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Il lungo cammino dell’ADI in Lombardia

« DGR 12902/2003: introduzione del voucher socio sanitario | erfacquisto di
prestazioni domiciliare socio-sanitarie-integraté

2010-2014: riordino e fi elle UDQO domiciliari

- DGR 1746/2011: attuazione del PSSR 2010-2014. Avvio della sperimentazione di
requisiti, strumenti di valutazione e profili

« DGR 2633/2011: prevede che nel corso del 2012 venga sperimentato, su tutte le
ASL, il nuovo modello di ADI, basato sulla valutazione multidimensionale del bisogno

« DDG 6032/2012: formalizzazione del nuovo modello di valutazione

NOTA: la sperimentazione del nuovo modello di valutazione multidimensionale del bisogno
~ viene avviata nel 2011 (DGR 2633/2011) e formalizzata nel 2012 (Decreto 6032/2012). Prevede
™ la valutazione in due livelli (triage + secondo livello) e, per il secondo livello, viene proposta la

FIM (erano perd gia in corso ipotesi di utilizzo del VAOR). In chiusura di legislatura (DGR

4672/2013) viene avviata, a fronte delle difficolta delle ASL di utilizzare la FIM, la

sperimentazione con il VAOR Home Care nelle ASL di Lecco, Lodi e Milano 2. La delibera sulle

Regole 1185 del 20 dicembre 2013, prende atto dei risultati della sperimentazione e introduce ~

formalmente dal 2014 il VAOR come strumento di VMD di secondo livello.

S —



Il lungo cammino dell’ADI in Lombardia

« DGR 3239/2012: nuove sperimentazioni e ADI Postacuta——
- DGR 3541/2012: requisiti specifici per ['esercizioe [’ amento dell’ADI
DGR 3584/2012: rettifica dell'allegal 35641/2012

DGR 3851/2012: tariffe sperimentali dei nuovi profili ADI

DGR 3971/2012: introduzione dellICA e del profilo 4 autorizzato per casi di
particolare complessita

« DDG 7089/2012: elenco delle principali prestazioni erogabili dalle figure
professionali coinvolte nellADI

« DGR 2569/2014 e DGR 1765/2014.: vigilanza, controllo e appropriatezza socio-
sanitaria

e DGR 5954/2016: introduzione del budget e conclusione sperimentazione post-acuti
e'integrazione nella normale erogazione ADI

017: introduzione tetti trimestrali, ingresso nel sistema della Presa in
unci ‘della revisione del sistema ADI, alla luce dei nuovi LEA e delle
3 attuate. Ipoetesi di trasferimento del VAOR all’erogatore

« DGR 7770/2018: avviaTi umentale per I'adozione del nuovo modello di ADI




Il finanziamento del Welfare )
sociosanitario e somale

_—mmmmm

Fondi sociosanitari 1.623 1653 1.712 1697 1712 1.712
Fondi sociall 103 190 172 180 207 193
di cui fondi statali 1 84 88 100 115 115
di cui fondi regionali 101 103 83 79 91 77
Totale 1726 1842 1884 1.877 1919 1.905

»\: tra il 2005 e il 2012 il fondo sociosanitario era aumentato al ritmo del 5,2% annuo, fra il 2012
xe i1 2017 dell’1,1% annuo

i
— _— I
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Gori C. Il welfare delle riforme™ oli editore, 2018



Il finanziamento delle UDO
sociosanitarie (min di Euro)-

| 2012 | 2017 | Delta(%)

ADI e RSA aperta 98,9 154,9 56,6
CDI/CDD/CSS 111,9 117,9 5,4
RSA e Residenzialita leggera 854,6 879,7 2,9
RSD e Residenzialita minori gravi 133,8 147 .4 10,2
Riabilitazione e Cure intermedie 242,7 258,6 6,6
~ Dipendenze 53,3 62,2 16,7
». Hospice e UCP-DOM 20,2 39,7 96,5
Consultori privati 20,2 21,5 6,4

» [l finanzia

2017 per¥ aperta e stato di 30,5 milioni , per 'ADI 124,9

Gori C. Il welfare delle riforme? Ma
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Numero posti letto o utenti raggiunti daUnita d'offerta e servizi

Regione Lombardia. Evoluzione attesa popolazione 65+ (ISTAT, 2017) e necessita di servizia dotazione costanterispetto al 2016
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Variazione percentuale per calssi di etarispettoal 2016 (Delta%)
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Regione Lombardia. Evoluzione attesa popolazione 65+, 2016-2066 (Istat, scenario mediano).
Variazione percentualerispettoal 2016, per classidi eta
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Popolazione per classi di etain % dellapopolazione totale 65+ (in etochettail nuemro assoluto)
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Regione Lombardia. Evoluzione attesa popolazione 65+, 2016-2066 (Istat, scenario mediano). Per classidi eta
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L’ADI in Lombardia nel 2012___;
-

— Infermiere — CoIquU| informativi
Fisioterapista 15 Medicazioni semplici 13
OSS/ASA/OTA 5 Medicazioni complesse 11
Altro 4 Visite 11
Rieducazione motoria respiratoria 9
ADI(Lispa)  [2016 [ 6
Costo (euro) 94.543.441 lgiene 5
o Pz(n.) 110.229 Gestione CV 4
Q Protil 233.221 Gestione alvo 4
Durata media (gg) 102 Fasciature semplici 3
Costo medio pz (euro) 868 Supporto psicologico 3
\__%_ _ Terapie infusionali 3
Altro 9

Regione Lombardia, 2018

l !



a  Profilo di erogazione 2016 (% sul totale) 2017 (% sul totale)

Prelievi continuativi

Prelievi occasional 25 28
Prestazionali continuativi 15,5 14
Prestazionali occasionali 10 13
Profilo 1 31,2 28
Altri profili 10,3 8

Altri profili 2016: Altri profili 2017
ofilo 2: 3,4%, » Profilo 2: 3%,

. » Profilo 3: 3%
Profilo 4: 2%

Regione Lombardia, 2 17 non verificati



RegioneLombardia

Le Cure Domiciliari per ’Anziano Non Autosufficiente

Le cure domiciliari nella rete dei servizi

Q Rosella Petrali
Direzione Generale Famiglia, Conciliazione, Integrazione e Solidarieta Sociale
Regione Lombardia

Brescia, 15 Dicembre 2012



La rete di servizi per la non autosufficienza di Regione Lombardia

L'utenza di servizi domiciliari e residenziali nelle Regioni, % di anziani, 2005-2007 *

L'analisi del rapporto sulla non
autosufficienza, seppur non aggiornata (dati
2005-2007) e pur tenendo conto delle
difficolta nella comparazione dell’offerta
sociosanitaria tra le diverse Regioni (per la
diversita dei modelli adottati), evidenzia
come |la Regione Lombardia ha una offerta
di servizi superiore alla media nazionale,
in particolare per i servizi di residenzialita

* Fonte: Rapporto 2009 L assistenza agli anziani non
autfosufficienti in italia® promosso dalllIRCCS-INRCA per
['Agenzia nazionale per linvecchiamenio)

- % e I I'-Q.:ll 4] B
E :E = Tasilicaid * - |c|I>_||, 0 I::
=Sl * ape, . Abusse  Mawhe | o« <
. = T - ~ "
T‘L': % ‘ Sicila s Ii:;l.ri.-l‘I # Hotane - T
:‘E % . - . ‘ :"'.'.l-l-l.‘-.:'ll <"‘:-"r-’l g FrEmeTE
EIEI_: E Cammpania .'- - o Aosia
) Percentuale di .ﬁn;"l.'m'l -
utenti oi serviz residenziali
Unita d’'Offerta socio-sanitarie e sociali non autosufficienza Regione Lombardia
= DOMICILIARI:
» ADI: 239 strutture per un totale di 57.621 assistiti (con credit / voucher), cui si vanno ad
aggiungere circa 50.000 utenti di prestazionali
= SAD: 24 614 utenti
L = RESIDENZIALI:

= SEMIRESIDENZIALI:

= CDI: 284 strutture per un totale di 6.526 posti accreditati e di 5.844 utenti

RSA: 649 strutture per un totale di 58 286 posti accreditati e di 85.000 utenti

In questi anni Regione Lombardia ha investito moltissimo sul sistema di offerta e ha oggi una rete di

650 Residenze Sanitarie Assistenziali, che garantiscono 58mila posti letto accreditati, piu della meta di

tutti quelli disponibili in Italia. Ma il ricovero non & sempre la scelta piu appropriata, bisogna lavorare
I affinché le persone possano restare a casa, nel proprio ambiente di vita, il piu a lungo possibile.




VALUTAZIONE DEL BISOGNO

Esiti della sperimentazione del nuovo modello di valutazione multidimensionale
del bisogno (aggiornamento a Dicembre 2012)

Distribuzione dei Livelli di gravita

» Analizzando i livelli di gravita emerge una prevalenza di

Prestazionale ) L : . .
utenti classificati nel livello 1 (30% dei casi).

| i

! I

Livello 1 | » 1138% delle utenze & classificato nei livelli alti 3-4 i
Livello 2 : » | Livelli 0 sono una percentuale ndotta (13%) i
W Livello 3 | » Alivello di ASL, si riscontrano delle disomogeneita nella :
: distribuzione dei livelli di gravita, livelli prestazionali che [

W Livello 4 i\ vanno da meno del 5% fino a oltre il 20% ]

Distribuzione dei Profili

o
™ gy 3%

g Prestazionale N
g B
q 26% Profilo 1 » Alivello regionale si evidenzia un’elevata percentuale di

I \
! fili 1 (38%), sequita dal profilo prestazionale (26%) |
17% . ,  bro : : I
Profilo 2 | dal profilo 2 (17%), dal profilo 4 (8%) e dal profilo 3 (8%). |
® Profilo 3 I Nell’assegnazione dei profili assistenziali, viene I
38% I . - . o . I
= Profilo 4 1 considerato il livello di gravita della persona ed il :
rofiio L supporto reso dal caregiver nell’assistenza }
. ND I'~"l-|. -------------------------------------- -
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VALUTAZIONE DEL BISOGNO

Esiti della sperimentazione del VAOR Home Care

SCALA VAOR HomeCare

Nel mese di Settembre si & conclusa una prima sperimentazione presso le ASL di BS, LO, MI, MI1, MB,
VA della scala VAOR (modulo HomeCare) volta a validare la capacita dello strumento di orientare
I'utenza verso la risposta assistenziale piu appropriata.

Distribuzione utenti per classe MAFPLe
(potenziale livello di ricovero in struttura)

¥ Molto Alto
H Alto

i Moderato
i Lieve

L Basso

“ Rispetto alle 472 persone valutate in lista
d'attesa o da poco entrate in RSA, per I'8%
(MaPLe Basso e Lieve) sembra essere
inappropriato il ricorso alla RSA in quanto
caratterizzate da bisogni semplici di assistenza
informale.

Dal 2013 sara avviata una sperimentazione presso 4 ASL con |'obiettivo di sperimentare
la scala VAOR sugli utenti che oggi accedono all’ADI



Tavola rotonda

L'assistenza domiciliare integrata in Europa e ltalia:
problemi organizzativi e obiettivi da raggiungere

Giovanni Daverio

Direzione Generale \Welfare - Regione Lombardia

Roma, 12 luglio 2016
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| punti critici dello strumento interRAI Home Care

Il punto critico sollevato sullo strumento interRAI HC e legato alla sua
completezza: infatti richiede un tempo di circa 60 minuti per una

——— ) )
corretta compilazione.

Per tale motivo Regione Lombardia ha scelto il seguente percorso:

Problemi e Scale

Applicazione Valutazione di
strumento di secondo livello con
\% Triage interRAl Home Care e
(ideato da Algoritmo Livello
Regione > Attivazione semplice o ‘
Lombardia) se<3
VOUCHER f—

Regione
Lombardia

- |*




Caratteristiche delle persone in carico alle Cure Domiciliari

— Periodo {]l;’ﬂleDlZ - 30;’{]5;"2{]16
Popolazione presa in carico 86.703 Persone
T—— ) 59,81% Funzione fisica ridotta 60380 39,7%
' _ Problemi comportamentali 386 0,3%
d 40,19% Cognizione ridotta 3323 2,2%
Valutazioni Home Care 151957 Clinicamente complesso 55713 36,7%
Assistenza speciale 15106 9,59%
Vasta gamma di servizi 12724 8,4%
Riabilitazione speciale 4325 2,8%

39,7%
36,7%
3% B,A%
2,2% 2.8%
0,3%
Funzione fisica ridotta Problemi Cognizione ridotta  Clinicamente complesso  Assistenza speciale  Vasta gamma di servizi  Riabilitazione speciale p—
comportamentali

Lombardia



Caratteristiche delle Persone in carico alle Cure Domiciliari

Regione Lombardia

Dettaglio scale Personal Helath Profile valutazioni HC - dal 01/01/2012 al 30/06/2016

Scala Personal . Numero
Valore Descrizione valore _ . Percentuale
Health Profile valutazioni
1 Basso 3591 2,4%
2 Lieve 3646 2,4%
3 Moderato 60634 39,9%
4 Alto 67371 44,3%
5 Molto Alto 16715 11,0%

38,9%

24% 2.4%
— IEm e : :
Basso Lieve Moderato Alto

11,0%

Molto Alto

Regione
Lombardia




Caratteristiche delle Persone in carico alle Cure Domiciliari
Regione Lombardia verso altri Paesi

® Regione Lombardia 9,007
Persone in ADI
4,007 Regione Lombardia
>
e
o
® ADHO(? g 3.001
HC patients T Te
. USA o ® -
< 2,007
@ DE
@® Non EU countries CA  EN
HC patients 1,007 | ®e
\'\,\ S o S
\ Se®e N0 ®
DK® @
.00 T T T T T T 1 T
0 k) 10 15 20 25 30 35
CPS Score

.-__-.,..-l'"
.,. Regione
Lombardia




Caratteristiche e criticita

Caratteristiche

Sistema prestazionale sanitario
Mono-professionale

Breve durata (circa 3 mesi)

Bassa intensita clinica e assistenziale

Ridotto valore economico per paziente
(> 1.000 euro) e per accesso (poco
superiore 21 euro)




REVISEONE OCSE SULLA QUALITA" DELL'ASSISTENZA SANITARIA IN ITALA
15 gennaio 2015

SINTESI DATI

U'0CSE — Divisione Salute ha terminato |a stesura dellz “Revisione sulla gualita delf'assistenza
sanitaria in ltalia” condotta con fa collaborazione di AGEMAS e dellz DG dellz Programmazions Sanitaria
di queste Ministero {DD 20/12/3012], nelf'ambito del progetto OCM 2012, finanziato da questo
Ministero.

Lz revisione & stata condotta attraverso una serie di interviste programmate 3 referenti del
Sistemna Sanitario Mazionale [Ministro della salute e Dirigentifreferenti del Ministero dellz salute,
Agenzie, Regioni, Esperti accademici) e sulla base degli indicatori che I'DCSE raccoglie ed elabera
periodicanmente dai Paesi membri.

L= bozza del testo £ stata revisionata dal Panel Nazionale di Esperti individuate tra | Dirigenti
delle Direzioni Generali della Programmazione Sanitaria, della Prevenzione, defle Professioni Sanitarie &
delle Risorse Umane, dei Rapporti Internazionali e in AGEMNAS.

I risultati sono stati presentati all'ltalia il 15 gennaio 2015 dai ricercatori OCSE
Stefano Scarpetta, Direttore del Direciorate of Employment, Labour and Sodal Affairs (DELSA), che ha
anche ilfustrato le iniziative OCSE a supporto dello sviluppo e dell"ottimizzazione delle risorse e da
Francesca Colombo, Responsabile della Health Division del DELSA
Di seguito si Aporta una sintesi dei principali aspetti positivi e delle criticita sottolineati nella
revisione e le raccomandazioni per miglicrare |3 qualits dell'assistenza nel nostro Paese.

La monografia in 4 capitoli esaminz Ia qualita deli"assistenza sanitaria in ltaliz 2 partire dz una
panoramica delle politiche e delle pratiche per Iz qualita delle cure (capitolo 1), per poi concentrarsi, nei
capiteli successivi, su tre aree particolarmente rilevanti per il sistema sanitario talhano: il ruolo delie
cure primarie (capitolo 2), il miglicramento defla formazione del personale sanitario [capitolo 3, il
miglioramento dei sistemi di monitoraggio e deliz qualita dell’assistenza in un sistema regionalizzato
[capitolo 4). La monografia fotografa la qualita dell'assistenza fornita, evidenziando le buone pratiche
& proponendo una serie di valutazioni e raccomandazioni mirate a favorire un ulteriore miglioramento
della qualita delle cure.

Secondo I"OCSE. italia si trova ad affrontare due sfide principali:

Iz prima & garantire che gii sforzi in atto per contenere kz spesa in campo sanitario non vadano a
intaccare la qualitad guale principio fondamentale di governance.

Iz seconda & guella di sostenere le Regioni e Province Autonome (R&FA) che hanno una
infrastruttura pid debole, affinché possano ercgare s=rvizi di qualita pari alle regioni con le performance

J

«@li indicatori di esito, qualita ed efficienza del SSN risultano
uniformemente notevoli. L'aspettativa di vita, 82.3 anni, é la quinta piu
alta tra i Paesi Ocse. | tassi di ricovero per asma, malattie polmonari
croniche e diabete (indicatori di qualita delle cure primarie) sono tra i
migliori e quelli di mortalita a seguito di ictus o infarto (indicatori di
qualita dell’'assistenza ospedaliera) sono ben al di sotto della media.

., L'assistenza e buona ed é erogata ad un prezzo contenuto, pari a

3.027 dollari pro capite. L’ltalia spende molto meno dei Paesi limitrofi
quali Austria (4.593), Francia (4.121) e Germania (4.650). Il sistema
delle cure primarie ha tradizionalmente fornito un’assistenza
primaria di alta qualita, i livelli di soddisfazione del paziente sono
anch’essi alti. Il personale sanitario offre, nel complesso,
un’assistenza di alta qualita»
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Il mix degli interventi per la LTC:
servizi di cura o risorse finanziarie? (2)

Fonte: Il Welfare e la Long Term Care in Europa, Egea: Milano 2014, a cura di Giovarnni Fosti ed Elisabetta Notarmicola

i1 = | jj | S=
| | S
SPESA PUBBLICA PER LONG TERM
CARE (per anziani non € 54.939.720.120 € 74.636.000.000 £ 33.940.890.000 € 60.388.000.000
autosufficienti e disabili)
NUMERO COMPLESSIVO DI
PERSONE INCLUSE NEL SISTEMA = 2.156.600 2.460.000 2.791.924 2.122.000

NUMERO DI UTENTI

% di copertura del bisogno

49,19%

61,12%

97,57%

70,40%

Spesa annua per assistito

€ 25.475

€ 30.340

€ 12.157

€ 28.458

Spesa mensile per assistito

€2.123

€ 2.528

€1.013

€ 2.372

FONTI: Elaborazione Cergas di: “15TAT — 2004-2005" (lealia); “King's Fund Report on LTC 2011", “Dilnot Commission Report 2011* (Inghilterra);

“Ministry of the Ecomomy and Finance JNVALIDITE ET DISPOSITIFS GERES PAR LA CN5A, 2013”7, "Les chiffres clés de 'aide g Fautonomie, CNSA, 2012 »
(Francia); “Federal Ministry of Family Affairs, Senior Citizens, Women and Youth Prospects and constraints of self-contained living of people in need of
help and care, 2008*, * Federal Ministry of Health, Selected focts and figures obout Long term care, 2012* (Germania).
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Il mix degli interventi per la LTC:
servizi di cura o risorse finanziarie? (1)

Ripartizione della spesa per LTC per benefici erogati in quattro paesi

Fonte: Il Weffare e la Long Term Care in Europa, Egea: Milano 2014, a cura di Giovanny Fosti ed Elisabetta Notamicola

Spesa per

interventi Sp? s_a_ ‘E’_"
servizi inkind
cash
Francia 39% 61%
Germania 31% 69%
Regno Unito 46% 549,
Italia 52% 48%
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CERGAS

La situazione corrente

15% (220 k)

Riceve assistenza presso le
strutture pubbliche

Universith Commaerciala
Luigl Beczoni

60% (1.5 mil)

Riceve I'indennita di 55% (830 k)
accompagnamento

Acquista servizi di assistenza
domiciliare da badanti

30% (450 k)

Non riceve assistenza di
badanti né presso strutture
pubbliche

2.5 milioni di
non
autosufficienti

40% (1 mil)

Non & beneficiario né di
servizi ne di risorse pubbliche

Quasi il 60% degli anziani non autosufficienti
non riceve alcun servizio reale di natura

pubblica neé li acquista sul mercato
dell’assistenza privata— Shopping around
nel resto del sistema

--""'_"

Cartro di Ricarche silla Gestione dallbssistenza Sanitaria e Sociale

N.B. Nello schema presente non vengono considerati i servizi domiciliari pubblici perché la loro intensita assistenziale & é
talmente limitata da non permettere un'efficace presa in carico dell’anziano 7
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DECRETO DEL PRESIDENTE DEL CONSIGLIO DEI MINISTRI
12 gennaio 2017.

Definizione e aggiornamento dei livelli essenziali di as-
sistenza, di cui all’articolo 1. comma 7, del decreto legislative
30 dicembre 1992, n. 502.

4. Al semsi defl’art 3-1e

prrﬂdz-]dfmtn
30 dicembre 1902 n 502 2 saccessive

2 de! derretn dal Presideme dlﬂﬂunﬂgu:-dammm
12 fehbrzin 2001, mecanie «Atto @ indinrro e coordima-
mento sull infegrasone sociosamtanas, le cure domaci-
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B assistenza tatelare professionale alla persona Le sad-
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|:Em]:re 2006, 1. 106, & successive modificazioni
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ummn:a'm.?::ammvmﬁ ia preza m carico defla
persoma e la valofamons pmitdmen sonabe dei hisoem,
st {1 profile chmce, fmrsorale o soctale e regiomi
lepmmammmemmmsahw
do iniformita sul propres tzmitoro nelle
procedus @ negli srumenti di vahmazione nmitdimen -
m:mal&mrhemn.mmﬂn:]kdnm‘:eﬁstdﬂpmgm
Assihenza

3. I Progetto di assistenma individuals (PAT) definisce
i hizoemni Tmpeulihu-mh:hmm & azsistenzial dalla per-
nﬁﬂe #1;]-;1@9% l= e dall"af-

con if caimen nme le componend dellaf-

eria assistenziale sanitaria, sociosantaria @ sociale dsl
pmmee&laﬂmhnuglu]lmmemndﬂim—
vira clinica emma tra § compid del medice di medicina
gmiﬂleudﬂpeduundlh'bfdnsceh.ﬁgaﬂuztmm
i il sogzetio responsabile del rapporio di cura six staro
diversamen= identficat.

4 Hell” mgfﬂ m‘t'remchlﬁmemle temitonals
samg prviesian gB imterventi che fvoriscooo 3 per-
muanenra delle persone assisie al domicifio, at-
maverso ['arovazions delle msorse disponibill formal e
imformali; i wanament terapeimic o-riabilitativi 8 assisten-
miadi - semiresidenyiali & residensiali sono garanti dal
Semizio sanifanio rezionals quando mecessan. in base
alla vehtazione waltidimen sionals

A 22
Crre domiciliard

| 1 Semvizio sanifario pazpnale parantisce alle per
mmmﬁﬂmﬂ:em:mnmdzﬁaﬂn Con
patoiogie in atto o et delle stesss. percorsi assistensiali
2 domigiio costitmit dall msieme orFamizzate di rata-
menti medici, mabilHagv, infermiecstics & di aigo m-
Mnmmm;ﬁﬂﬁm&ﬂ climica,
limitare il decline fimrionale & misliomre q'na.hmﬁl_ﬂn
vita I'amiends sapifaria bocale assicuma I conbimata
I.ed%s.:l_dg astsienTa uspeda-]lma] azslstenza fEmtomals

1 Le omre dommiciliar, come nsposta ﬂhl&ﬂgllliﬂﬂ&

pasmemummﬁumem fragilifa; =i
mimumu tmmdlmhm:ucmeedznm—

secoldo quante dal decreso

glin dai i 14 febbrado 2001
retmem-’n‘mmmet g sudl megTa-
zigme socicsani@riae. 0 bi clirice, fmrionaie & 50—
ciale & accerba anmaverso i srrumendt & vahumzio-

o2 nmltidimenconale che consentano Ia presa in carico
u&llnpermeladeﬁmm:eﬁﬂ«hu,etmaﬁ AsEisEnEa
indivaduales (PAT) seciosamifario integrato, fatto salvo
guanto previsio dalle regioni e dalle provmce mutcoome
in meripal copma 3, letizm a).

3. In relamons 2l besopnoe di sahme dell"assistio ed al
Hvelly di imbenzia, :mﬁannemmdﬂm
asststenriale, le oure domicilian, 5 articolano net sepaen-
g livellic
) ore demiciban 6 livelks base: costinge da pre-
snnmpmm:sum.ahmnquum 2 bisoani :iI'.'ﬂ]:I.d.I.t&iia
complessita di tipo medico, infermiersstice a'o mabiliat-
W, mﬂ].enpa'm:lml ; Ie cure doemscilian di bvedlo
mmmmhmduapmdnﬁemgnneﬁlh
[InOe Ao, song carabenzzate dyun +Coefficen-
t2 di infensita assistenzialey (CLAL ) mfenare a 0,04
&} cure domic fhard mtesrate (ADT) di 1" Bvello: cost-
meda;aamam;mﬁa'mah i fipo
nfermisristrg-assisienmale  ovvenn prevelsnie
mmedrmHmﬁMﬂ-mﬂmaﬁmdlm
coa patelogie o condinond fmvienali che nchisdono conti-
ouifa assisensinke ad MiBrvent: prosrammal camitenizat
daum CIA comgreso ma 0,14 & 0,30 m relarione alla crigc-
2 & conmpisssin del casn: dio DECessan Some Assiomat
gli accertamenti diagnostic, b fominom dei farmaci di oo

n]lmﬂemdlspﬁmwmf_-&mnﬁm artecali 11 &
17, nomche del prepamt e Lecme
domictliar di prime 1= rxhj.&imnlnﬁ.hﬂnmeml—

tidimemsionals I3 opresa in cancos mﬁ-

finiziome di vm «Progeto di assistenza '1:1'-:13]9 [ -’ul]
orver Jdi un ¢ ﬁmg&ﬂurﬂhﬁﬂmmﬂlﬂm }che
defimisce i bisogrd dabdittivi della parsona, @ seoo afvate
con e modalies definite dale yezion & dalla provins auio-

1l medice di medinine generale o il padema di libers sczla
asaEnoene ia responsatalif chinsca dei Es.:idinua,'l.'a.-
i & sastenendo 1l ruolo defla

rlmdmnhmmamte{mﬂ -ﬂ.l]I Il
costifuite da prestarioni professiomli prevalenfements
di tpo medico-infermisriztico-assistenniale ovvare pre-
valentemeante di fipe Cabilfatvo-assistenrials a favore
di persone con patologie o condizioni fimworali che o~
chiedom continnits assistendiale ed intervend program-
mad cambenzmi di un CTA compreso tma 031 & 03],
i relazions ally criticita & complessta del caso; quando
DeCesan sono Assiomad gli accertamenti stici, I
ﬁmmhmdummumcmnﬂmﬂedﬂﬁimuma—
dict di on agh articedl 11 e 17, oonche det prepamn per
pumizione arddicals, Lem-inmn_mndisecu:ﬂuh\'ﬂ—
o nchiedons la vahrazions maltidimensiomale, 1n apresa
m canicon fella persona Ela d.elimz:m:e dium sProgemo di

mdividuales

Assisienza ovvero di un «Progetio oa-
bifitative individuaie: (PR , & 5000 attfvate com e moda-
53 definite dalls [IORInCe Erionoms anche

1rbchﬂ.!dﬂﬁml:mn del servizs sociall 1l medice di
mediring generlz o il pediaira 4t ibem scelta asommonn
hmﬂbﬂﬂ@a&:nm{ﬁﬂhcm valonzzando
& sostenenda 1 molo dells
a4} cure domdsitian mes et
stz da prestazioni profess di tipo medico, miE-
mieristico e riabilitative, acceramenti diagnostici, form-
@ dei farmaci di ool al'an 0 e dad disposifivi medecd di oul

e (AT} d I dvello: co-

(11 ClA poed@icienie inicmild aoivcnciale = GEATRIC, GEA

& elfemnve i aeile quali & dese cffeiiugs dleon un

moeee dvnisilisee, GAC giorsate di cars defly deem dells prews s
catioh alla Sesiianme del jrogramin




Per non confondersi (Ministero della Salute, 2006)

. Coefficiente di intensita assistenziale (CIA):-numer ' numero GCD (misura

Iitensita)

A): giorno in cui e stato effettuato almeno un
accesso domiciliare (misura la complessita)

« Giornate di Cura (GdC): durata del piano di cura, dalla presa in carico alla
dimissione dal servizio

« Il documento del Ministero della Salute propone di stimare tariffe congrue per
ciascun gruppo attraverso criteri classificativi legati al Valore della Giornata
Effettiva d’Assistenza come indicatore di complessita (Valore GEA), all’intensita
assistenziale (CIA) e alla durata del piano di cura (GdC). Le valorizzazioni
economiche sono state definite in base al costo medio mensile (CMM) dei

ercorsi di cura (ottenuto moltiplicando il CIA* il valore GEA* 30) che interpreta

CORgiu ente l'intensita assistenziale e la complessita

-
e S

-"—‘-\-n.

—_—
.

Ministero della Sa mm/ssmne nazienale per la definizione e I'aggiornamento dei Livelli essenziali
di assistenza. Nuova cara ione dell’'assistenza territoriale domiciliare e degli interventi ospedalieri
a domicilio. Roma, 2006




LEA (dpcm 12-1-2017)

« Cure domiciliari di livello base: bassa complessita, CIA<0

- _Cure domiciliari integrate (ADI) di _I° livello: co a assistenziale, interventi
programmati, CIA fra 0, 14 e 0,30: Se | accertamenti, farmaci, dispositivi
. Richiedono VMD, PAl o PRI. MMG o PLS

responsabile clini
« Cure domiciliari integrate (ADI) di II° livello: CIA fra 0,31 e 0,50

« Cure domiciliari integrate (ADI) di IlI° livello: CIA > 0,50, pazienti con elevato
livello di complessita, instabilita clinica, sintomi di difficile controllo. Richiedono VMD
e PAI

 Le CD sono integrate da prestazioni di aiuto infermieristico e assistenza tutelare
professionale alla persona. Le suddette prestazioni di aiuto infermieristico e
assistenza tutelare professionale, erogate secondo i modelli assistenziali disciplinati
aIIe reglom e dalle province autonome, sono a interamente carico del Servizio

jonale per i primi trenta giorni dopo la dimissione ospedaliera protetta e
ta parial.50 per cento nei giorni successivi.

« Le CD sono in e da interventi-sociali in relazione agli esiti della valutazione
multidimensionale




OGGETTO: Adozione dei “Requisiti di scereditamento per le attivith di cure domiciliari ex
art, 22 DPCM 12 gennaio 2017, proposta di determinazione delle tariffe, determinazione del
percorss di acereditamento ¢ linee guida per la selezione del contraente, individuazione del

fabhisegno di assistenza ¢ disposizioni conseguenti.

IL COMMISSARIO AD ACTA
'i.?ISTI! per quanto riguarda |l Plano di rlentro dal disavanzi del settore s w
F s o0 il Cociknizmes Figure prll'wd_unnl.. {p_irnruﬂrl per 1000 posti ADT standard)
“ - larticola 8, comma | della I,QBFS ﬂuw!ﬂﬂ-ﬂ._ n. 131; L] ]-,5 Mﬁi}mmmm‘
- |'articolo 1, comma 180, dells legge 30 dicembre 2004, n. 311; ] 1 -
- le Deliberazioni della Giunta Regionale n. 66 del 12 febbraio 2007 ) ]'EMHWM' e R e -
2007, rispettivamente di approvazione del Plano di Rientro ¢ Pres # 0,75 Fisioterapista Coordinatore (se sono presenti pit di 30 professionisti riabilitazione in
. 5:11} ;.ﬁmji.r% lettera b) della legge 27 dicembre 2006, n. 296; arganico).
- il Decreto Legge 1° otiobee 2007, n. 159 eoaventito eon modificazion » 80 fra Infermieri, fsioterapisi’ Dm:p'ﬁtl occupazionall’ logopedista TNFEE con orario
2007, n.222; i 5 ¥
L 3 ) equivalente a tempo pieno equivalente
" 1 "‘ﬂ"l‘i’?ﬁ.ﬁ-‘“ I.gdl'nm n. U00247 del 25 luglio 201 = 1.5 Assistente sociale;
“Adozione della nwova edizione dei Programmi Operativi 20013-201 | Psl'l:'l:lluﬂw'
obisttivi strategici di rientro dai disavanzi sanitari della Regione Lazi oo e .
integrato dai Decreti del commissario bd acta 368/2014, 412/2014, * Dictisia (3¢ prevista dai PAI),
VNS, TV o SRA0NE » 0535 {se previsti dai PAT per attivita di sollievo);
VISTI per quanto riguarda i poteri » & Orperator telefonicn con funzione di planaficaziones e comunicazions;
A B AL ot * Volontari: vanno documentate |e eventuali procedure di integrazione di volontario.
lo Statuto dells Regione Laxio;
la Legge Regionale 18 febbraio 2002 0. 6 ¢ successive modifiche ed in
il Regolamento Regionale & settembre 2002, n. 1 e successive modific A3, 1 .' 1 thilatn 1 11 1=t ! it !
. vy o i e 1.13 |"|.D| Livella 1T e I Dlsl:u:lm'l:_uhr.u d]_ n:!l::hn specialisti cons lenti {ad es ] Gieratra,
Regione Lazio Nicola Zingaretti & stata nominato Commissario ad ac Cardiologe, Pneumologo, Ortopedico, Fisiatria, Newrologo, Chirnurgo, Urologo, Ginecologo,
del Piano di ricntro dai disavanzi regionali del settore sanitario della B Gastroenterologo, Nutrizionista, Otorinolarin goiatra);
« |a Deliberazione di gunta regionale n. 723 del 14 dicembre 200!
Vincenzo Panella Direttore della Diresione Salute & Politiche sociali; | 14, ADL T & I Livedle: B | £
- il Decreto Dirigenziale GOS300 del 14 giugno 2017 di delega del | 4, a i : Elewaia a personale acquisila alfraverso percorsi formativi e
dett, Mintini Valentino, per gi att indifferibili ed urgenti; el _ﬁu . competenza de
- I'ato di organizzazione n, GOTI39 del 21 giugne 2016 relativa all"affi professionali specifici;
dirigente dell® Area Pianificazions e controllo strategico, verifiche & |
Achille laching e la determinazione n. GOTO% del 21,06.2016 di £ . . m g . s g '
- Tatiodi ulganizeui.wu 1 GO7332 del 27.06.2016 di conferiments d LIS I Servizio di coordinamento ¢ assicurato: (i) in sede amministrativa, Jlndm:hmdu il
dell"Ufficio Requisiti autorizzativi ¢ di acorcditamento dell” Arca Pia coordinatore organizzativo delle attivitd amministrative, (i) in sede operativa, individuando la
B e e figum de] responsabile del servizio che pud coincidere con ln figura del medico, dell"infiermiere
| ] ]
] '-'l&'ﬂp!rqimlnrlgnarlaleuurmhmm: sanitaria: eic,
| 1 Regio decreto 27 lughico 1934, n. 1265 ¢ sm.i;
— la Legge n.833/1978 ¢ s.m.i;

il Decreto Legislativo 30 dicembre 1992, n 502 e s.mai.;
il Decreto Legiskativo n. 21 dicembre 1999, n. 517 e s.m.i.;
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RegioneLombardia
LA GIUNTA

DELIBERAZIONE N® X [ 7770 Sedutadel 17/01/2018
Prasideni= ROBERTO MAROCNI
Amessor regionali FABRIZIO SALA  Vice Prasidents GICVANNI FAVA

VALENTINA APREA GIULIO GALLERA

VIVIANA BECCALOSS! MASSIMO GARAVAGL

SIMONA BORDONALI MAURO FAROLINI L

FRAMCESCA BRIANIA ANTONIO ROSSE

CRISTINA CAPPELLINI Al ESSANDRO SORTE

LUCA DEL GOBEC CLAUDIA TERTI E
Con Pasisterza del Segretario  Fobétio De Vecchi
Suproposty  delfAsemors  Givlio Gallers
[Cggetio »
HTERVENTI DI PROGRAMMATZICHNE 1M MATERLA Dl ASSISTENZA DOMICILIARE INTEGRATA.

L

3i esprime parere di regolarta emministativa ai send defart.4, comma 1, L. n17/2014: L

| Dirigenti Loura Lanfredini Carcling Maffezzoni

Il Dreticre Generole  Giovonni Doverio

vath dlcompane d 3 poghe
Scul 3 pagihe of alegat!
porte infagrante

PRESO ATTO che tali documenti tecnici prevedono:

che la valutazione sia assicurata dall’erogatore accreditato;

nuovi profill e relafivo nuovo sistema di remunerazione;

I'adozione di uno strumento validato e unico su tutto Il termfono regionale
per la valutazione multidimensionale;

nuovi requisifi specifici per I'esercizio e I'accreditamento;

nuove modalita di rendicontazione delle prestazioni;

RITENUTO in esito alla spermentazione, effettuata a partire dal 2014, di confermare
Il sistema InterR Al Home Care quale strumento di valutazione di secondo livello per
I'accesso all’ Assistenza Domiciliare Integrata, in quanto, clire ad essere validato
scientificamente a livello internazionale e nazionale, & nsultato il piv idoneo a:

far emergere in modo chiaro e completo |1 bisogni della persona,
evidenziando le aree problemafiche e facilifando la formulazione del piano
di assistenza individuale (PAI);

individuare sifuazioni di particolare complessita, anche in ordine al contesto
socio — ambientale;

consentire una valutazione al domicilio ad opera anche di un solo
professionista, con conseguente oftimizzazione ed efficienza del processo
valutativo;

facilitare | controlll di appropnatezza da parte delle ATS;



3 i . i Humeno

S

nell’anne
AL 17 vello Profilo 14 30 & £ 324,00 12
AL 17 vello Profilo 1 B 30 & £ 346,00 12
AL E® el Profilo2 a 30 GG £ 540,00 12
AL 2° vello Profilc 2 b 30 S £ 524,00 12
AD 3" vello Profic 3.1 a 30 S £ 79200 12
AD 3" vello Profio 3.1 B 30 & £ 18,00 12
AL 3" velis erofio 324 30 GG £ 1.080,00 12
AL F® velis Profio 326 30 GG £ 12468 00 12

ADI POST ACUTD POST OCUTD e = 1eR.00 Ez:;,; ;iilfﬁ

Figura professionale prevista dallo standard Tariffa
ASA £21.00
Educatore £2500
Infemrniere £258.00
Medico specialista [Genaira, Rsiatra, etc) £ 5400
55 £2200
OTA £21.00
Peicologo 4300
Terapista della rakbiltazions € 2800

Durata della i Intensita
Definizione livello| Natura del : presain | niens
Profilo LEA (ADI) bi o conco (periodo di assistenziale
= riterimento standard) CIA
. . L Cocasionale MHulia
Base Prestodonale Sociosanitanio - - -
Continuativa Bazza (< 0,14)
Ooocasionale -
Base Prefievi Sociosanitario N Mullo
Confinuativa
profilola
internyenti sanitan
Assistenza dosoF CEA
Diomicili 1 30
miefiars jprofilo 16 an= 30 giomi 0,14-0.30
Integrata  |intervent sanitari + | Siomate i
17 iwella  |interventi tureiar e Curg [(SgC
di giuto
infermisnstico
profilo 2a
Assistenza i"'EWIEF;;ﬂF W |do 10015 GEA
Domiciliare [PrOfI° oEni 30
interventi sanitar + - ) 30 gicmi 031 =050
Integrata | . . Siomote o
; infenventi tuteion 2
* ivello . Cura [GdC
di giuto
infermienstico
profilo 3.1a
inferventi sanitai | e o on oEs
oo 30 )
= 0,50
r.:m-ﬁlc- 3:1 b . Gi i : 30 giomi . =
imterventi saniar + - p— <075
. . . Cura [GdC
inferventi turelon e
Assistenra |di qiuto
Domiciliare |infermisrstico
Integrata  |profile 3.2 o
3° livello  [mtervent sonitar
do 23 o 30 GEA
1 30
profilo ?1 b_ g,c_qr'_ ) 30 giomi =075
rterventi sanitar + CGiomate d
rterventi futelan e g
Jil giuto
rfermierstico
Profilo post ocuta
) mterventi ad athg
Profilo P:::-s’r ‘IT"?"lEi'lﬁ_ 4320 @ 30
aculain lazisteraiai. accessi ogni 15
ambito di | nomna fohissto C‘in:r"u:ﬂz g 15 gicmi =1
Assistenza [un numero di i
Cura (SdC)

Dimiciliare

oocess gomicilior
setfimanali supencn
a 10

12




Alcuni temi in discussione

1. Quale modello di erogazione? -Efegdatori con

organizzazione qualificata_o-aggregazione di prestatori
‘opera intermediati

2. La remunerazione paga solo la prestazione o anche
'organizzazione dovuta? (Sede, reperibilita telefonica,
farmaci e materiali). A chi competono i LEA?

3. Governo locale: case manager, responsabile clinico. Chi
governa l'integrazione? Chi governa la cura? |l modello di
presa in carico e il gioco delle incompatibilita e

rammentazioni istituzionali
4. zione, epidemiologia, demografia

5. Semplifica
allo scopo

e de-burocratizzazione. Orientamento



Alcuni temi In discussione -

Valutazione: chi, come (stru H; quando, perché. La
C ne e attribuzione dei profili/intensita

 Modello di accreditamento (UDO o tradizionali).
Pacchetti/bundle. Erogazione ordinaria.

» Sistema tariffario: a prestazione, a pacchetto, a giornata di
presa in carico

».* Modelli dedicati (pediatrica, post-acuta, pazient

.complessi). Quando e per chi?
* Intormatizzazione funzionale all'efficienza 0

appesantimento costoso?




Alcune richieste degli EE.GG

« In analogia al sistema DRG o al sistema tariffarie"SOSIAs le tariffe non possono

essere limitate alla singola —prestazione ono comprendere anche la
razione dei costi di egati a obblighi definiti nei contratti, nelle
norme di accreditamento e di appropriatezza. Ad esempio sede, reperibilita
telefonica, materiale informativo, coordinamento, case- e care-manager,
formazione, equipe, interazioni di rete (MMG, Comuni, ASST, ATS), gestione
FASAS, gestione documentale, elaborazione PI/PAIl, stesura di protocolli e
programmi, amministrazione, sicurezza, flussi e rendicontazioni, altro.

« Se la remunerazione e inerente al solo costo dellaccesso professionale, dovra
necessariamente essere prevista una tariffazione specifica, non forfettaria:

» per le funzioni previste come requisito specifico di esercizio e di accreditamento;

 per le funzioni previste come requisito organizzativo e gestionale specifico;

... per la fornitura dei materiali e dei presidi sanitari

* pE€ otazione minima di materiali prevista come elenco di dotazione minima.

* |n alter a, |dentmcare un sistema di remunerazione a pacchetto o profilo che

tenga conto costi orgamzzatm di__coordinamento e generali--di—ogni
organizzazione qualifi
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5% | REGIONF vt VENFTO

AZIENDA ULSS 12 VENEZIANA - COMUNE DI

Scheda SVaMA semplificata

MODELLO APPROVATO CON DGR 1338/2013 PER LA VALUTAZIONE Al FINI DELLICDb

{COgnNome & Nome)

T natola a | B O | G |
' GO | N U | I I [ (o o | e ey ] S i |

Codice Fiscale ||

residents nel Comune di | i

in via n- - frazione

PATOLOGIE PRINCIPALI CHE CONCORROMND A DETERMINARE LA SITUAZNOINE D1 NON AUTDSUFFICIENZA
(da compiare a cura def medico curante)

Descrizione della patolegia Codice ICPC!
Prima patologla L1
Eventuals patologla concombtants I
Eventuale 2* patoiogla concomitants .
OBIETTIVI, NOTE
ELEMENTI DI VALUTAZIONE TOTALE PUNTEGGIO || F
™ Valutazione & punteggio
Situazlons Cogriltiva 0 1 Lucidp O 2 confuso O 3 Moii confuso, STUDoED
Probdemi comportamantall O 1 Azsentulion 0O 2 vosarat O 3crau
Situazlons Funzlonals 0 1 Autonomo o quasl O 2 cpenoente 0 3 Totamente dipandenta
Barinsl Mobibts O 1 51 sposta dasoio 3 2 sisposta assistio O 3 Mon sl sposta
Supporto rate aociale’ 3 1 Mon assistito O 2 Parmamante asslstito 0 3 Sen asskiio
Mecassita asslstonza sanitaria | [ 18asza O 2 intermediz 0 3Eevata
NMMG L assistente sociale e
(timbro e firma) (timbro e firma)

Data,| | W | M [ | 1




