﬂ'mehSdm'dellSSthuzOOGlmmoriba-
mwlm&lmwkmmmmmmmawmwwmmnmm-
z'nndoilconﬁetimenmdciMd%mlm&wwmmmmmuaaﬁmmhkqimiﬂ
‘nmomwhmwﬁmzmeswmﬂ'hwpah&hm“Mzsmmmm
dibrnﬁli:md:lNSISpalemhwediqmnﬂ.efﬂciuuedwhmznddSavizioSuﬁmioNuimde,widm—
zhndollmfahmmdcidaﬂdShmhfomaﬂvoSmiuﬁn‘ﬁnglimm&ucuimtemmlekcglml“.
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carico dell’assistito, .. la yalutazione . multidimensionale _dcll’assistito, w8 definizione di un
pm\o/pmgrmnulprogettodugs:stmza individuale, la responsabilita clinica in capo a Medico di Medicina
Generale (l\MG),Ped:aund*Jjben Scelta (PIS)odmdncowmpmnmperh terapia del dolore, purché
afferenti al distretto/A.S.L..°

Mettendo a frutto il risuluto proseguendo I'esperienza maturata dalle singole AA_SS.LL. nell'utilizzo
del soﬂwarcdlinfmnmt:zzamme e rilevazione dellc prestazioni sociosanitaric LEASOCIOSAN?®, ¢ stato de-
ﬁmoxlastmmnvoood:monim-aggxo delle prestazioni sociosanitaric denommatg fEASOCIOSAN crea-
ireato in collaborazione con T*Agenzia Regionalc Saniti-ArSAN che prevede il monitoraggio ¢ Vinforma-
izzazione delle prestazioni di cui allallegato 1/C del DP.CM. 29/1172011 con s metodologia che mira a
momwrmcvmﬁcaredpcmsodnawessouscwmel’eroganonedenepwmnomoonsegucnuallapteca
mcanoocchcvaolu'endecteummmmhncthanpcrscgnmdol'obwttwosu-mgwodelNS.I.S owero
cosumrems:stemmwooodlmcolmdantehuvummmcmmedemm

Nel rispetto degli obbhg!u determinatisi con i richiamati decreummmtcnah istmmvx dei flussi infor-
mmmmz'eﬁmﬁewmmeperadem:ﬁmwgm&mmeanc
Wnchu&ddhﬁmm,dﬁmmmm@mmpmmmu dmdecreuchepre—
scnvmonlconfmmmmObbhgamodcxdauamdnl lgcmmozoummodocompbm
Vo NclnmmmmASOCDSANdwmmmﬂeedespthtuwmmmwmhsm che
.»,;1 ; nellamaevolmmprcvedcdtwcoglmlemfomazlmudcmanudaunnnﬂnm informativi ministeriali
fhmiS.I.N.D eSJSM.,épmkuunluehnlevmmdenneompm\uMmmakdcueprmumtwcm

mmanuvandolcmdalnidwolloqmoﬁaumnnmformauw socuhemm

s 4 W' - Y 3 l..b‘ﬁ

‘ . LBV S A

5. Requisiti del soggetti erogatori

Nelmsod:mmlmmdenmm,megmnmdmommeme'qﬁsiﬁdaﬁcmedmai
noggaha'ogltondeﬂcmdmmclhm

Ireqmntlngundelmm in particolare, beamcnshchcdenasedeopmvudcpmmau‘cmgano-
nedelkcmdomcilun(mleduconmfelosvolgxmenwdlmmmméqmpa hconmazlon:emnu-
tamomdeﬂewtencedlmdthvom,lsmoomedmfmﬂuumnmcdmdau , I"'adeguata disponibilitd di
mezzi di trasporto, la dotazione di materiali sanitari, lecmttcusuchedcn'mfmnmnmdagamm

Un particolare riferimento, infine, dovrd essere dedicato ai requisiti d;nmo'ganma,pcr
quanﬁoamaw,adesemplo. Pesistenza di procedure fomahzm:perlepnncipali ?(ﬁwtidnmdm (rap-

s stwnmsmmzoum“umdmnamm#e&}u del sistema informati-
wp«ﬂmﬁmngpodcu'mmmdmnwmm” .o
$D.GR.C. 476/2004 c 2040/2006.
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por(ncmilpa.ztenteedtfannluﬂ gwttonc dclladownmitmoneumtmadclpamnte,gcmm*c‘dﬂnschxc
degli‘eventi uwam,muitxmtodclnﬁ\m.etc);hdotazxoneorgimcammnma,’i]mﬁp&tncheMcam
trale pementmb dei diversi profili professionali, la seleione ¢ formizione del‘bersonalc la tutela délla pri-

vacy. LIS - ™

cre et A AV e 2 i Y LN ‘ . foewi. ™ 0
Mﬂﬂﬁmmn emﬂm‘- . - ¥ ‘; o [ et . 33 ,'m ) ] L h .:J
-me:n'w“ﬁ dasvolgcm famhnente raggmngibﬂc

AT A a4 Sb.s . r.,. - e |
—dmpom‘bﬂxﬁ di una sedz factlmclm mggmngbﬂe ncl territorio dellaAA.SS L. mgn lc ainvrﬁ (‘ﬁ
"o e .l-l%_ L

- . 0-4 TR "X
ooordedecomumcmme
gt P I IR :

PN Y R RN ¢ e e vg s .-ve ol
-spa;ipacmbdeopemﬁvgpaameo documcnmle

. LY . T Vs . PPV Y S v oot RO |
-spazi per cventuali colloqui con Tutente/familiari . A
- Cekd e o w7 s W . vat 1 . oyt s Yt “ 20 -1
-spazi farmaci ¢ ausili
pet b A s v [ AR )
-il persanalc infermicristico ¢ dotato di um bona contente adeguato materiale . Fam\am da nominmm,
23 Nad e oy RIS 2

guinﬁ, sfigmomanometro, siringhe, stich dewrmmnimw dr.lln ghoemu, pmvethe ril
- <. . ta »” ‘ AT
lacci cmoiuﬁci, g;rz':e, cotone idrofiloi, disﬁtfettmti, solugo:)n per h demionc delle mam, set m;rili di me-
. . A o, -

2 3 - - * PRI [l [ALEe W) PR W PR WY P
dicazioni;
[ . R P IR Sk 7Y SR -}
-pmmhsedewmmtllpnsidietfmmwlialpetmlc e o,
ot - EY AR L U o A ot
oo .t et wirt o a f et Y e Hoy
Raqulddorgmimuvl . .
i o SR .o * cee ¢« 7. ..
Pmonlle
b . s Yoo Tedle et B (3"

-adeguata dotazione di personale. oome nclnesto dal scrvmo afﬁdaﬁo

-apertura della centrale operativa in relazione al livello assistenziale richicsto
P S 1 . X SRR

mm‘bﬂlﬁdcghmfcrmen . .
L BT T A b’.l' : | S "l:‘ IS B U X 4
- o NP .4" e ‘ »
Coordinamento:

-égmmhtnh funnonedtooordmanm delpeuondcmtehnmedlamhmzwne.de‘lprogetu mdivndna

v al e
lizzati; .
: e W -t e . ¢ - . : w g barst Lt

o A -t S DU

" .

Informﬁmﬂone .
-pm la sede operul:lva viéun soﬂwnte per I‘orgamznzionc dell'nsuwcma; '
obbligo di mantenimento di cartclle domiciliari; T

—obbligo di conferimento dati suncprmziommgatcmmteeomsimﬁinfmﬁviinmq-prum
laASL. nei tempi ¢ nei modi prevmtxdnlh normativa regionale vigente.
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Gestione degli utenti .

-il personale dcl servizio & tenuto all'informazione tempestiva delle mutate condizioni dell'utente al case ma-
nagerelomedworespomabllc, DR Yt

-partecipa ai momenti di valutazione multidimensionale periodica, e '

-aggioma il piano esccutivo del progetto individualizzato e registra eventuali vmmom, 3

RO

Formuzione C e A

-obbligo di formzxoncedagglomamcnwmmnoallewcmchccaghausnh e ;
-obbligo di formazione pet | l'm-;emammto al colloquio e all'approccio relazionale con l'utente ¢ 1a famiglia
Sicurezza nopk ¢
-ﬁspe&odcncmnmﬁwinmtaiadisicmmdeilmﬂlidilmedcilavomm

-provenzione dci rischi ¢ dell'infortunistica -
formazione del personale mll‘mdmdumone. prevenzione ¢ gestione dei risc_hi

T st Y

.““‘,.." ]

.t i A
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regione campania

U.O.C. Coordinamneto Socio Sanitario
Piazza S. Giovanni

A
asinapoli3sud e e s
o N N

Fax 0813174253 - 4260

E-mail: csosan@asinapoli3sud.it
Pec: csosan@pec.asinapolidsud.it

Allegato C

6ruppo di lavoro

Il Gruppo di lavoro costituito da esperti e referenti delle Cure Domiciliari aziendale
avrd il compito di predisporre entro 120 giorni dal presente atto una relazione
valutativa dalla quale emergono le azioni di programma in armonia con il documento
adottato di cui al Decreto n. 01 del 07/01/2013.

Il Gruppo di lavoro & cosi composto:

\

w
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-
han

' T oy
[}

-
-
aw\
-
1

4\’
Lo
\

-

Dr. Antonio Secondulfo - Direttore del Coordinamento Socio Sanitario

Dr.ssa Angela Improta - Direttore delle Relazione con il Pubblico e Resp.
dell'Ufficio del Titolare per il rispetto del Codice Privacy

Dr. Primo Sergianni - Direttore dell'Assistenza Distrettuale

Dr. Franklin Picker - Direttore dell'Assistenza Ospedaliere

Dr.ssa Marina Galdi - Direttore del Servizio Fasce Deboli

Dr. ssa Antonella De Stefano - Direttore del Controllo di Gestione

Dr. Francesco Paolo Schettino - Direttore del Servizio Gestione e Sistema
Informativo

Dr. Gianpaolo Seccia - Resp. dell'Assistenza Domiciliare Ospedaliera

Dr., Gerardo De Martino - Resp. dell'Assistenza Anziani

Dr. Vincenzo Tondi - Resp. dell'Assistenza Domiciliare

Dr. Luigi Fiorenza - Resp. dell'Assistenza Riabilitazione Area B

Dr. Antonio Ciccone - Resp. dell'Assistenza Riabilitazione Area A

Dr. Giuseppe Oriolo - Resp. delle Cure Palliative

Dr. Catello Coppola - Resp. Fondi 6.C.P.

Di individuare quale Coordinatore del Gruppo di Lavoro il Dr. Antonio Secondulfo che
dovra presentare una relazione valutativa entro i termini stabiliti.

w

Il Direttore

Antonio. Secondulf
=



(Dott. Marco Tullo)
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Letto, confermato e sottoscritto. Ve ;3*»{3‘?45 { S IL SEGRETARIO VERBALIZZANTE
o &)
2

b £
La presente deliberazione & stata trasmessa al Collegi STg7Acale delia A.S.L. ai sensi dell’art. 35 comma 3 delia L.R.

03.11.94 n. 32 con nota n. > E € / in data 8 > of 43 !,>

{ t

La presente deliberazione & stata trasmessa al Comitato di Rappresentanza dei Sindaci ai sensi dell’art. 35 della L.R.
03.11.94 n. 32 con nota n. - in data

— -

TRASMISSIONE ALLA GIUNTA REGIONALE

La presente deliberazione & stata trasmessa alla Struttura W Controlio della G.R.C. ai sensi deli’art.35
della L.R.03.11.94 n. 32 con nota n. " in data

Deliberazione deila G.R. n. del

Decisione:

IL FUNIONARIO

7 7 GEN. /2013

INVIATA PER L'ESECUZIONE IN DATA A: -

71 DIRETTORE SANITARIO D’AZIENDA SERV. PROGR. PIAN. VAL. ATTIV. SAN
COLLEGIO SINDACALE SERV. RELAZIONE CON IL PUBBLICO
SERV. GABINETTO SERV. RISK MANAGEMENT
SERV. AFFARI GENERALI COORD.TO COMITATO ETICO
SERV. AFFARI LEGALI COORD.TO GESTIONE LIQUIDATORIA
SERV. ACQUISIZIONE BENI E SERVIZI COORD.TO PROGETTI FONDI DISTRETTO N. 59
SERV. EPIDEMIOLOGIA VALUTATIVA | -] COORD.TO SOCIO SANITARIO AZIEND 0O.RR. AREA NOLANA
SERV. ASSISTENZA DISTRETTUALE DIPARTIMENTO FARMACEUTICO OO.RR. AREA STABIESE
SERV. ASS.ZA RIABILITATIVA AREA A DIPARTIMENTO PREVENZIONE 00.RR. GOLFO VESUVIANO
SERV. ASS.ZA RIABILITATIVA AREA B DIPARTIMENTO SALUTE MENTALE OO.RR. PENISOLA SORRENTINA
SERV. ASSISTENZA SANITARIA DISTRETTO N. 34
SERV. CONTROLLO DI GESTIONE DISTRETTO N. 48 EX A.S.L. NA 4
SERV. FORMAZ. E AGGIORN. PROF. DISTRETTO N. 49
SERV. GESTIONE ECONOMICO FINAN DISTRETTO N. 50 SERV. FASCE DEBOLI
SERV. GESTIONE RISORSE UMANE DISTRETTO N. 51 SERV. PATOLOGIA CLINICA
SERV. GEST.TECN.PATR.IMMOB.OSP. DISTRETTO N. 52
SERV. GEST.TECN.PATR.IMMOB.TERR. DISTRETTO N. 53
SERV. GEST.TECN.SISTEMI INFORMAT DISTRETTO N. 54 EX A.S.L. NA 5
SERV. MATERNO INFANT. OSPEDAL. DISTRETTO N. 55
SERV. MATERNO INFANT. DISTRET. DISTRETTO N. 56 SERV. ASSISTENZA OSPEDALIERA
SERV. MEDICINA LEGALE PUBBL.VAL. DISTRETTO N. 57
SERV. PREVENZIONE E PROTEZIONE DISTRETTO N. 58




