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REGIONE PIEMONTE

ASSESSORATO ALLA SANITA’

Direzione Regionale Programmazione Sanitaria

Settore Programmazione sanitaria

 LINEE GUIDA REGIONALI PER IL NUOVO MODELLO INTEGRATO DEL SERVIZIO DI CURE DOMICILIARI 

PREMESSA

L’incremento della popolazione anziana, il progressivo aumento delle malattie croniche e degenerative che richiedono servizi di assistenza a lungo termine, la necessità contingente di contenere le spese, l’acquisizione scientifica dei vantaggi delle cure a domicilio e, non ultima, la crescente domanda delle persone e delle loro famiglie hanno  condotto allo sviluppo dei servizi di cure domiciliari.

Gli indirizzi nazionali, del resto, pongono tra i principali obiettivi il potenziamento e lo sviluppo di forme alternative al ricovero e la promozione dell’ assistenza continuativa ed integrata tra territorio ed ospedale di tipo sanitario e socioassistenziale.

Nello specifico l’attuale realtà piemontese delle le cure domiciliari appare frammentata in molteplici forme e servizi, quali il Servizio di Assistenza Domiciliare “sociale” (SAD), il Servizio Infermieristico Domiciliare (SID), l’Assistenza Domiciliare Programmata (ADP), l’Assistenza Domiciliare Integrata (ADI), l’Unità Operativa di Cure Palliative (UOCP), l’Assistenza domiciliare ai malati di AIDS, l’Ospedalizzazione a domicilio, spesso non collegati tra di loro e rappresentati in maniera non omogenea nel territorio.

Appare a questo punto indispensabile ritrovare un comune filo conduttore.

Per affrontare in maniera pragmatica la “questione” delle cure domiciliari è necessaria una revisione unitaria che veda al centro la persona e la sua famiglia e che tenga conto della complessità delle patologie e delle cure, oltre che  della disponibilità dei presidi diagnostici, terapeutici, riabilitativi, del supporto familiare e sociale.

CHE COSA SONO LE CURE DOMICILIARI

 
Le Cure Domiciliari si definiscono come “una modalità di assistenza sanitaria e sociale erogata al domicilio del paziente in modo continuo ed integrato, al fine di fornire cure appropriate, da parte del medico di famiglia e di altri operatori (medici, infermieri, terapisti della riabilitazione, operatori sociali) dei servizi territoriali ed ospedalieri e delle associazioni di volontariato, secondo le necessità rilevate”. 

Anche l’Ospedale deve essere inserito in una rete di Servizi che seguano il paziente nella sua storia naturale, applicando un protocollo di “continuità di cura”, secondo un modello dell’ospedale “comunicante” con il territorio, che può trasferire, ove necessario, al domicilio della persona competenze e tecnologie e/o prevedere percorsi di diagnosi e cura agevolati. 

Gli obiettivi specifici delle Cure Domiciliari sono:

· assistere  le persone con patologie e/o problematiche sociali trattabili a domicilio, favorendo il recupero ed il mantenimento delle capacità residue di autonomia e di relazione, al fine di migliorare la loro qualità di vita,

· supportare i “care givers” ( 1 ) e trasmettere loro eventuali competenze per un’autonomia di intervento.

Presupposti essenziali per l’attivazione di un progetto di Cure Domiciliari sono:

· presa in carico  da parte del medico curante per le problematiche di tipo sanitario,

· consenso informato da parte della persona e della sua famiglia,

· verifica della presenza di un valido supporto familiare e/o di una rete di aiuto informale,

· verifica dell’esistenza di una idonea condizione abitativa,

· compatibilità delle condizioni cliniche con la permanenza a domicilio e con gli interventi sanitari e socio assistenziali necessari.

Postulati fondamentali per la riuscita del progetto sono: 

· la attivazione della rete dei servizi, 

· l’integrazione tra servizi sociali e servizi sanitari territoriali ed ospedalieri,

· l’ampliamento ed il rafforzamento della rete familiare e del volontariato,

· l’utilizzo di strumenti idonei alla valutazione ed al miglioramento della qualità dell’assistenza

· la formazione continua, l’ottimizzazione, la valorizzazione delle figure professionali coinvolte.

( 1 )  CAREGIVER

Il termine “caregiver” si riferisce a colui che si prende cura direttamente della persona che necessita delle Cure Domiciliari. E’ un ruolo centrale assunto per lo più da un parente (convivente o non) oppure da un conoscente, amico, vicino di casa, o da un volontario di associazioni specifiche o di gruppi parrocchiali e di quartiere (Informal caregivers).

Le famiglie provvedono nella maggior parte dei casi alla cura e sono comunemente detti family care givers.

Il lavoro di cura è fortemente indirizzato dalle risorse a disposizione (umane ed economiche), ma anche dalle caratteristiche culturali e di consapevolezza dei diversi nuclei familiari.

Il fondamentale supporto informale costituito dal caregiver assume un ruolo visibile e determinante solo se inserito nella rete coordinata dei servizi.

L’assenza di un volenteroso e capace caregiver è l’ostacolo principale all’erogazione di servizi a domicilio; pertanto a volte è necessario il ricorso ad un caregiver di tipo formale, cioè personale remunerato per lo svolgimento di tale funzione.

L’INTEGRAZIONE TRA SERVIZI SANITARI E SERVIZI SOCIOASSISTENZIALI

La progettazione e la realizzazione degli interventi di cure domiciliari finalizzati alla presa in carico dei bisogni sanitari e sociali del cittadino presuppongono un elevato livello di coordinamento e di integrazione tra i diversi attori del sistema: servizi sanitari aziendali e distrettuali, medici di medicina generale ed Enti gestori dei servizi socio-assistenziali.

I Distretti rappresentano i centri di riferimento ove si deve realizzare l’incontro ed il confronto tra le istanze espresse dalla realtà locale e i soggetti titolari delle funzioni di organizzazione e gestione dei servizi sanitari e socio-assistenziali.

A questo livello sono garantite la programmazione, il coordinamento e l’erogazione delle cure domiciliari.

La programmazione delle attività integrate di Cure Domiciliari viene definita, in attuazione delle strategie aziendali e nei limiti delle risorse assegnate, nell'ambito del Programma delle attività territoriali-distrettuali e nell'ambito del corrispondente Piano di zona di competenza dell'Ente/i gestori dei servizi socio-assistenziali esistenti nel territorio distrettuale.

I Programmi proposti a livello di ciascun Distretto ed approvati ai sensi di legge  ( D.Lgs. 229/99, art. 3-quater ) costituiscono parte integrante delle Piano attuativo aziendale, nell'ambito del quale sono individuate le risorse per lo svolgimento delle attività previste.

La parte dei Piani di zona relativa alle attività integrate sociosanitarie dovrà trovare corrispondenza, in termini programmatici e finanziari, con quanto definito nei Programmi delle attività territoriali-distrettuali.

Lo strumento attuativo della programmazione, come sopra definita, è la convenzione tra ciascuna Azienda Sanitaria Locale e gli Enti gestori delle funzioni socio-assistenziali esistenti nell'ambito territoriale della medesima. 

La convenzione, articolata per ciascun distretto in attuazione dei programmi,  dovrà definire tra l'altro:

· le modalità di raccordo per la pianificazione, l’organizzazione e l’erogazione dei servizi;

· i reciproci rapporti finanziari;

· le risorse umane e strumentali messe a disposizione da ciascun ente;

· le attività di formazione e aggiornamento congiunti;

· la collocazione fisica dei servizi integrati;

· la composizione e le funzioni delle équipes pluriprofessionali relative ai singoli progetti obiettivo;

· le modalità di approvazione congiunta dei progetti personalizzati;

Alcune linee organizzative, da sviluppare in sede di convenzione, possono essere indicate a garanzia di una uniformità del modello a livello regionale:

· la partecipazione ai servizi ed alle prestazioni sociosanitarie da parte degli Enti gestori e delle AA.SS.LL è da intendersi in termini di risorse umane, finanziarie e strumentali;

· l’eventuale mancata messa a disposizione da parte di uno dei comparti di beni strumentali o professionali comporta la partecipazione equivalente in termini di risorse finanziarie;

· le équipes operanti nell’ambito delle attività integrate sono composte da personale con professionalità sanitaria e da personale con professionalità sociale, messo a disposizione dall’ASL e dall’Ente gestore, che opera in modo congiunto e sinergico per verificare ed attuare, per ogni singolo caso, tutte le possibilità di risposta offerte dai diversi servizi presenti sul territorio;

· i progetti personalizzati integrati devono far capo ad un responsabile operativo individuato di concerto nell’ambito dell’équipe integrata. 

Gli Uffici di Coordinamento delle Attività Distrettuali, coerentemente con il modello delineato per l’organizzazione dei Servizi territoriali e distrettuali dalla D.G.R. n. 80-1700 del 11.12. 2000 e s.m.i., rappresentano infine la sede ove si esplica l’attività di interrelazione e concertazione tra le direzioni degli Enti gestori delle funzioni socio-assistenziali, le direzioni distrettuali, le rappresentanze dei MMG e la direzione dipartimentale al cui interno opera la struttura organizzativa integrata Cure Domiciliari (struttura aziendale a ciò deputata, a parziale modifica di quanto previsto dalla D.G.R. citata, all. B, Titolo I, ai capitoli : Servizi territoriali e Organizzazione dipartimentale delle strutture produttive territoriali ed ambulatoriali).  

LA FILOSOFIA DEL MODELLO ASSISTENZIALE UNICO 

 Le Cure domiciliari devono prevedere il contratto terapeutico assistenziale come “strumento di lavoro” degli operatori, della persona assistita e della famiglia, utile a definire gli scopi dell’intervento e a valutare come e quando si giunge al risultato. 

La stipula di un “contratto” tra gli operatori, la persona assistita ed i familiari e/o il  “care giver” consente un’ottimizzazione dei tempi e delle prestazioni, crea una sorta di “alleanza terapeutica” tra gli operatori, la persona assistita e la sua famiglia, si inserisce in un contesto di educazione sanitaria rivolta ai familiari, mira a rassicurarli sui problemi sanitari del loro congiunto e, nel contempo, anche attraverso l’acquisizione di tecniche  di assistenza, ad aiutarli ad assisterlo a casa nel modo più appropriato.

Fondamentale è il potenziamento della funzione dell’infermiere e dell’assistente domiciliare nei confronti del “self care”,  in rapporto con la famiglia non sostitutivo, ma di rinforzo e di aiuto.

E’ evidente che il personale che opera nelle Cure Domiciliari dovrebbe potersi dedicare esclusivamente alle Cure Domiciliari.

La messa in atto, in maniera coerente ed efficace, di questi principi è resa possibile dalla 

scelta di modelli organizzativi che prevedano l’utilizzo di strumenti di lavoro efficaci e condivisi da tutti gli operatori coinvolti nelle cure domiciliari (protocolli, scale di valutazione, percorsi diagnostico-terapeutici, progetti individualizzati, modelli di diario clinico e cartella infermieristica ). 
Infine, tutto il personale che opera nelle Cure Domiciliari dovrà essere opportunamente formato, conformemente a specifiche linee guida regionali.

IL MODELLO ORGANIZZATIVO PER L’EROGAZIONE DELLE CURE DOMICILIARI

Il superamento delle diverse forme di assistenza presenti sul territorio può essere realizzato con un modello unico di assistenza a domicilio, modulato sui livelli di intensità delle cure sanitarie e sociali che devono essere erogate in relazione alla complessità dei bisogni assistenziali espressi dalle persone. La struttura operativa aziendale individuata per erogare questo modello di assistenza  è la struttura organizzativa integrata Cure Domiciliari.

Struttura organizzativa integrata Cure Domiciliari

E' una unità produttiva dell’ASL che esercita le proprie funzioni all’interno del Dipartimento territoriale ed esplica la sua attività a livello territoriale.

All’interno della struttura organizzativa integrata Cure Domiciliari si realizza il coordinamento e l’integrazione nell’organizzazione ed erogazione delle prestazioni sociali e sanitarie a livello domiciliare.

Ha due livelli interni di responsabilità che non necessariamente si configurano come strutture:

a) Livello Direttivo

b)  Livello Operativo

Funzioni del livello Direttivo 
· definisce le strategie operative per l’attuazione del Piano Attuativo Aziendale

· cura i contatti con la direzione dei Distretti, dei Presidi e dei Dipartimenti 

· propone e gestisce le convenzioni con i terzi e gli erogatori

· definisce protocolli organizzativi sanitari e sociosanitari, d’intesa con i Responsabili degli Enti gestori dei servizi socioassistenziali

· definisce le procedure

· monitorizza e verifica le attività e l'uso delle risorse

· effettua l'analisi dei costi e della qualità in accordo con l'Ufficio Qualità

· provvede ad individuare le necessità formative di tutti gli operatori delle Cure Domiciliari.

Funzioni del livello Operativo sanitario e socioassistenziale 

A questo livello operativo sono attribuite due articolazioni:

la Centrale Operativa e le Unità periferiche di erogazione.

Centrale Operativa

Per il funzionamento della Centrale Operativa è necessario che in essa confluiscano le banche dati sanitarie e socioassistenziali esistenti al fine di consentire l' integrazione delle conoscenze relative ai soggetti che accedono al servizio. (es. protesica, invalidità civile, esenzioni ticket, interventi socioassistenziali ecc.).

La funzioni della Centrale operativa sono svolte attraverso l’individuazione di un numero telefonico di accesso unico (ev. numero verde) ed attraverso gli sportelli periferici sanitari e socioassistenziali già esistenti sul territorio, cui si rivolge normalmente l’utenza. 

La centrale operativa è uno dei punti nodali dell'integrazione socio sanitaria, in quanto vi giunge tutta la domanda di domiciliarità emergente dal territorio. In essa lavorano congiuntamente operatori sanitari e socioassistenziali in una progettazione integrata. E’ attiva 12 ore al giorno ( compresi festivi e prefestivi ).

Compiti della Centrale Operativa:

· recepisce direttamente le richieste di cure domiciliari

· raccoglie le segnalazioni dai punti periferici, collegati in rete, di ricezione della domanda

· valuta le richieste

· attiva  entro 24 h i percorsi sanitari e socioassistenziali appropriati, in base ai protocolli predefiniti in collegamento con le unità di erogazione territoriali

· attiva e gestisce i rapporti con:

· i Servizi Ospedalieri, qualora interni all’ASL, per la programmazione delle dimissioni e l’attivazione delle cure domiciliari con il coinvolgimento del MMG

· i Servizi Sociali (territoriali e ospedalieri), le Unità di Valutazione Aziendali (UVG, UVH, UVA, UVM, ecc), associazioni di volontariato e altri Enti e la rete delle strutture residenziali

· mantiene i rapporti con i Servizi Ospedalieri esterni all’ASL per dimissioni e ricoveri

· gestisce il sistema informativo con la produzione dei dati necessari alla funzione direttiva

  Unità periferiche di erogazione

· erogano il servizio in base a protocolli operativi

· concordano il piano assistenziale con le figure di competenza e con la famiglia dandone comunque comunicazione al medico curante ove non già direttamente coinvolto 

· effettuano la pianificazione giornaliera delle risorse e degli interventi, in base alle richieste pervenute

· mantengono l'archivio cartaceo dei diari clinici domiciliari e delle cartelle infermieristiche

· trasmettono i dati di attività alla centrale operativa

· sono attive 12 ore al giorno ( compresi festivi e prefestivi )

Ad ogni livello di unità operativa lavorano congiuntamente operatori sanitari e socioassistenziali. I rapporti reciproci sono regolati dalla convenzione.

 LA DIMISSIONE PROTETTA (DP)

La dimissione protetta si pone i seguenti obiettivi:

· ridurre la durata della fase di ricovero ospedaliero

· contenere i ricoveri incongrui

· creare una stretta interrelazione tra la fase ospedaliera e la fase di reinserimento nel territorio, rendendo le due funzioni più flessibili e integrate

· promuovere attività congiunte tra personale socioassistenziale e sanitario ospedaliero  e del territorio

Possono essere candidati alla dimissione protetta soggetti ospedalizzati, senza vincoli di età, affetti da patologie che, superata la fase clinica critica, necessitino ancora di particolari prestazioni sanitarie, socioassistenziali e riabilitative effettuabili al domicilio del paziente stesso.

La dimissione dalla struttura ospedaliera deve avvenire sempre e solo se vi è la certezza dell'attivazione delle cure domiciliari a seguito della richiesta del medico ospedaliero.

Procedure di attivazione

Il medico ospedaliero trasmette la richiesta alla Centrale Operativa della struttura Cure Domiciliari almeno 3 gg. prima della data prevista per le dimissioni. La Centrale  Operativa  attiva la procedura di valutazione congiunta per l’eventuale presa in carico. La tempestività della richiesta deve tener conto delle condizioni cliniche e dei bisogni del paziente al fine di consentire il proseguimento delle cure a domicilio.

Aspetti gestionali

Trasporto del paziente al domicilio mediante ambulanza (quando necessario), fornita dalla ASL.

Inizio delle attività come previsto dal piano di assistenza.

Nel caso in cui la situazione clinica imponga la riospedalizzazione, deve essere identificata una corsia preferenziale per il rientro nel reparto di provenienza, direttamente o dopo passaggio in Pronto Soccorso secondo la situazione clinica.

Deve essere attivata ed incentivata, mediante opportuni strumenti contrattuali, la massima integrazione con il medico ospedaliero del reparto di provenienza, anche con la programmazione di consulenze domiciliari e/o telefoniche.

Per tutto il resto si seguono le modalità previste dalla via ordinaria.

LA COMPLESSITA’ ASSISTENZIALE

La situazione attuale

Nel “mare magnum” delle tipologie di assistenza domiciliare esistenti si possono individuare tre differenti livelli di complessità assistenziale. 

Bassa complessità assistenziale
A questo gruppo possono essere ricondotti le persone che necessitano di interventi programmati mensili, quindicinali o settimanali del medico di medicina generale (ADP) o di accessi programmati dell’infermiere (SID) e le persone  che necessitano dell’intervento programmato dell’assistente domiciliare (SAD). 

Per questa tipologia di persone viene richiesto in genere un lungo periodo di presa in carico.

Di norma corrisponde ad un livello basso di intensità sanitaria.

Media complessità assistenziale
 A questo gruppo possono essere ricondotte le persone che necessitano di interventi domiciliari medici ed infermieristici almeno settimanali per periodi in genere medio -lunghi.

Si tratta per lo più di pazienti, generalmente anziani, affetti da polipatologie con periodiche riacutizzazioni (ADI di primo livello).

Di norma corrisponde ad un livello medio di intensità sanitaria: se il “care giver” e/o la famiglia sono precari, può essere necessario il coinvolgimento dei servizi sociali, anche ad un  livello medio-alto.

Alta complessità assistenziale
A questo gruppo possono essere ricondotti le persone che richiedono un intervento coordinato ed intensivo consistente in più accessi alla settimana di tipo medico ed infermieristico e di altre figure professionali (ad esempio, il terapista della riabilitazione) per periodi di norma brevi. La consulenza specialistica è, nella maggioranza dei casi, una componente importante a causa della complessità e della peculiarità dell’intervento sanitario richiesto.

Si tratta per lo più di persone per le  quali è stata programmata una dimissione protetta dall’ospedale, o affette da patologie evolutive gravi in fase terminale di malattia (ADI di secondo livello).

Il carico sul “care giver” e sulla famiglia è comunque elevato.

In questi casi sono necessari un forte supporto al “care giver” e alla famiglia attraverso la stretta collaborazione con i servizi sociali, un elevato livello di integrazione tra i servizi territoriali e quelli ospedalieri, la possibilità di intervento di operatori del volontariato. 

In casi ad altissima complessità assistenziale (correlabili ad un livello di intensità di cure particolarmente elevato)  può essere necessaria per brevi periodi  la gestione domiciliare da parte di un’équipe ospedaliera o specialistica territoriale (ospedalizzazione a domicilio, UO Cure Palliative, UO AIDS), in stretta collaborazione ed in accordo con il medico di famiglia, con i servizi territoriali, con la persona malata e con i suoi familiari.

La presenza del “care giver” è indispensabile in caso di pazienti di media e alta complessità assistenziale.

Dalla complessità assistenziale ai livelli di intensità di cure sanitarie e di cure sociali

Per individuare, nel nuovo modello, il livello di complessità assistenziale è necessaria una valutazione che preveda l’utilizzo di strumenti finalizzati ad esaminare in modo omogeneo le specifiche aree funzionali e ad identificare i bisogni assistenziali sanitari e sociali dei possibili fruitori delle Cure Domiciliari.

La valutazione

· deve essere una valutazione multidimensionale e multidisciplinare dello stato funzionale della persona e della sua situazione sociale ed abitativa,

· deve prevedere l’utilizzo di griglie valutative  standardizzate ed omogenee,

· deve essere finalizzata alla stesura di piani personalizzati di assistenza, 

· deve essere ricondotta all’individuazione di un responsabile operativo sanitario o sociale del caso nell’ambito dell’équipe assistenziale.

Gli strumenti proposti per la valutazione sono:

· le scale di valutazione IADL, ADL, CIRS (Cumulative Illness Rating Scale), l’indice di valutazione dei Disturbi Cognitivi e Comportamentali (DISCO) ed eventualmente il “Karnofsky Performance Status”, ove se ne ravvisi l’utilità.

· la scheda di valutazione della condizione familiare (presenza del “care giver”, rete familiare, amicale, volontariato) e abitativa, come da indicazioni dell’UVG regionale (allegato  A della DGR n.14-26366 del 28/12/98) integrata dalle presenti linee guida. 

L’applicazione degli strumenti su indicati permette di identificare un livello di intensità di cure sanitarie (codice sanitario), modulato sui bisogni sanitari,  ed un  livello di intensità di cure sociali (codice sociale), modulato sui bisogni sociali.

A ciascun codice, sanitario e sociale, viene attribuito un “colore”: verde, giallo e rosso, che dovrà essere aggiornato nel corso del ciclo assistenziale

Individuazione dei livelli di intensità di cure sanitarie

Attribuzione del codice “colore” sanitario

Le scale di valutazione (IADL-ADL-CIRS-DISCO)

 La stratificazione clinica-funzionale dei pazienti prevede:

· tre classi (0,1,2) di dipendenza funzionale basate sulle IADL

· tre classi (0,1,2) di dipendenza funzionale basate sulle ADL

· tre classi (0,1,2) di complessità medica definite mediante la CIRS

· tre classi (0,1,2) di complessità del disturbo comportamentale basate su un indice clinico  di valutazione delle turbe cognitivo-comportamentali (DISCO)

La sommatoria delle quattro valutazioni fa sì che siano possibili nove livelli differenti, dal livello 0 al livello 8.

Le persone al livello 0 e 1 possono accedere, di norma, ai servizi ambulatoriali.

Le persone al livello  2 e 3 sono mediamente compromesse dal punto di vista funzionale, in condizioni cliniche ben compensate oppure in discreto stato funzionale, ma in condizioni cliniche precarie (ad esempio, neoplasia a prognosi infausta con ancora buon compenso funzionale). 

Questi soggetti potrebbero necessitare di interventi di monitoraggio clinico a domicilio e/o di un sostegno sociale, in caso di nucleo familiare insufficiente.

Bassa intensità sanitaria

Codice sanitario verde

Le persone al livello  4 e 5 sono mediamente compromesse dal punto di vista funzionale e clinico o con grave alterazione funzionale e in discrete condizioni cliniche, oppure in gravi condizioni cliniche con ancora residua autonomia funzionale. 

Media intensità sanitaria

Codice sanitario giallo

Le persone al livello  6, 7 e 8 sono gravemente compromesse dal punto di vista funzionale e clinico.  Possono necessitare di interventi con prestazioni sanitarie intensive e continuative.

Per prestazioni particolarmente complesse può essere necessaria, per brevi periodi, l’intervento domiciliare di équipe ospedaliere o specialistiche territoriali, che devono essere attivabili in modo uniforme su tutto il territorio regionale . 

Alta intensità sanitaria

Codice sanitario rosso

Individuazione dei livelli di intensità di cure sociali

La classificazione dei livelli di “cura” in campo socio-assistenziale difficilmente puo’ essere ricondotta a schemi rigidi.

Le prestazioni socio-assistenziali, ancor più di quelle sanitarie, sono impostate sulle relazioni tra l’utente e il “care giver” con un coinvolgimento fisicamente ed emotivamente molto impegnativo; sono quindi riconducibili ad indicatori quantitativi e qualitativi.

Cio’ implica che e’ imprescindibile una valutazione di tipo preventivo nei confronti del “care giver”, il quale, prendendosi “carico” dell’utente,  necessita comunque di momenti di “sollievo” e di “tregua”.

Attribuzione del codice “colore” sociale.

La scheda di valutazione della condizione familiare ed abitativa.

Partendo dalla considerazione che il grado di coinvolgimento dei servizi sociali è inversamente proporzionale al sostegno fornito dalla famiglia, la scheda prende in esame diverse variabili, che possono essere ricondotte sinteticamente a due punti essenziali:

· Punto A =  il sostegno sociale.

· Punto B =  la condizione abitativa ed economica.

Punto A =  il sostegno sociale.

La rilevazione riguarda la presenza di un “care giver” e le sue caratteristiche (rapporto di parentela con l’assistito, di amicizia, di vicinato, appartenenza ad un’associazione di volontariato, età, compliance, condizioni di salute, convivenza e/o  vicinanza abitativa con la persona assistita , impegno lavorativo o altro impegno familiare e/o assistenziale).

L’analisi dei dati  rilevati attraverso l’utilizzo della scheda permette di formulare la sintesi valutativa seguente:

	Il “care giver” è in grado di garantire rispetto alle necessità di assistenza rilevate: 

	

	“assistenza completa per il tempo necessario”



Punteggio 1

	“assistenza completa per un tempo limitato o assistenza parziale”           Punteggio 2 

	“assistenza parziale per breve periodo di tempo” 


          Punteggio 3

	“assistenza scarsissima o assente”




         Punteggio 4


Punto B =  la condizione abitativa ed economica.

La rilevazione riguarda le caratteristiche dell’abitazione, in particolare l’ubicazione (centro abitato, frazione, abitazione isolata), alla strutturazione (su uno o più piani, numero vani), la presenza di barriere architettoniche significative per l’assistito e/o per il “care giver”, le caratteristiche dei servizi igienici (interni, esterni, con/senza bagno e/o doccia , il tipo di impianto di riscaldamento (centralizzato, autonomo, stufa a gas, a cherosene,  a legna o carbone). Viene valutata inoltre la condizione economica

L’analisi dei dati  rilevati attraverso l’utilizzo della scheda permette di formulare la sintesi valutativa seguente:

	Le caratteristiche dell’abitazione ed il reddito sono tali da assicurare una condizione abitativa:

	   

	Buona

punteggio 1

	Discreta
punteggio 2

	Mediocre
punteggio 3

	non idonea
punteggio 4


La somma dei punteggi di  A e B (da 2 a 8) porta alla creazione di 7 livelli, che  possono essere accorpati e classificati come segue:

	· livello       2-3 ( bassa intensità sociale ( codice sociale verde 

	· livello       4-5 ( media  intensità sociale( codice sociale giallo 

	· livello    6-7-8 ( alta intensità sociale     ( codice sociale rosso 


Dai livelli di intensità di cure sanitarie e di cure sociali ai nuovi livelli di complessità assistenziale: criteri di eleggibilità

Ogni singolo caso proposto per la presa in carico da parte della struttura Cure Domiciliari sarà quindi identificato al momento della valutazione da un codice “ colore “ sanitario e da un codice “ colore “ sociale: essi rappresentano pertanto i nuovi strumenti di valutazione della complessità assistenziale e come tali vanno considerati.

La effettiva possibilità di presa in carico del caso non va quindi legata a rigidi schemi di incrocio di colori ( es.: giallo – giallo = si, rosso – giallo = no ) ma è esclusivamente demandata al momento della valutazione multidisciplinare che terrà conto anche delle risorse disponibili al momento. Una volta accertata la possibilità di presa in carico, il codice colore sanitario e sociale attribuito permetterà di avere a disposizione uno strumento di valutazione, omogeneo a livello regionale, della complessità del caso sia dal punto di vista sociale che sanitario. 

L’attribuzione di un codice “ rosso”, sanitario o sociale, indica comunque una condizione della persona, al momento della valutazione, notevolmente complessa e da monitorare con attenzione.

L’attribuzione di un doppio codice “ rosso “ rappresenta il limite della possibilità di presa in carico del caso. Tale limite è correlato alle risorse umane ed organizzative della struttura.

I codici “ colore “ della valutazione iniziale devono essere indicati nel diario clinico delle Cure Domiciliari ed aggiornati al momento della rivalutazione del caso nel corso del ciclo assistenziale.

I CARICHI DI LAVORO

Il carico di lavoro degli operatori può essere scomposto in quattro tempi:

Tempo “F” (“For” time)

Tempo dedicato alla preparazione dell’intervento domiciliare.

N.B: in molte realtà piemontesi, tale tempo comprende anche alcune attività non riconducibili allo specifico infermieristico ( ad esempio consegna campioni presso il laboratorio, ritiro e consegna a domicilio di farmaci, presidi, referti ). 

Alcune recenti sperimentazioni relative all’analisi del fabbisogno infermieristico in ambito domiciliare  (*) hanno dimostrato che è possibile ottimizzare il tempo dedicato a tale fase, adottando alcuni correttivi organizzativi e prevedendo  l'inserimento di figure di supporto quali amministrativi, fattorini, obiettori di coscienza, volontari.

Lo stesso principio può essere applicato anche ad altre figure professionali ( terapista della riabilitazione, ADEST ).

Tempo “G” (“Go” time)

Tempo impiegato nello spostamento dalla sede al domicilio e viceversa.
Tempo “H” (“House” time)

Tempo dedicato all’assistenza al domicilio. 
Tempo “I” (“In” time)

Tempo dedicato agli incontri di programmazione, coordinamento, organizzazione, formazione, informazione e passaggio consegne.

Tale tempo deve essere di eguale durata per tutti gli operatori con funzioni assimilabili, al fine di un proficuo lavoro di équipe.

Carico di lavoro dell’infermiere.

Tempo “F”
Si stima mediamente sufficiente per la preparazione dell’accesso domiciliare infermieristico un tempo pari a:

· 12’ in una situazione organizzativa confacente al ruolo*

· 23’ in una situazione organizzativa nella quale sono assenti le figure di supporto*

Tempo “G”

 Si individuano quattro fasce temporali:

· fino a 10’     : fascia A

· da 10’ a 20’ : fascia B    
· da 20’ a 30’ : fascia C
· oltre 30’       : fascia D

Tempo “H”

Si individuano quattro fasce temporali:

· fino a 10’     : fascia 1

· da 10’ a 20’ : fascia 2

· da 20’ a 40’ : fascia 3

· oltre 40’       : fascia 4

Tempo “I”

E’ calcolato in 3 ore alla settimana per ciascun infermiere.

Per la presa in carico della persona* si individua un tempo pari a:

· 20’ codice sanitario “verde”  

· 30’ codice sanitario “giallo”  
· 60’ codice sanitario “rosso” 

Carico di lavoro del terapista della riabilitazione.

Tempo “F”
Si stima mediamente sufficiente per la preparazione dell’accesso domiciliare del terapista della riabilitazione un tempo pari a:

· 15’

Tempo “G”

Si individuano quattro fasce temporali:

· fino a 10’     : fascia A

· da 10’ a 20’ : fascia B    
· da 20’ a 30’ : fascia C
· oltre 30’       : fascia D

Tempo “H”

Si individuano due fasce temporali:

· fino a 30’     : fascia 1

· da 30’ a 60’ : fascia 2

Le fasce fanno riferimento ai due diversi “livelli” di intervento, relativi,  rispettivamente, a casi stabilizzati (II livello) (fascia 1)**  e casi subacuti (I livello) (fascia 2)**. 

Tempo “I”

E’ calcolato in 3 ore alla settimana per ciascun terapista della riabilitazione.

Carico di lavoro dell’assistente sociale.

Tempo di presa in carico ( visita domiciliare e analisi dei bisogni )

Tale tempo, per questa figura professionale, non è correlato al codice colore attribuito al caso, ma alla complessità della situazione sociale. Si individuano due fasce temporali:

· fino a 60’ : fascia 1

· oltre  60‘  : fascia 2

Tempo “G”

Si individuano quattro fasce temporali:

· fino a 10’     : fascia A

· da 10’ a 20’ : fascia B    
· da 20’ a 30’ : fascia C
· oltre 30’       : fascia D

TEMPO ”H”

Per l’assistente sociale non è prevista questa fascia temporale.

Tempo “I”

E’ calcolato in 3 ore alla settimana per ciascun assistente sociale.

Carico di lavoro dell’ADEST.

Tempo “F” 

Si stima mediamente sufficiente per la preparazione dell’accesso domiciliare dell’ADEST un tempo pari a:

· 15’ (in una situazione organizzativa in cui sono presenti le figure di supporto) 

· 30’ (in una situazione organizzativa in cui sono assenti le figure di supporto)

Tempo “G”

Si individuano quattro fasce temporali:

· fino a 10’     : fascia A

· da 10’ a 20’ : fascia B    
· da 20’ a 30’ : fascia C
· oltre 30’       : fascia D
Tempo “H” 

Si individuano tre fasce temporali:

· fino a 40’     : fascia 1
· da 40’ a 60’ : fascia 2
· oltre   60’     : fascia 3

Tempo “I” 

E’ calcolato in 3 ore alla settimana per ciascun ADEST.

Allegati.

-
Scale clinico -funzionali 

· Legenda CIRS

· Legenda IADL

· Karnofsky Performance Status

-
Scheda di valutazione sociale

-
Scheda proposta Cure Domiciliari del MMG

     ( ** )   Linee guida per il trattamento riabilitativo domiciliare

Riferimenti.

· Progetto “ Torino domiciliarità “

( * ) Sperimentazioni condotte da

· ASL   2

· ASL   5 

· ASL 22

· Ospedalizzazione a domicilio.

SCHEDA DI VALUTAZIONE COLORE SANITARIO

INIZIALI:___________        SESSO:   M   F                 DATA DI NASCITA:____/____/______

	IADL (Instrumental Activities of Daily Living) *
	0
	1
	2
	3
	4

	Capacità di usare il telefono
	
	
	
	
	

	Movimenti per acquisti nei negozi
	
	
	
	
	

	Mezzi di trasporto
	
	
	
	
	

	Responsabilità nell’uso dei medicinali
	
	
	
	
	

	Capacità di gestire le proprie finanze
	
	
	
	
	

	Punteggi da inserire nella tabella di valutazione complessiva:



	0
	14-10 Autonomo

	1
	9 – 5  Parzialmente autonomo

	2
	4-0    Non autonomo


*)Modificata da Lawton M.P., Brody E.M., Gerontologist 9, 179-186,1969

	ADL (Index of Activities of daily living) **
	0
	1
	2

	LAVARSI (MANI E VISO)
	
	
	

	VESTIRSI
	
	
	

	USARE I SERVIZI IGIENICI 
	
	
	

	MOBILITA’
	
	
	

	CONTINENZA
	
	
	

	ALIMENTAZIONE
	
	
	

	Punteggio da inserire nella tabella di Valutazione Complessiva:

	0
	Tutti “0”

	1
	Fino a due “1” e nessun “2”; un solo “2” e nessun “1”

	2
	Rimanenti



**)Modificata da Katz et al., Gerontologist, part 1, 20-30 Spring 1970)

	CIRS (Cumulative Ilness Rating Scale) *

	
	 0-4
	

	Apparato cardiovascolare – respiratorio

	ACIR1
	(     )
	Cuore

	ACIR2
	(     )
	Distretto vascolare (sangue, cellule e vasi sanguigni, midollo osseo, milza, tessuto linfatico) 

	ACIR3
	(     )
	Apparato respiratorio (polmoni, bronchi, trachea) 

	ACIR4
	(     )
	Apparato oculare/ORL (occhio, orecchio, naso, laringe)

	Apparato gastrointestinale

	ACIR5
	(     )
	Primo tratto intestinale (esofago, stomaco,  duodeno, pancreas, vie biliari)

	ACIR6
	(     )
	Secondo tratto intestinale (intestino tenue, crasso, ernie)

	ACIR7
	(     )
	Fegato

	Apparato genito-urinario

	ACIR8
	(     )
	Rene

	ACIR9
	(     )
	Altri organi dell’apparato genito-urinario

	Apparato muscolo-scheletrico e tegumenti

	ACIR10
	(     )
	Muscoli, ossa, cute

	Sistema nervoso-psiche

	ACIR11
	(     )
	Patologia neurologica (cervello, midollo spinale, nervi periferici)

	ACIR12
	(     )
	Patologia psichiatrica (turbe mentali)

	Malattie sistemiche

	ACIR13
	(     )
	Patologia endocrino-metabolica (incluse infezioni diffuse, intossicazioni)


*(LINN B.S. et al., Cumulative Illness Rating scale, J. Am. Getriatr. Soc. 1968)

	DISTURBI COGNITIVI E DEL COMPORTAMENTO (DISCO) **

	A
	· Assenza o lievi di disturbi cognitivi del comportamento

	B
	Almeno una delle seguenti condizioni:

· Orientamento spazio-temporale compromesso in modo significativo

· Allucinazioni/deliri

· Ripetuto abuso verbale (insolenza, minacce …)

· Comportamento alimentare alterato

	C
	Almeno una delle seguenti condizioni:

· Alterazione totale del ritmo sonno-veglia

· Aggressione fisica perpetrata o minacciata ripetutamente

· Attività motoria aberrante (wandering, tentativi di fuga, ….)

· Idee suicidarie manifeste o tentativi di suicidi

· Comportamento alimentare gravemente alterato 





	
	Punteggio finale

	IADL
	

	ADL
	

	CIRS
	

	DISCO
	

	
	Totale=

Livello=


**(Morgagni S. et al., Sanitas Domi 1999)

	CIRS (Cumulative Illness Rating Scale)

Istruzioni: indicare per ogni apparato il punteggio che meglio esprime il grado di lesione. Per malattie che producono lesioni a più di un apparato vanno segnalate tutte le lesioni presenti. Per esempio, in incidente cerebrovascolare acuto (ictus) può danneggiare contemporaneamente gli apparati neurologico, vascolare, muscoloscheletrico e cutaneo. Un tumore metastatizzato va segnalato sia in corrispondenza dell’apparato sede del tumore primitivo sia nel sistema vascolare, indicando l’entità dell’interessamento linfonodale. Se un apparato è interessato da più patologie va indicato il danno totale determinato dalle diverse patologie.

Per ogni apparato il punteggio è così attribuito:

0= NESSUNA PATOLOGIA: “nessuna lesione a carico dell’organo/apparato”.

1= PATOLOGIA LIEVE: “il danno non interferisce con lo svolgimento delle normali attività; non è necessariamente richiesta terapia; la prognosi è favorevole (esempi: lesioni cutanee; ernie; emorroidi)”.

2= PATOLOGIA DI MEDIA GRAVITA’: “la lesione interferisce con le normali attività della vita; la terapia è necessaria; la prognosi è buona (esempi: calcolosi; diabete; fratture)”.

3= PATOLOGIA GRAVE: “la lesione è invalidante;è richiesto un trattamento urgente; la prognosi è dubbia (esempi: carcinoma operabile; enfisema polmonare; scompenso cardiaco)”.

4= PATOLOGIA MOLTO GRAVE: “la lesione può essere fatale; è richiesto un trattamento di emergenza oppure non è più indicato alcun trattamento; la prognosi è grave (infarto miocardico; ictus; emorragia intestinale; embolia)”.



	
	 0-4
	

	Apparato cardiovascolare – respiratorio

	ACIR1
	(   ) 
	Cuore

	ACIR2
	(   ) 
	Distretto vascolare (sangue, cellule e vasi sanguigni, midollo osseo, milza, tessuto linfatico) 

	ACIR3
	(   )  
	Apparato respiratorio (polmoni, bronchi, trachea) 

	ACIR4
	(   )  
	Apparato oculare/ORL (occhio, orecchio, naso, laringe)

	Apparato gastrointestinale

	ACIR5
	(   )  
	Primo tratto intestinale (esofago, stomaco,  duodeno, pancreas, vie biliari)

	ACIR6
	(   )  
	Secondo tratto intestinale (intestino tenue, crasso, ernie)

	ACIR7
	(   ) 
	Fegato

	Apparato genito-urinario

	ACIR8
	(   ) 
	Rene

	ACIR9
	(   )  
	Altri organi dell’apparato genito-urinario

	Apparato muscolo-scheletrico e tegumenti

	ACIR10
	(   )  
	Muscoli, ossa, cute

	Sistema nervoso-psiche

	ACIR11
	(   )  
	Patologia neurologica (cervello, midollo spinale, nervi periferici)

	ACIR12
	(   )  
	Patologia psichiatrica (turbe mentali)

	Malattie sistemiche

	ACIR13
	(   )  
	Patologia endocrino-metabolica (incluse infezioni diffuse, intossicazioni)


	I.A.D.L. (Instrumental Activities of Daily Living Sscale)*

	
	
	
	
	

	
	[ IA1] A) Capacità di usare il telefono

	
	[3] Usa il telefono di propria iniziativa, alza il microfono e  compone il numero, ecc
	[2] Compone solo alcuni numeri ben conosciuti
	[1] E’ in grado di rispondere al telefono, ma non di chiamare
	[0] Non è capace di usare il       telefono

	
	[IA2] B) Movimenti per acquisti nei negozi

	
	[3] Si prende autonomamente cura di tutte le necessità di acquisti nei negozi


	[2] E’ in grado di effettuare piccoli acquisti nei negozi
	[1] Necessita di essere accompagnato per qualsiasi giro di acquisti nei negozi 
	[0] E’ del tutto incapace di fare acquisti nei negozi 

	[IA3] C) Mezzi di trasporto

	[4] Si sposta da solo sui mezzi pubblici o guida la propria auto


	[3] Organizza i propri spostamenti con taxi, ma non usa i mezzi pubblici
	[2] Usa i mezzi pubblici se accompagnato da qualcuno
	[1] Può spostarsi soltanto con taxi o auto con l’assistenza di altri
	[0] Non si sposta per niente

	
	
	[IA4] D) Responsabilità nell’uso dei medicinali

	
	
	[2] E’ in grado di assumere medicinali nelle giuste dosi e nel giusto tempo


	[1] E’ in grado di assumere medicinali se preparati in anticipo in dosi separate
	[0] Non è in grado di assumere medicine da solo

	
	
	[IA5] E)  Capacità di gestire le proprie finanze

	Le informazioni richieste nei 5 items possono essere raccolte da soggetto stesso, quando abbia preservato le sue funzioni cognitive, oppure dall’ambiente o dal personale di assistenza che abbia avuto modo di osservare il soggetto. 
	
	[2] Gestisce le operazioni finanziarie indipendentemente ( bilanci, scrive assegni, paga affitti, conti va in banca), raccoglie e tiene nota delle entrate
	[1] Gestisce gli acquisti quotidiani, ma necessita di aiuto per le operazioni bancarie, gli acquisti maggiori, ecc.
	[0] E’ incapace di maneggiare il denaro

	*) Modificata da: Lawton M.P., Brody E.M., Gerontologist 9,179-186, 1969
	[IA6] F) Punteggio totale (A+B+C+D+E) =………………..


	Karnofsky Performance Status

	Scala di 11 livelli con intervalli di 10 punti. Punteggio: 0-100%. 

	100% = completamente asintomatico.


	%

	100
Normale; assenza di disturbi; nessuna manifestazione di patologia.

	90 Capace di badare alle normali attività; segni o sintomi minori di patologia.

	80 Attività normale con fatica; qualche segno o sintomo di patologia.

	70 Cura di sé; incapace di badare alla normale attività o di svolgere attivamente un       lavoro.

	60 Richiede assistenza occasionale, ma è capace di badare alla maggior parte dei suoi      bisogni.

	50 Richiede considerevole assistenza e frequente assistenza medica.

	40 Disabile; richiede speciali cure e assistenza.

	30 Gravemente disabile; è indicato il ricovero anche se la morte non è imminente.

	20 Particolarmente disabile; necessario il ricovero; necessario un trattamento di supporto attivo.

	10 Moribondo; rapida progressione di processi fatali.

	0 Deceduto. 


VALUTAZIONE SOCIALE

Signor/a_______________________________________

	CONDIZIONE DI CONVIVENZA

	□ vive con il coniuge

□ vive con  n°……..figli 


	□  vive con altri parenti………………………….

□ vive solo

	Note


	SOSTEGNO SOCIALE

	□ parenti / amici
	□ volontari

	□ Assistenza completa per il tempo necessario (sostegno ottimale)

□ Assistenza completa per  tempo limitato o assistenza parziale (sostegno soddisfacente)

□ Assistenza parziale per breve breve periodo di tempo (sostegno precario)

□  Assistenza scarsissima o assente (sostegno insufficiente) 

	Note


	CONDIZIONI DI VICINANZA

	□ stessa casa o n° civico con………………………………………………………………………… 

□ casa limitrofa a…………………………………………………………………………………….

□  stesso comune di………………………………………………………………………………….

	Note


	CONDIZIONE ABITATIVA

	□ centro abitato

n°………vani
	□ frazione

piano……………
	□casa isolata

ascensore    □ SI              □ NO

	Servizi igienici: □ interni con bagno e/o doccia

                          □ interni senza bagno e/o doccia

                          □ esterni


	Riscaldamento: □ centrale      □ autonomo

                          □ stufa a gas o cherosene

                          □ stufa a legna o carbone

	Barriere Architettoniche………………………………………………………………………………

Altro…………………………………………………………………………………………………..


	ATTIVITA' LAVORATIVA

	□ casalinga

□ impiegato 

□ insegnante 
	□ contadino

□ professionista/dirigente

□ studente


	□ operaio

□ artigiano/commerciante

□ disoccupato



	Fattori di rischio lavorativo:

	pensione dall'età di anni……………..

□ vecchiaia                                □ invalidità, percentuale…….       □ indennità di accompagnamento 

□ sociale                                    □ sociale




	CONDIZIONE ECONOMICA 

	□ reddito mensile fino a £. 600.000   

□ reddito mensile da £. 600.000 a £.1.200.000  

□ reddito mensile >  £.1.200.000  

□ NON fruisce di assegno di accompagnamento………………………………….

	Note


PUNTEGGIO  SCHEDA SOCIALE

PUNTO A   Il sostegno sociale
Punteggio:

4 punti
    - vive da solo e con assistenza insufficiente
Se vive con i figli o il coniuge o altri parenti valutare il tipo di assistenza che il "care  giver" è in grado di garantire:

1 punto    -  Assistenza completa per il tempo necessario (sostegno ottimale)

2 punti     -  Assistenza completa per  tempo limitato o assistenza parziale (sostegno soddisfacente)

3 punti     -  Assistenza parziale per breve breve periodo di tempo (sostegno precario)

4 punti     -  Assistenza scarsissima o assente (sostegno insufficiente)

PUNTO B  La condizione abitativa (ed economica)

Punteggio:
Abitazione


0 punti       -  centro abitato




0.5 punti    -  frazione





1 punto      - casa isolata




0.25 punti  - abitazione se primo piano (od oltre) senza ascensore

0.25 punti  - barriere architettoniche


Servizi Igienici

0 punti       - interni con bagno e/o doccia

0.25 punti  - interni senza bagno e/o doccia

0.5 punti   - esterni



Riscaldamento

0 punti       - centrale o autonomo

0.25 punti  - stufa a gas o cherosene

0.5 punti    - stufa a legna o carbone



Condizione economica

0 punti         - reddito buono (> £ 1.200.000);

0.5 punti      - reddito sufficiente (£ 600.000 - £ 1.200.000);

1 punto        - reddito  insufficiente (fino a £ 600.000);

0.5 punti      - NON fruisce di assegno di accompagnamento.
SERVIZIO SANITARIO NAZIONALE

REGIONE PIEMONTE

AZIENDA REGIONALE ASL 

                       PROPOSTA DI CURE DOMICILIARI
dati anagrafici del paziente:
cognome e nome

data di nascita

indirizzo e telefono

familiari o persone di fiducia:
persona di riferimento

indirizzo e telefono

note cliniche ed eventuali problematiche socioassistenziali:

tipologia delle prestazioni richieste:

presunto Codice Colore  sanitario:

                                          sociale:

durata prevedibile delle cure domiciliari:








Il Medico di Medicina Generale

data  

                 LINEE  GUIDA  PER  IL  TRATTAMENTO  RIABILITATIVO  DOMICILIARE

Il trattamento riabilitativo effettuato al domicilio del paziente rappresenta una valida modalita’ di erogazione di prestazioni riabilitative inserita in percorsi che possono prevedere una prima fase di trattamento in regime di ricovero e successivamente, qualora il paziente in questione non necessiti più di accertamenti diagnostici, di cure mediche assidue e di riabilitazione intensiva,  di una seconda fase di trattamento realizzato nel contesto abitativo.

Obiettivo del trattamento riabilitativo domiciliare è prioritariamente quello di facilitare il rientro al domicilio di quelle disabilità acute (es. vasculopatie cerebrali, postumi di politraumi, esiti di fratture di femore trattate con protesizzazione, ecc.) che non necessitano di ulteriore permanenza presso il Presidio Ospedaliero, disabilità gestibili quindi nei loro bisogni sanitari, riabilitativi, assistenziali a casa, nell’ottica dell’obiettivo regionale di razionalizzazione dei percorsi complessivi Ospedale-Territorio

 Inoltre, l’invecchiamento della popolazione e la conseguente correlazione tra patologia geriatria e perdita transitoria o definitiva di autonomia motoria è causa della  crescita costante della domanda di prestazioni riabilitative in genere e, nello specifico, di trattamenti domiciliari.

Nella popolazione anziana un qualunque evento patogeno che provochi allettamento od ospedalizzazione induce, quasi sempre, una riduzione di autonomia,  che è causa di una “ tensione di assistenza” che si esprime con una domanda, non solo riabilitativa, ma soprattutto assistenziale, domanda che, spesso frutto della destrutturazione del tessuto familiare ed urbano, rischia di lievitare in modo incontrollato.

La tipologia dei pazienti  che possono usufruire del servizio riabilitativo domiciliare è quindi rappresentata, sia da pazienti anziani che da pazienti giovani, affetti da patologie altamente invalidanti, in fase post-acuta o cronicizzata ma a lenta evoluzione,a valenza neurologica, ortopedica, reumatologica, degenerativa, che siano impossibilitati, a causa della loro situazione clinica o a causa della presenza di barriere architettoniche non facilmente eliminabili, ad accedere  alle strutture ambulatoriali.

L’assistenza riabilitativa deve essere assicurata, come da indirizzo Regionale, dall’ U.O.A  di Recupero e Rieducazione Funzionale del territorio di residenza dell’utente, mediante una presa in carico che presuppone la valutazione delle capacità residue del paziente e

 delle sue realistiche potenzialità di recupero di autonomia; tale valutazione deve necessariamente essere effettuata dall’équipe riabilitativa responsabile del progetto riabilitativo centrato sul paziente.

Il progetto riabilitativo deve essere costruito su obiettivi realisticamente raggiungibili e verificabili mediante l’utilizzo di scale di valutazione della disabilità quali la Functional Indipendence Measure ( F.I.M.) e l’Indice di Barthel, e deve basarsi sulla prognosi riabilitativa che sancisce i tempi dell’intervento terapeutico.

E’ necessaria ed auspicabile una organizzazione di tipo interdisciplinare, all’interno di ogni ASL, centrata sull’Unità Operativa di Riabilitazione, organizzazione che possa segnalare tempestivamente quella fascia di utenza prima individuata  come destinataria dell’intervento riabilitativo domiciliare, sia a provenienza dai reparti per acuti ospedalieri sia a provenienza territoriale.

Per questo motivo, il Gruppo di lavoro deve essere rappresentativo di tutte le professionalità coinvolte (Medico di Medicina Generale, Medico Fisiatra, Medico del Distretto, Terapista della Riabilitazione e Logopedista dell’U.O.A. di R.R.F.,Infermiere del Distretto per l’ADI, Assistente Sociale…)

Per la realizzazione del progetto riabilitativo domiciliare è necessario un corretto scambio di informazioni ed un coordinato programma di interventi da parte di tutte le figure sanitarie coinvolte, come è indispensabile la presenza di una rete familiare od assistenziale che possa fungere da supporto ricettivo del progetto riabilitativo.

La prognosi riabilitativa è uno strumento molto importante per l’investimento adeguato di risorse sanitarie sul paziente disabile.

La prognosi riabilitativa può essere a volte sfavorevole ( pazienti con gravi problematiche internistiche concomitanti, pazienti con grave deterioramento cognitivo ) ed è in tal caso doverosa l’attivazione di altre risorse, che possano fornire risposte più adeguate ( ed anche più economiche) ai bisogni del paziente.

Si individuano pertanto due livelli di intervento:

I° livello: trattamento riabilitativo propriamente detto, applicato a pazienti affetti da disabilità di grado maggiore, che tuttavia non necessitino di trattamento riabilitativo intensivo, in cui il progetto riabilitativo permetta una significativa riduzione della disabilità , una acquisizione di competenze via via maggiori da parte del paziente 

ed una dimissione dello stesso da parte dell’équipe riabilitativa.

II livello: trattamento impostato su pazienti affetti da disabilità oramai stabilizzata o in fase di lenta progressione, in cui l’obiettivo del trattamento non è un miglioramento della autonomia del paziente, ma una prevenzione dei danni terziari legati ad una patologia non più modificabile mediante riabilitazione.

In quest’ultimo caso ci si trova di fronte ad una valenza a prevalente componente socio – assistenziale in cui la parte sanitaria si limita ad una prevenzione e supervisione riabilitativa mediante attività di counseling familiare, assistenziale, ambientale domestico, basato sull’addestramento ad una igiene posturale ed articolare del paziente, all’uso corretto di ausilii ed all’abbattimento di barriere architettoniche e, non ultimo, basato sull’attivazione di altre risorse non sanitarie ( servizio di assistenza sociale, volontariato etc.). Ciò che si richiede all’équipe riabilitativa, in tal caso, è una attività di monitorizzazione successiva alla valutazione ed al trattamento di II° livello, precedentemente impostato, alla presa in carico del paziente.
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