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DETERMIMNAZIONI IM ORDIME ALLISTITUZIONE DEL FOMDO REGIOMNALE A SOSTEGMO DELLA FAMIGLIA E
DEl SUCH COMPOMENTI FRAGILE: ATTO DI IMDIRIZLO




Le misure
Gli interventi di cui sopra saranno garantiti attraverso le seguenti
misure:

Buono sociosanitario alle famiglie per autosoddisfacimento dei
bisogni di accudimento della persona anziana non autosufficiente o
fragile;

Voucher per agevolare un utilizzo flessibile delle RSA;

Voucher per I'acquisto di prestazioni erogate a domicilio della
persona, derivanti anche da rimodulazioni / riconversione dell’attuale
offerta sociosanitaria e sociale in servizi territoriali innovativi,
sfruttando la capillarita sul territorio della rete di RSA;

Voucher per I'accesso a servizi di cure intermedie, sviluppando in
fase di dimissione ospedaliera un progetto di continuita che
accompagni la persona nei servizi sul territorio.
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MNTERWVENTI A SOSTEGMO DELLA FAMIGLIA E DE SUS COMPONENT FRAGIL Al SENSI DELLA DGR
11&/2013: PEIMO PROVVEDIMENTO ATTUATIVO




DELIBERAZIONE N° X / 856 Seduta del 25/10/2013
Modalita di accesso ai servizi ed interventi definiti dalle azioni e governance del
sistema

Le persone destinatarie delle azioni di questo provvedimento sono quelle che vivono

una condizione di fragilita determinata:

dagli esiti di patologie che hanno prodotto limitazioni delle capacita funzionali nello
svolgere in autonomia le normali attivita della vita quotidiana, in molti casi associate

a deficit della sfera cognitiva (persone con gravi e gravissime

disabilita, anziani in condizione di non autosufficienza anche per alzheimer o altre
demenze senili),

da necessita di una soluzione abitativa con caratteristiche di protezione sociale e
sociosanitaria,

da conseguenze di comportamenti di addiction, che determinano uno stato di
dipendenza patologica (persone affette da ludopatia),

da danni fisici e psicologici prodotti da azioni di maltrattamento, abuso e violenza
(minori).



Con deliberazione n. 856 del 25/10/2013, la stessa Giunta ha definito il
quadro delle misure e delle relative azioni cui dare attuazione
prioritaria fornendo indicazioni in relazione ai destinatari, alle

modalita di remunerazione ed alle risorse da impiegare per la loro
realizzazione.

Fra le misure individuate quella di maggiore rilievo per risorse
destinate, numero di destinatari e ricadute sul sistema sociosanitario

& quella della “RSA/RSD aperta” da intendersi quale

flessibilizzazione della RSA/RSD per una presa in carico integrata della
persona, in una logica multiservizi, con interventi di sostegno alla
domiciliarita, erogabili sia all’interno della struttura, sia presso
I’abitazione della persona in ottica di mantenimento e miglioramento
del benessere.



La delibera fornisce il seguente elenco esemplificativo di possibili interventi di natura
sociosanitaria:

prestazioni infermieristiche, di prelievo o di assistenza tutelare, che comunque non
escludono la presa in carico da parte dell’Assistenza Domiciliare Integrata;

attivita di mantenimento e riattivazione psicofisica;

consulenze/prestazioni di personale specialistico in relazione ai bisogni della famiglia
e della persona (es. psicologo, geriatra ecc.);

consulenza per adattamento dell’ambiente domestico, soluzioni domotiche, ausili
ecc.;

addestramento della famiglia o dell’assistente personale per le attivita di
accudimento;

facilitazione della famiglia alla partecipazione di gruppi di mutuo aiuto;

periodi di sollievo/assistenza temporanea in struttura o al domicilio garantendo un
assistente personale debitamente formato/aggiornato.



Misura: RESIDENZIALITA LEGGERA

Interventi e prestazioni sociosanitarie rivolte a persone che presentano condizioni
di fragilita che necessitano di una soluzione abitativa con caratteristiche di
protezione sociosanitaria.

Gli interventi e prestazioni dell’azione vengono attuati in contesti abitativi singoli o
comunitari che, pur mettendo a disposizione servizi comuni di carattere generale,
garantiscono alle persone di rimanere nel proprio contesto di vita, in ambiente
controllato e protetto.

Destinatari: persone che presentano condizioni di fragilita e che necessitano di
una soluzione abitativa con caratteristiche di protezione. In questa prima fase si
prevede di sostenere circa 500 posti.

Strumento: voucher mensile corrispondente a 12 euro pro die.
Valore azione: euro 1.000.000 per 6 mesi.
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DETERMIMAZIONI IM ORDIMNE ALLA GESTIOME DEL SERVIZIO SOCIO SANITARIC REGIOMALE PER
LESERCIZIO 2014 - (DI CONCERTO COM LASSESSORE CANTL')




ALLEGATO 1
LINEE EVOLUTIVE DEL SISTEMA SOCIO-SANITARIO

L'analisi epidemiologica e del bisogno delle persone € dunque il primo elemento da
considerare per poter individuare gli scenari evolutivi della rete di offerta. Da questo punto di
vista senza dubbio la sfida che dovra affrontare il sistema sanitario sara affrontare il tema della
cronicita.

Oggi in Lombardia si registrano oltre 3 milioni di pazienti cronici, pari al il 30% della
popolazione: il trattamento di questi soggetti rappresenta pero il 70% della spesa sanitaria
relativi alle attivita di ricovero e cura, di specialistica ambulatoriale ed ai consumi di farmaci.

Sempre di piu, infatti, gli ospedali cosiddetti per acuti trattano episodi acuti che insorgono in
pazienti affetti da patologia cronica.

L'aumento della fragilita e della cronicita, non accompagnato da una revisione del sistema di
offerta, pone infatti problemi di sostenibilita economica del sistema ospedale - territorio,
derivante anche da un’inappropriatezza nell’accesso ai servizi, evidenziata anche dalle
sperimentazioni, tutt’ora in corso, di modelli di valutazione multidimensionale del bisogno.



Definizione di un assetto organizzativo in grado di consolidare

lo spostamento dell’asse di cura dalospedale al

territorio e caratterizzato da prossimita, presa in carico e
continuita delle cure, che garantisca in particolare:

- Orientamento ed accesso delle persone e delle
famiglie ai servizi territoriali;

- Coordinamento dei servizi territoriali sanitari e socio
sanitari;
- Presenza di servizi (presidi territoriali, poliambulatori, cure
intermedie, riabilitazione, consultori, etc) di riferimento per
I’assistenza ai cronici;

- Raccordo e sistematizzazione della rete

degli operatori accreditati in ambito sanitario (ospedali,
ambulatori etc) e socio sanitario ( RSA, RSD, ADI etc)



Un passo deciso verso il prendersi cura della cronicita
parte quindi dalla costituzione di un distinto polo
territoriale che sia in grado di generare una propria
offerta e capacita di attrazione alternativa all'ospedale
e che, insieme all’'ospedale, crei il circuito virtuoso
della continuita ospedale territorio. La nascita di un
sistema territoriale consente di applicare su di esso
guelle metodologie di appropriatezza, efficienza ed
outcome che possono generare importanti
razionalizzazioni sui costi, oltre a rendere finalmente
operativa la continuita assistenziale.



'effettiva necessita non e di incrementare la quantita dell’offerta,

quanto quella di ”organizza re” la presa in carico dei bisogni del

cittadino per gestire la “cronicita”: la complessita dei bisogni di queste
persone, in particolare per la cronicita di tipo socio sanitario richiede di
sviluppare una nuova modalita di presa in carico integrata tra servizi
territoriali e servizi specialistici ospedalieri, mantenendo, fino al
massimo possibile, |la persona al proprio domicilio e collocando il luogo
fisico della gestione prioritaria della persona in un luogo fisico
identificabile in un Presidio Territoriale.

In questa dimensione va trovata |’ integrazione e l'uniformazione
dell’'offerta sanitaria e socio sanitaria ed il raccordo con la componente
sociale a titolarita comunale, in una visione di valorizzazione delle
risorse appartenenti alla comunita locale. In questa prospettiva occorre
valutare le opportunita rappresentate anche dai piccoli presidi
ospedalieri che gia oggi ricoverano prevalentemente pazienti di tipo
cronico.



ALLEGATO 2
CRONICITA E FRAGILITA: PERCORSI DI INTEGRAZIONE SOCIO SANITARIA E SANITARIA

Ilriordino della riabilitazione, dettagliatamente riportato anche

nell’allegato 3 sub. C della Direzione Generale Salute, ha visto una stretta
collaborazione tra le due Direzioni.

Il percorso condiviso e stato realizzato nell’lambito delle attivita riabilitative per
gli adulti, individuando due tipologie di riabilitazione - ospedaliera e
ambulatoriale — che afferiscono alla Direzione Generale

Salute ed istituendo la rete delle “Cure Intermedie”, che afferisce alla
Direzione Generale Famiglia, Solidarieta Sociale e Volontariato.

In questo modo, viene assicurato un processo dinamico di continuita
assistenziale per livelli di intensita alle persone che necessitano, per eventi
acuti o per cronicita sociosanitaria, di interventi riabilitativi o abilitativi o di

mantenimento / potenziamento delle abilita residue.



ALLEGATO 4
REGOLE DI SISTEMA 2014 AMBITO SOCIO SANITARIO

Di seguito si evidenziano le azioni che saranno oggetto di specifici atti deliberativi di
Giunta Regionale o di impegni che saranno oggetto di obiettivi per le ASL:

individuazione del bisogno,
individuazione di sistemi innovativi di erogazione di servizi,
interventi e prestazioni,
definizione di costi standard per le RSD,

realizzazione di un sistema informativo per garantire I'integrazione degli interventi
evitando la duplicazione degli stessi e la ottimizzazione dell’uso.



In ambito delle RSA, collaborando con la Societa Italiana Gerontologia e
Geriatria:

& stato sperimentato il sistema VAOR - modulo valutazione non

autosufficienti in residenza (LTCF) - su un campione di RSA del territorio
regionale, rappresentativo della rete di residenzialita socio sanitaria per
anziani e delle caratteristiche territoriali della Lombardia; la sperimentazione
ha coinvolto oltre 3.700 ospiti, confermando la sua validita anche in questo
ambito.

Obiettivo della sperimentazione e stato anche quello di verificare se
I’'adozione della VAOR LTCF consente di dare vita alla costruzione di un

sistema di classificazione degli ospiti per “intensita di cura” che
permetta la determinazione di standard gestionali coerenti con

I'intensita di cura e, conseguentemente, la definizione di tariffe ad essi
correlate.



L'esito della sperimentazione degli strumenti per la valutazione multidimensionale in ambito
domiciliare (FIM integrata e sistema VAOR) e di residenzialita consente di definire che lo
strumento di valutazione piu idoneo e il sistema VAOR, poiché, oltre ad essere validato
scientificamente a livello nazionale, ha anche le seguenti caratteristiche:

fa emergere in modo chiaro e completo, evidenziando anche le aree a rischio, i bisogni
della persona consentendo la formulazione dei piani di assistenza individuali;

permette, in sede di prima valutazione al domicilio, di avere un orientamento sull’eventualita
di un ricovero presso strutture di lungoassistenza per non autosufficienza;

facilita i controlli di appropriatezza da parte delle ASL consente una valutazione al domicilio ad
opera anche di un solo professionista, con conseguente ottimizzazione ed efficienza del
processo valutativo;

il sistema VAOR viene assunto a partire dal 2014, quale strumento regionale per la valutazione
multidimensionale del bisogno, con la necessaria gradualita per le diverse unita d’offerta per
persone non autosufficienti.

Il processo di adeguamento al sistema VAOR riguardera inizialmente le persone che accedono
al servizio di Assistenza Domiciliare Integrata.



Le ASL dovranno pertanto prevedere, nel piano di formazione aziendale obbligatoria
dei propri operatori, la formazione all’utilizzo della scala VAOR.

Con I'adozione del “‘COStO standard RSA” 1a Regione, definito sui servizi

base che devono essere assicurati da tutte le RSA, disporra dello strumento su cui
basare la definizione dell’entita economica relativa alla compartecipazione del
servizio sanitario.

In un quadro piu generale di revisione del sistema della residenzialita, i costi
standard sono un importante elemento per consentire non solo la definizione del
nuovo sistema di remunerazione, garantendo la relazione tra spesa sociosanitaria e
spesa sociale cosi come definito nei LEA, ma anche:

il monitoraggio e la verifica dell’appropriatezza dei costi delle strutture e la
conseguente retta praticata ai cittadini;
il passaggio ad un sistema di accreditamento fondato su differenti livelli di intensita
assistenziale.



La sospensione degli accreditamenti non riguarda le seguenti fattispecie:

istanze di accreditamento gia presentate in data antecedente I'approvazione del presente
atto;

variazione del soggetto gestore di Unita d’Offerta gia accreditate;

trasferimento di sede, nell’lambito territoriale della stessa ASL, di Unita d’Offerta gia
accreditate;

trasformazioni/riconversioni di Unita d’Offerta gia accreditate per
effetto della programmazione regionale rispetto alla revisione della

rete (sicita a titolo esemplificativo e non esaustivo la riconversione nell’ambito della
ridefinizione della rete delle unita d’offerta di riabilitazione afferenti per competenza alla
Direzione Generale Famiglia, Solidarieta Sociale e Volontariato nella rete delle unita d’offerta
“Cure intermedie”);

nuovi accreditamenti per Unita d’Offerta realizzate con l'’erogazione di finanziamenti
pubblici (statali o regionali);

accreditamento di nuovi posti letto derivanti dalla conclusione di Piani Programma gia
approvati e oggetto della proroga prevista dal presente provvedimento.



E) RESIDENZIALITA’ LEGGERA

Il target della sperimentazione e costituito prevalentemente
da persone con disabilita oppure anziane, fragili o con
parziale e temporanea non autosufficienza, assistite dalle
famiglie a domicilio.

Per le persone che necessitano di un’unita d’offerta di
residenzialita leggera, la DGR n. 856/2013 ha stabilito di
destinare alle persone fragili che vi accedono, un voucher di
12 Euro pro die.



F) RESIDENZIALITA’ POST ACUTA

Nell'ambito dell’area, sono stati approvati 41 progetti di cui 38 attualmente attivi ai sensi della
DGR n. 499/2013. |l target di utenza preso in carico € costituito da persone in condizioni di
stabilita clinica, che hanno concluso il loro percorso acuto e/o sub acuto, ma che necessitano di
migliorare il piu possibile lo stato di “salute” e che hanno bisogno di un periodo ulteriore di
assistenza residenziale, a bassa intensita sanitaria e ad alta intensita assistenziale, per preparare
il reinserimento nel loro contesto sociale di vita o per un “accompagnamento” verso altre
soluzioni offerte dalla rete dei servizi sociosanitari.

Complessivamente sono stati accolti nelle strutture per assistenza post acuta 2.208 utenti e la
tipologia di utenza prevalentemente accolta e costituita da anziani (circa il 70%), il restante 30%
e caratterizzato da adulti, persone con disabilita e altre tipologie (ad es. malati oncologici che
necessitano di cure palliative).

Circa il 60% delle persone ospitate provengono dall’'ospedale e circa il 30% proviene dal proprio
domicilio, i restanti da strutture che offrono servizi di riabilitazione.



Relativamente all’evento indice che ha determinato il ricovero ospedaliero, le
persone si caratterizzano come segue:
- circa il 30% patologie di carattere ortopedico-motorio;
- il 20% patologie neurologiche;
- I’11% patologie cardiovascolari;
- il 30% raggruppa persone con diverse patologie in cui prevalgono comunque malati
oncologici anche in fase terminale.

Va inoltre precisato che il 33% delle persone accolte in post-acuta, presenta criticita
assistenziali (es, rischio di cadute, rischio di piaghe da decubito, ventilazione, PEG,
ecc.).

Queste sperimentazioni confermano la necessita di una tipologia di offerta che:
- garantisca la continuita delle cure;
- accompagni la persona al domicilio;
- attivi gli altri interventi sociali e sociosanitari di sostegno al mantenimento al
domicilio;
- attivi gli interventi necessari di supporto al caregiver.



2.3. LE CURE INTERMEDIE DALLA FASE DI ACUZIE AL RIENTRO AL DOMICILIO

Dai primi esiti delle sperimentazioni, emergono risultati che mettono in luce una casistica di
persone assistite, caratterizzabile secondo i seguenti parametri di bisogno sanitario e sociale:

- persone che, pur avendo superato la fase critica di malattia, non sono ancora in grado di
rientrare al proprio domicilio per la persistenza di problematiche clinico-assistenziali;

- persone in stabilizzazione clinica, dopo la risoluzione dell’evento acuto che ha determinato
il ricovero, ma che necessitano di monitoraggio clinico e farmacologico e che presentano
una buona possibilita di recupero funzionale;

- persone che necessitano di un periodo di “non carico” prima della fase di riabilitazione;

- persone dimissibili per cure a domicilio, ma con contesti socio-familiari “fragili o
inadeguati” che non consentono il rientro se non dopo un periodo di cure finalizzato alla
acquisizione di autonomie, anche supportate, compatibili con il rientro a domicilio oppure
con l'accoglienza/rientro in strutture residenziali socio-sanitarie.



Le “Cure intermedie” garantiscono la continuita assistenziale
e l'integrazione tra ospedale e territorio attraverso
prestazioni diagnostiche, terapeutiche, riabilitative e
socioriabilitative.

In attesa di specifico atto deliberativo, che comprendera
anche gli esiti definitivi della sperimentazione “post acuta”,
da sottoporre al Consiglio regionale nel corso del 2014, che
sara condiviso con i soggetti erogatori e con le parti sociali,

con il presente provvedimento si avvia il

percorso di definizione delle cure intermedie.



Come prepararsi alle nuove
indicazioni Regionali?
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Editorial
Concrete Steps Toward Academic Medicine in Long Term Care
Raymond T.CM. Koopmans MD, PhD®*, Jan C.M. Lavrijsen MD, PhD?, Frank Hoek MD"

* Department of Primary and Commami fy Jare, Cendre for Family Medicne, Canatric Care and Public Henlth, Badbhoud Universidy Miimegen, Medical Gentre, Niimegen,
The Netherionds
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Over the past 5 years, many articles have been published about the
role of nursing home (NH) physician specialists in the quality of
medical care in long term care settings.''* Recently, Katz and Pfeil’
argued in the Journal that there is a necessity to increase the credi-
bility of NH physicians. One of the initiatives of the board of directors
of the American Medical Directors Association (AMDA) was to develop
a core set of competencies for physicians working in NHs. Katz and

NH Physician Specialist

Working in NHs makes unique demands on (1) problem-oriented
working methods; (2) medical knowledge of chronic diseases and the
presentation of illness in frail elderly; (3) communication skills,
multidisciplinary cooperation, and organization; and (4) the compe-
tency to deal with complex medical-ethical dilemmas. Against this

Teaching

One of the strengths of the close collaboration between the
university and MHs is that parts of the curriculum of medical school
take place in NHs. The Radboud University Nijmegen Medical Centre,
for instance, offers students a year 1 nursing attachment and a year 5
mandatory internship, both in NHs.'®'¥ Our own research revealed
that NHs and hospitals were found to be equally suitable for the
enhancement of students’ early professional development.”” Students



Nursing Home Medical Staff

Organization: Correlates With Quality
Indicators

Paul R. Katz, MD, Jurgis Karuza, PhD, Julie Lima, PhD, and Orna Intrator, PhD

Conclusions: This study is the first to demonstrate a re-
lationship between medical staff organizational di-
mensions and clinical outcomes in the nursing home
setting and assuch represents an initial "proof of con-
cept.” NHMSO should be considered as a potentially
important mediating or moderating variable in the

quality of care equation for nursing homes. (J Am
Med Dir Assoc 2011; 12: 655-659)
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Editorial
Staffing, Quality, and Productivity in the Nursing Home

John E Schnelle PhD?, Jurgis Karuza PhD "%, Paul R. Katz MD, CMD~*

* Cemter jfor Quality Aging, Vanderhilt Uiniversity, Mashwlls, TN
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The link between nursing home (NH) staffing and quality of care
has been a subject of great interest over the past several years and is
by no means restricted to the United States."? Although evidence
suggests a relationship between quality and numbers of staff, turn-
over, professional competencies, teamwork, and nursing practices,
the correlation is complex and by no means linear.> ° The article by
Tyler and colleagues,'® reported in this issue of the Journal, adds to
this literature and makes several points that have policy implications
related specifically to the issue of direct nurse staffing.
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MNursing Home Medical Staff Organization and 30-Day Rehospitalizations

Julie C. Lima PhD**, Orna Intrator PhD "<, Jurgis Karuza PhD9-=-%2 Terrie Wetle PhD",
Vincent Mor PhD *®, Paul Katz MD &
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Conclusion: This is the first study to show a direct relationship between features of NH medical staff
organization and resident-level process of care. The relationship of a more strict appointment process
and rehospitalizations might be a consequence of more formalized and dedicated medical practice with
a sense of ownership and accountability. A higher volume of patients per physician does not appear to
improve quality of care.



Hospitalizations of Nursing Home Residents in the Last Year of
Life: Nursing Home Characteristics and Variation in Potentially
Avoidable Hospitalizations

Jingping Xing, MD,* Dana B. Mukamel, PhD,” and Helena Temkin-Greener, PhD*

CONCLUSION: Variations in facility-level PAHs suggest
that a potential for reducing hospital admissions for these
conditions may exist. Presence of modifiable facility char-
acteristics associated with PAH performance could help us

formulate interventions and policies for reducing PAHs at
the end of life. ] Am Geriatr Soc 61:1900-1908, 2013.



CLINICAL INVESTIGATIONS

Is Geriatric Care Associated with Less Emergency Department
Use?

Laura P. D’Arcy, PhD, MPA,* ?JH}! C. Stearns, PhD,™ Marisa E. Domino, PhD,™
Laura C. Hanson, MD, MPH,* and Morris Weinberger, PhD™"

OBJECTIVES: To determine whether community-dwelling
individuals and nursing home (NH) residents treated by a
geriatrician were less likely to use the emergency depart-
ment (ED) than individuals treated by other physicians.

CONCLUSION: Geriatric care was associated with an
estimated 108 fewer ED visits per 1,000 community-dwelling
residents and 133 fewer ED visits per 1,000 NH residents
per vear. Geriatric consultative care in collaboration with
primary care providers may be as effective in reducing ED
use as geriatric primary care. Increased provision of collab-
orative care could allow the existing supply of geriatricians

to reach a larger number of individuals. ] Am Geriatr Soc
61:4-11, 2013.
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Editorial
High Technology Coming to a Nursing Home Near You

John E. Morley MB, BCh *

DMwision of Geriamric Medicine, Saint lows Urbversicy School of Medicine, St Lowis, MO

Fig. 2. "My Spoon™: a robotic feeding |machine for persons who cannot feed
themselves.



