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Le Cure Domiciliari

Connotazione soclale Connotazione sanitaria

o Assistenza domiciliare

e Servizi jo-assistenziali
Se socio-assistenzia programmata (ADP)

Domiciliari (SAD
(SAD)  Cure domiciliari prestazionali (AD)

Integrazione socio-sanitaria

Assistenza Domiciliare Integrata ( ADI )

Cure palliative domiciliari (CP)

Ospedalizzazione Domiciliare (OD)

Servizi di assistenza domiciliare per specifiche tipologie di utenti




Servizi di aluto domestico, spesa, preparazione de

pasti, segretariato sociale, ecc., Sono cioe serviz
netta prevalenza socassistenziale a carico deli

Comuni per cittadini a basso reddito e finanziati

da fondi socialli.




Accessi domiciliari programmati dal medico
di Medicina Generale per propri assistiti

non deambulanti e clinicamente stabilizzat

che necessitano quasi esclusivamente d

monitoraggio clinico.




AD — assistenza domiciliare semplice/
cure domiciliari prestazionali

Infermieristica, ma anche riablilitativa, in
risposta a bisogni semplici o isolate
necessita, per cittadini con ridotte capacit
di autosufficienza, per lo piu di eta avanza
e intrasportabili per grave disabilita,
barriere architettoniche, barriere sociali di

trasporto.




ADI — assistenza domiciliare integrata

Prestazioni mediche, infermieristiche,
riabilitative e socleassistenziall rese In
forma integrata al domicilio del paziente

secondo piani individuali programmati.




CP - Cure palliative domiciliari

Prestazioni di tipo medico (MMG, oncologo,
esperto in CP), infermieristico, riabilitativo,
psicologico e sockassistenziale rese in forma
Integrata al domicilio del paziente nella fase
terminale della vita, secondo piani individuali

programmati.




Effettuazmne nel Iuogo di vita del malato del
principali interventi diagnostici e
terapeutici normalmente possibili in
ospedale, sotto la responsabilita
assistenziale diretta del Presidio
Ospedaliero, il guale opera tramite |l
proprio personale o con la collaborazione
funzionalmente guidata del personale dei

servizi territorial.




Servizi di assistenza domiciliare per
specifiche tipologie di utenti

Possono assumere | a for ma

In genere, dal punto di vista organizzativo vengono tenut
separati dagli altri, richiedendo specifiche modalita di

erogazione delle prestazioni.

malati di AIDS
nutrizione artificiale
ossigenoterapia domiciliare



o ADI in Calabria
normativa di riferimento

— - - — i — - — A — A — - — — i — — e — — i —

Plano Regionale per la Salute 2004-2006

ne uso appropriato del |
rende imprescindibile privilegiare forme di cura
domiciliari, dovendosi ancora consolidare Il
principio generale che la casa resta il migliore

| uogo di prevenzione,




ADI In Calabria

Hoos
normativa di riferimento
- Obiettivi di Piano per ’assistenza domiciliare
tipologia Prestazioni Prestazioni Tipologia assistiti
Sanitarie Sociali
Assistenza *Mediche Assistiti di ogni eta con
Domiciliare # Infermieristiche -Patologie croniche e disabilita
Sanitaria * Riabilitative trattabili a domicilio

- riacutizzazione di patol. croniche

Assistenza Domic

»*Mediche (MG)

Non ambulabili con necessita di

Programmata monitoraggio continuo
Assistenza *Mediche *|giene persona Assistiti di ogni eta con
Domiciliare # Infermieristiche | * Aiuto domestico -Patologie croniche e disabilita
Integrata * Riabilitative * Preparaz. Pasti trattabili a domicilio

# Commissioni esterne
% Socializzazione
#* Aluto economico

- riacutizzazione di patol. croniche

Assistenza a

Cure palliative (44 Pazienti in fase terminale
pazienti terminali
Ospedalizzazione| *Diagnostica 144 Pazienti ad alta intensita

Domiciliare

*Cura
* Riabilitazione

assistenziale




e ADI in Calabria
A normativa di riferimento

DGR n. 548/06
Programma triennale di Assistenza Domiciliare

in accordo a quanto previsto da

PSR
20042006

Intesa Stato-Regioni 23 marzo 2005 Intesa Stato-Regioni 9 febbraio 2006
Né potenziamento d f né che | e Regioni aft t
al ricovero ospled: una rete integrata di servizi sanitari e

NRé assicurare adegpuat soci al i per | 6assiste
assistenza domicifl i agli anziani e aif| d

Sulla scorta dell esperienza di un pr og.!
delle ex undici AA.SS.LL. della regione Calabria nel triennio 2002 - 2005




ADI in Calabria
K, £ normativa di riferimento

DGR n. 320/06
Attivazione di Unita Operative di Cure Palliative

Decreto Dirigenziale Assessorato alla Salute
ed alle Politiche Sociali n. 286/06
Attivazione modalita di erogazione della
Nutrizione Artificiale Domiciliare



‘ ADI in Calabria
AL normativa di riferimento

L’obiettivo degli atti di programmazione e quello di
uniformare il modello assistenziale su tutto il territorio

regionale,al | o st ato per

5



e ADI in Calabria

L normativa di riferimento

allo stato pero

| Servizi di Cure domiciliari non sono stati attivati in
modo uniforme nelle cinque Aziende Sanitarie
Provinciali e quelli presenti appaiono abbastanza
diversificati tanto nelle tipologie assistenziali, quanto

nelle soluzioni organizzative adottate.

DI conseguenza anche



S

Bt

ADI In Calabria
o 2 normativa di riferimento

anche le casistiche

appaiono discordanti

. Italia * Calabria * AS Catanzaro **
Indicatore
(2005) (2005) (2005) (2006)

As§|5t|t| INnun gnno | ?,4 11 43 6.8
(a resident.i
Asglstm > 65 gnnl . 2)3’9 5.8 20.0 30.0
(a resident.
Fonte: * Regione Calabria - ** ASP di Catanzaro




ADS — assistenza domiciliare sanitaria
II modello organlzzatlvo

S sportello unico di accogllenza ﬁ

*  valutazione e decodificazione dei bisogni con elaborazione di un
progetto personalizzato di assistenza domiciliare da parte di un
organismo transdisciplinare (Unita di Valutazione Territoriale)

A=

uso di strumenti di valutazione validati (scale di valutazione) ?2; ;

% erogazione delle presta2|on| e fornltura del materiale sanitario
(presidi/ausili) necessario; :

# definizione delle procedure dlagnostlche e delle prestazioni
professionali da erogare al domicilio (protocolli, Linee Guida)

~
* identificazione di un responsabile organizzativo del progetto ':‘
assistenziale personalizzato (case manager); . g8

1

definizione dei criteri e delle modalita di verifica degli obiettivi; @/
s B3l

» capacita d’integrazione con tutte le agenzie sanitarie e
soclo-sanitarie presenti sul territorio.




ADS — assistenza domiciliare sanitaria

] model | o

organi z

|

GOIP
Aziendale

] Analisi, controllo, indirizzo

-

DS

-

A

\

PST

|

Punto
ADS

;

-

VT

PAIl - Piano assistenziale
individualizzato

Dalla ricezione della domanda
alla erogazione delle prestazioni

)

j




ADS — assistenza domiciliare sanitaria
Il percorso assistenziale

SEGNALAZIONE =~ % — =% ——#——-&——- o CcNALAZIONE [
Medico di MG Ospedale
PUNTO ADS
Valutazione congruita
richiesta (Immediata)

L J
URGENZA EQUIPE di DES%TARZAIONE
Entro 24 h. VALUTAZIONE DOMICILIARE

ASSISTENZA
DOMICILIARE

SEMPLICE
programmata

Valutazione domiciliare (entro 48h)

Y

UNI TAG DI VALUTAZI ONE

TERRITORIALE
(VMD) entro 7 giorni

v 1

\ 4

\ 4

\_

UNI TAG FUNZI Oh

DISTRETTUALE
Erogazione assistenza urgente o
programmata




LOASSI stenza Domici | i

Ricezione scheda M (MMG) Personale Punto ADS
Ricezione scheda O (Osped.)

[ Valutazione congruita della richiesta (Immediata) ]

I
ATTIVAZIONE i Richiesta it Smistamento
congrua altro Servizio

Compilazione scheda Richiesta

Attivazione equipe domiciliare
- valutazione domiciliare (entro 48 h)
- erogazione assistenza programmata
- erogazione assistenza urgente (entro 24 h) | Personale Punto ADS

Attivazione servizi sociali

Attivazione MMG




LOAsSsSI stenza Domi ci |

Rilevazione problematiche bio- psico-
sociali

compilazione scheda bisogni
scala valutazione GEFI
scala valutazione FIM
scheda valutazione LDD

Trasferimento esiti VD al punto ADS

Equipe domiciliare (IP e FT, integrati a
volte con MMG ed ass. sociale)

ar



LOASSI stenza Domici |

Convoca¥ione componenti UVT

Coordinatore UVT

Definizione elenco casi da trattare

Coord. Inferm. ADS

Assesment multidimensionale

UVT (Infermiere, FT, Ass. Soc., MMG,

M. spec., Psicologo, Rappr. MMG, Geriatra,
Coord. Medico e Inf.co ADS, figure ad invito)

Rilevazione bisogni assistenziali

UVvT

Definizione progetto assistenziale:
- stesura piano operativo (mod.PO)

- attivazione Servizi (ADS, U.O.R., S.

sociali, Cure palliative, Med. Spec.,
MMG, CSM, SFT, familiari)

UVT, Coord. Medico e Infermieristico ADS

Verbalizzazione seduta UVT

Coordinatore UVT




L O AS S|

stenza Domi

C |

Definizione patto di assistenza

IP, FT, Assistito o suo delegato

Compilazione diario clinico

IP, FT, MMG, MS, altro

Erogazione prestazione sanitaria
- protocollo LDD

IP, FT, MMG, MS, altro

- Linee guida
Registrazione attivita clinica IP, FT BN N5
Smaltimento rifiuti speciali IP ans

Erogazione farmaci tramite SFT
- autorizzazione
- acquisizione
- consegna

Farmacista, Coord. Medico ADS, IP,
familiari

Pareri all’UOR per acquisizione ausili

Coord. Medico ADS, FT, Fisiatra




L6 AS S i

stenza Domi ci

Rilevazione problematiche bio- psico-
sociali

- compilazione scheda bisogni
- scala valutazione GEFI
- scala valutazione FIM

Trasferimento esiti VD al punto ADS

Equipe domiciliare (IP e FT, integrati a
volte con MMG ed ass. sociale)

Assesment multidimensionale

UVT (Infermiere, FT, Ass. Soc., MMG, M.
spec.,Psicologo,Rappr. MMG, Coord.
Medico e Inf.co ADS, figure ad invito)

Rimodulazione progetto assistenziale
- P.O. invariato

- Modifica P.O.

- Dimissione

UVT, Coord. Medico ADS




LOASSI stenza Domicili a

N

Gestione informatica attivita Personale punto ADS

Analisi attivita e Reporting semestrale Coord. Medico e Infermieristico ADS
GOIP per ’ADS

Approvvigionamento armadio Coord. Infermieristico, Infermieri
farmaceutico

Segretariato Personale punto ADS




ADS — assistenza domiciliare sanitaria
gli standards di servizio

da lunedi a venerdi 9,02,00

lunedi e mercoledi 15,3017,00

Orario di attivita ed erogazione de
servizio

|da lunedi a venerdi 8,08018,00

sabato 8,06-11,00

Latenza attivazione procedure

entro 24 or e

entro 48 ore
programmabile

p e
p €




ADS — assistenza domiciliare sanitaria

A CHI E= RI VOLTA?

A tutti gli Assistiti che necessitano di cure
erogabili al proprio domicilio e che, in via
temporanea o definitiva, risultano

parzialmente o totalmente non autosufficienti.




ADS — assistenza domiciliare sanitaria

OBIETTIVI

* Assistere pazienti trattabili a domicilio, favorendc

Il recupero/mantenimento delle capacita residue
autonomia e relazionali, evitando ricoveri

Impropri in strutture ospedaliere o residenziali;

» Sostenere la famiglia, trasmettendo eventuali
competenze per un’' au;

*Facli |l i1 tare |’ acanéégas.s o




ADS — assistenza domiciliare sanitaria

bro-a tolo Ak s = nte s & SP

Ao NG Dato grezzo Per assistito Tasso standardizzatp
2006 2005 2006 2005 2006 2005

Costo annuo assistito 1.050,66] 818,98
Costo accesso 42,82 64,40
Costo giornata assistenza 12,89 *
INDICATORI STRUTTURALI
MMGI/PLS che attivano il Servizio 198 193 81,00%
Infermieri dedicati 28 27 1,14 %o
Fisioterapisti dedicati 11 15 0, 63 %o
INDICATORI DI PROCESSO ’/'
Assistiti in un anno 1.628 944 [l 6., 78| 4 3 4[\%
Assistiti >65 in un anno 1.400 822 P \\\3 4, 482 0q 2
Accessi MMG/PLS 1052 | es2 No64 | o072 ) ~——"v—
Accessi infermieristici 29.120 9.124 17,89 9,64
Accessi medicina specialistica 406 54 0,24 0,06
Giornate di presa in carico 132.696 * 81,51 *)
Dimissioni protette 32 27 \@% 2,86%




ADS — assistenza domiciliare sanitaria
B 0 s o g e s Vo R A nel |l 6 A

Popolazione 66.343
Densita 128,41 ab/Kmq
> 65 enni 10.680

Ind. vecchiaia 90,99
Ind. di invecch. 6,10




ADS — assistenza domiciliare sanitaria

ST Bl S8 R VRIS SER N aRSI
|I DSS di Cz |Id0
Anno 2007
INDICATORI Valore assoluto Valore percentuale
Totale assistiti 465 7% (resi dlent i
Assistiti > 65 anni 401 375% (resipdent.i
Accessi infermieristici 8.405 87,64 Y%(accessi totali)
Accessi FT 950 10 % (accessi totali)
Visite specialistiche 25 0,26 %(accessi totali)
Accessi MMG 210 2,18 %(accessi totali)
Totale gg. presa in carico 30.446
Media gg. presa in carico 65,5
Coefficiente <0,20 185 66,30 %
Intensita > 0,20- < 0,50 34 12,20 %
Assistenziale > 0,50 60 21,50 %

186 assistiti in carico per cure prestazionali




ADS — assistenza domiciliare sanitaria
| datti vit "~ nel

Attivita clinica di tipo valutativo e diagnostico

Visita domiciliare

Prelievo ematico

Attivita educativo/relazionale/ambientale

Trasferimento competenze/educazione del care giver/colloqui

Supporto psicologico équipgmzientefamiglia

Trattamenti farmacol ogici e manteni mento dell 6ompost a

Terapie iniettive, Terapia infusionale sc e iv

Emotrasfusione, Paracentesi, gestione pompe antalgiche, altre manovre invasive

Funzione respiratoria

Gestione ventilazione meccanicaacheostomia cannula broncoaspirazione

Funzione alimentare

Gestione nutrizione enterale (SNGEG)

Gestione nutrizione parenterale (pompe, CVC)

Funzioni escretorie

Gestione cateterismo vescicale e derivazioni urinarie

Gestione alvo, comprese le stomie

Lesioni cutanee e altre alterazioni dei tessuti molli

Medicazioni semplici e complesse

Riabilitazione

Neuromotoria, funzionale, training all’entojur ageé



ADI — assistenza domiciliare integrata

& fAS
\oAeRD
le criticita ﬁé‘ﬁ

- Disomogeneita dei programmi e dei modelli di cura;

- Assenza di una vera rete integrata di servizi socio sanitari

- Scarsa interazione ospedale <= territorio (dimissione protetta,
corsie preferenziali doaccesso

- Disomogenea/mancata raccolta dati, riguardo soprattutto i
contenuti, le modalita, la tempistica ;

- Mancanza di valorizzazione economica dei percorsi di cura
domiciliart;
- Necessita di definire un adeguato Piano di Comunicazione

- Scarsa partecipazione dei MM.M.G. nella pianificazione e nella
gestione del progetto assistenziale;




ADI — assistenza domiciliare integrata
le criticita

Servizi
‘ socio-assistenziali =-I..: .:.
Cure sanitarie domiciliari : '
domiciliari S— Residenze protette
(RSA, CP, RSAm)
.:::;f Servizi di f :\‘ P
:::::"‘O it telemedicina | *.
= . S -
g ® Dspeaall , teleassistenza J
L AL Y ey
=
- assistito
B &
oLd-Ld? .
RERERRRN Associazioni
L Hospices StruttureA—_ volontariato
riabilitative




SAD - Servizi soclo-assistenziali domiciliari

Legge 328/2000
di riforma del servizi sociali e nuovo
modello di welfare locale

recepita dalla
L_egge regionale 23/2003

Realizzazione del sistema integrato di interventi e
servizi sociali nella regione Calabria



“Immigrati ed anziani insieme per vivere meglio”

Partner operativo Partner finanziario

Ds 2 di Cz Lido
!

%ANOI:F Y

Regione Calabria

Le badanti, una risorsa per un moderno sistema di assistenza




ADI — assistenza domiciliare integrata
le criticita

Visione Mancanza di Diffitc_()'té d;il
ospedalocentrica interazione CFRARRHAPETEN
degli operatori Ospedale — St
g p o p : . per tempo
ospedalieri territorio la dimissione
Assenza di
Dimissioni
Qrotette
Carenze ;
- : Assenza di un
organizzative e
] Protocollo
strutturali del s
condiviso

territorio




ADI — assistenza domiciliare integrata
le criticita

“Studio di fattibilita per la costruzione del Sistema Informativo
Assistenza Domiciliare (SIAD)

Obiettivi principali:

1. .5a-g . guor=nar e rio spetto a quanto
pri mari-a e prestazioni domici |l
raccolta di informazioni riguardanti le prestazioni domiciliari in
ambito regionale.

2. Analizzare e, se necessario, integrare/modificare i1 contenuti
informativi e le metodologie proposte dal Mattone.

3. Definire le regole e le tempistiche per la condivisione con il
|l 1 vell o nazional e del NSI S dei
domiciliare.

Ministero del Lavoro, della Salute e delle Politiche Sochiiovo Sistema Informativo Sanitario




ADI — assistenza domiciliare integrata
Il futuro

e o e e e e B e
S Tats B0 a2 o ot o 6 ISR < e % ot . T < o it ISR SRR O 0 & 1810 4 - R )
sua nuova dimensione assistenziale, al passo con le nuove domand
di assistenza, basatalla continuita delle cure, anche per lunghi
periodi di tempo e in ambiti diversificati, che dovranno
necessariamente realizzarsi attraverso una vera integrazione socialg
e sanitaria, in linea con una nuova attenzione verso i bisogni di
salute, non piu intesa come semplice assenza di malattia.

Ogni singolo contesto abitativo e familiare di ogni singolo

paziente rappresenta un micro-sistema assistenziale che dovra
essere supportato da un Servizio di Cure domiciliari estremamente
flessibile ed adattabile a situazioni di contesto difficiimente
codificabili. Esso dovra divenire quindi @mstema Adattativo
Complesso, ricorrendo agli strumenti tipici di tali organizzazioni
quali: flessibilita, creativita, innovazione, dibattito, sperimentazione.




