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I. ANALISI DEL TERRITORIO DELL'ASL NAPOLI 1 CENTRO

1.1. Premessa

Una buona programmazione sanitaria passa attraverso la conoscenza del territorio in cui si erogano
le prestazioni sanitarie. fase necessaria per comprendere quali fattori incidono o potrebbero incidere
in senso positivo o negativo sulla soddisfazione del cliente, sulla finalita dell’organizzazione e
sull’efficacia del sistema di gestione dell’ organizzazione.

A tal fine viene effettuato una breve analisi del territorio in cul sono chiamati ad operare i Distretti
Sanitari di Base (DSB) dell’ ASL Napoli 1 Centro.

1.2, 1l territorio dei Distretti Sanitari della ASL Napoli | Centro
Il territorio dell’A.S.L. Napoli 1 Centro si estende per circa 128 kmq ¢ comprende I'intera citta
metropolitana di Napoli e isola di Capri, con i due Comuni di Capri ¢ Anacapri.
La popolazione assistita dalla ASL Napoli 1 Centro coincide con i residenti nel Comune di Napoli,
nei Comuni di Capri e Anacapri e con i detenuti nella Casa circondariale di Napoli Poggioreale, nel
Centro Penitenziario di Secondigliano e nell'Istituto penale minorile di Nisida.
La popolazione ASL Napoli | Centro per 'anno 2019 ¢ pari a n® 947,440 assistiti (Fonte: Anagrafe
Assistiti), Se si prendono in considerazione gli assistibili per fasce d’eta, si evince che i cittadini che
effettuano la scelta del medico di base presso la nostra azienda appartengono prevalentemente alla
fascia di etd 50 - 54 anni. La popolazione pit giovane 0-14 anni & pari al 14%, la popolazione over
65 ¢ pari al 21% del totale. 1."assistenza sanitaria territoriale, che costituisce il primo livello di
interazione del cittadino con il Servizio Sanitario Nazionale viene assicurata da 10 Distretti Sanitari
di Base, che coincidono con le municipalita della citta di Napoli e dell’1sola di Capri.

Tabella 1 - Distretti ¢ Municipalith Comune di Napoli, Capri e Anacapri

SB[ Distretti Asl Napoli 1 Centro Mumnicipalita
24/73 | Chiaia-S.Ferdinando-Posillipo / Capri M.1

¢ Anacapri Capri e Anacapri h
25 | Bagnoli, Fuorigrotta M. 10
26 Pianura, Soccavo M9 ! 4

7 M.5

. Arenella Vomero

28 Chiajano, Piscinola, Marianella, M.8
Scampia

29 | Colli Aminei, San Carlo all'Arena. M3
Stella

30 | Miano, Secondigliano, S.Pietro a M.7
Patierno

il Avvocata, Montecalvario, Pendino, M.2
Mercato, San Giuseppe Porto

32 Barra, S.Giovanni, Ponticelli, M.6

Insediamento 167
33 | Vicaria, S.Lorenzo, Pogpioreale M4
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Figura 1 - Quartieri di Napaoli

[ Presidi Ospedalieri assicurano tutte le funzioni di assistenza sanitaria destinate a persone affette da
patologie che non possono essere trattate nei servizi territoriali o a domicilio. Afferiscono all’A.S.L.

Napoli 1 Centro

5 Presidi Ospedalieri:
e Presidio Ospedaliero Ospedale del Mare - D.E.A. I livello
e Presidio Ospedaliero San Paolo - D.E.A. di [ livello

o Presidio Ospedaliero 8. Giovanni Bosco, con annesso Stabilimento Presidio Sanitario

Intermedio di Barra - D.E.A. I livello

* Presidio Ospedaliero Pellegrini con annesso Stabilimento Ospedaliero  degli
Incurabili (quest’ultimo chiuso ad aprile del 2019 i - le Unita operative sono state

trasferite presso gli altri Presidi Ospedalieri aziendali).

¢ Presidio Ospedaliero Santa Maria di Loreto Nuovo con annesso Stabilimento

Ospedaliero Capilupi di Capri - Pronto Soccorso

1125 gennaio 2018 il Commissario ad Acta per I"attuazione del Piano di rientro dai disavanzi del SSR
Campano ha approvato, con il DCA n.6, il nuovo “Atto Aziendale della ASL Napoli | centro™

adottato dal Direttore Generale con la Delibera | del 2 gennaio 2018.
Il nuovo assetto organizzativo ¢ di seguito rappresentato.
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ORGANIGRAMMA AZIENDALE ASL Napoli 1 Centro
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Figura 2 - Nuove assetto organizeativo dell’ ASL Napoli | Centro
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Figura 3 - Dati anagrafici degli assistiti per eté ¢ sesso
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Di seguito in Figura 4 vengono riportate le caratteristiche socio-anagrafiche della Popolazione
Assistiti ASL Napoli | Centro. Il report € calcolato come rapporto tra la popolazione anziana (65 anni
e oltre) e la popolazione pil giovane (0-14 anni). L'indice di vecchiaia ¢ un indicatore statistico usato
per descrivere il peso della popolazione anziana in una determinata popolazione. Sostanzialmente
stima il grado di invecchiamento di una popolazione che, come si evince dalla figura, risulta maggiore
nel Distretto evidenziato e si colloca al di sotto della media nazionale (fonte: DataWarehouse).

ASL AP | CENTRO
WO DL FRRISST PRIV - LEA - WL

INDICE DI VECCHIAIA

. 24
15

16

T

Dhtretto I8

204 0%
195 1%

1I7.8%

111,5%

Ditreqtn 29

147 O

Disirgtio 31

| i

14.1%

151.6%

Disiratio 37

10 A%

ASL NAPDLI 1

DisAretto 33

141 7%

150,7

INDMCE DI VECCHIALG anna 2019

ASL
AL (201K

1103019

Figura 4 - Indice di vecchinia anno 2019 per singolo DSB ¢ confronto dato nazionale
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Figura 5 - Esenzione Ticket per singolo Distretto Sanitario (fonte: DataWarehouse)
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Nella Figura 6 viene rappresentato la prevalenza delle patologie che incidono sul totale della
popolazione afferente ai singoli Distretti Sanitari,
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Figura 6 - Prevalenza delle patologie che incidono sul totale della popolazione afferente ai singoli Distretti

[l presente profilo della popolazione immigrata assistita dalla ASL Napoli 1 Centro nel 2020 ¢ stato

elaborato sulla base dei dati forniti da Sinfonia che ha sviluppato il programma unico regionale per

la gestione dell” Anagrafe Assistiti da utilizzare in sostituzione dei programmi precedentemente in

uso nelle singole AASSLL della Campania,

Nel corso dell’anno 2020, dalla ASL Napoli 1 Centro, risultano assistiti 30.381 stranieri non

provenienti da Paesi della Unione Europea, regolarmente iscritti al SSN (meno 10.643 utenti rispetto

al 2019).

I."esame dei dati relativi ai suddetti iscritti, evidenzia quanto segue:
~ Numerosita (Figura 7, Figura &) I Distretti 31 e 33 si collocano, rispettivamente, primo e
secondo per numero di stranieri regolarmente iscritti, invertendo le posizioni occupate nel 2019,
[l Distretto 29, invece, si conferma in terza posizione, precedendo di poco il Distretto 24-73,
Questi quattro distretti, insieme, raccolgono circa il 75% della popolazione immigrata
regolarmente iscritta alla ASL Napolil Centro. Si riconferma, anche, la prevalenza numerica
delle donne (17.814 pari al 59%) sui maschi (12.567 pari al 41%) che si rileva in tutti i Distretti,

ERAFHICE

ASL MAPOLE I CEMTRO - COCHRUESARE] NTEY ASSHTERTA FIGRANT]
LITENTE HCRETT) AL 558 - AWM 3030

Figura 7 - Coordinamento Assistenza Migranti Utenti Iscritti al S5N
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GRAFICD 2

ASL Napoll 1 Centro - Coord
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Utenti iscritti al SSN Assisititi per Distretto - Anno 2020
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Figura 8 - Coordinamento Assistenza Migranti Utenti Iscritti al SSN Assistiti per Distretto

La comunita straniera pi numerosa & quella proveniente dallo Sri Lanka (ex Ceylon) con il 30% di
tutti gli stranieri presenti sul territorio. seguita dall'Ucraina (19%) e dalla Repubblica Filippina e

Repubblica Popolare Cinese (4%).

i -

ASL Mapcli 1 Centro - Coordinamento Assistenza Migranti
Utenti iscritti al 55N per Nazionalita - Anno 2020
Mazione M. %
SR LANKA 9196 30%
UCRAINA 5821 19%
FILIPPINA 1332 4%
CINESE 1132 4%
PAKISTANA 873 3%
RUSSIA B3s 3%
BANGLADESH 734 2%
CAPO VERDE 724 gﬂ
BRASILIAMNA 667 2%
SANTO DOMINGD 648 2%
Altro 8419 28%
Totale 30381 100%

Tabella 2 - Andamento popolazione con cittadinanza straniera
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Tabella 3 - Prevalenza popolazione con cittadinanza straniera presenti in ciascun distretio

1.3, Servizi socio - sanitari
La normativa vigente ha definito le modalita organizzative e gestionali per I"erogazione dei servizi
socio-sanitari in un’ottica assistenziale integrata “sanitaria e sociale™ in relazione alla natura ed alla
complessiti dei bisogni del cittadino al fine di migliorare la qualita della vita residua ed assicurare i
migliori standard assistenziali diagnostico - terapeutici.
Per accesso unitario si intende una organizzazione funzionale di raccordo tra Unitd Operative
distrettuali e Servizi Sociali dei Comuni di uno stesso Ambito territoriale.
Tale funzione garantisce: |"accoglienza della domanda, la valutazione unitaria del bisogno, la
predisposizione del progetto personalizzato ¢ la presa in carico dell’utente nella rete dei servizi
integrati di tipo domiciliare, semiresidenziale e residenziale.
| servizi integrati sono prestazioni di tipo medico, infermieristico, riabilitativo, socio-sanitario,
sociale effettuate da personale qualificato per la cura e I"assistenza alle persone non autosuflicienti e
in condizioni di fragilita, con patologie in atto o esiti delle stesse. per stabilizzare il quadro clinico,
limitare il declino funzionale e migliorare la qualita della vita quotidiana. 11 livello di bisogno elinico,
funzionale e sociale deve essere valutato attraverso idonei strumenti che consentano la definizione
del programma assistenziale ed il conseguente impegno di risorse.
Gli obiettivi principali dei servizi integrati sono:
e ["assistenza a persone con patologie traitabili a domicilio al fine di evitare il ricorso
inappropriato al ricovero in ospedale o ad altra struttura residenziale;
e la continuita assistenziale per 1 dimessi dalle strutture sanitarie con necessiti di  prosecuzione
delle cure;
* il supporto alla famiglia;
# il recupero delle capacita residue di autonomia ¢ di relazione;
¢ il miglioramento della qualita di vita anche nella fase terminale;
o lindividuazione di altri setting assistenziali qualora non sussistano 1 requisiti per
I"attivazione dei percorsi delle cure domiciliari.
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L4, Scopo ¢ Campo di Applicazione

In relazione agli indirizzi ed alle linee strategiche stabilite dalla Direzione Generale e con riferimento
alla loro attuazione, il Dipartimento di Assistenza Primaria ha elaborato 1l presente documento al fine
di descrivere le modalita organizzative — gestionali della Rete Territoriale finalizzato a:

migliorare il rapporto con il cittadino attraverso la semplificazione delle modalita di aceesso
ai percorsi socio-assitenziali;

migliorare la comunicazione ¢ I"informazione tra i Servizi Territoriali, il Presidio Ospedaliero.
1l MMG / PLS al fine di fornire una risposta appropriata ai bisogni socio-sanitari del paziente;
migliorare la presa in carico multidisciplinare dei pazienti con bisogni sociosanitari ad alta
rilevanza sociale;

definire il setting assistenziale pit appropriato per il paziente:

supportare i caregiver nel percorso di assistenza al paziente;

valorizzare gli aspetti relazionali nell” approccio e nell’assistenza del paziente;

assicurare il monitoraggio dei processi;

monitorare 1 processi delle ditte in outsourcing a supporto delle prestazioni sanitarie;
promuovere |'attivita di Auditing al fine di evidenziare criticita al processo e individuare le
opportune azioni di miglioramento.

[l presente Documento trova applicazione. in tutte le strutture distrettuali ¢ ospedaliere dell’ ASL
Napoli 1 Centro.

1.5. Riferimenti Normativi

Vengono riportate nell” Allegato 1 del Documento le normative nazionali ¢ regionali e le delibere
aziendali specifiche in materia.

All.1 Normativa.docx
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L6, Definizioni ¢ Abhbreviazioni

1.6.1. Definizioni

Assistenza domiciliare

Erogazione di prestazioni socio sanitarie a domicilio del paziente

Caregiver

Colui che si prende cura del paziente

Cure Palliative

La cura integrata bio-psico-sociale per pazienti la cui malattia non
risponde pit ai trattamenti curativi

Mimissione protetia

La dimissione protetta ¢ ['insieme delle azioni che costituiscono il
processo di passaggio organizzato di un paziente da un setting di cura
ospedaliera a quello di assistenza territoriale e si applica ai pazienti
“fragihi”, minori, adulti ed anziani, affetti da pi0 patologie
croniche/limitazioni  funzionali/disabiliti, al fine di assicurare la
continuita del percorso assistenziale

Documentazione
sanilaria

Cartelle cliniche e certificazioni inerenti lo stato di salute di un soggetto

Ospedale di Comunita

Presidio di degenza residenziale delle cure primarie con un numero
limitato di posti letto (15-20 PL), gestito da personale infermieristico, in
cui I"assistenza medica € assicurata dai Medici di Medicina Generale e
dai Pediatri di Libera Scelta che gestiscono I'intero percorso sanitario
del paziente assumendosene la responsabilita clinica. mentre, la

responsabilitd igienico-organizzativa e gestionale fa capo al Direttore di
Distretto che garantisce anche le necessarie consulenze specialistiche

Piano Assistenziale Individuale: esplicita i bisogni socio-assistenziali
del paziente, la tipologia di servizi ¢ prestazioni sociali e sanitarie da

PAT o i e i i ik
erogare, le modalita di erogazione, il livello di intensita dell*intervento
e le figure professionali impegnate, in rapporto al bisogno accertato |
PRI Piano Riabilitativo Individuale : esplicita i bisogni riabilitativi del

paziente con la tipologia di prestazioni

Paziente con patologic
neoplastiche o non in fase
terminale

Soggetto oncologieo a prognosi infausta con aspettativa di vita di
novanta giorni

Paziente fragile

La fragilita ¢ una sindrome geriatrica utilizzata per definire le persone
anziane con ridotta resistenza a fattori di stress. Esprime una condizione
di estrema instabilita omeostatica che pone il soggetto anziano a rischio
di gravi complicanze, perdita dell’autosufficienza, istituzionalizzazione
e morte, anche per eventi di modesta entita

Porta Unitaria di Accesso
(PUA)

unico, complessivo ed organico “servizio unitario di accesso al sistema
dei servizi sociali e sanitari” di zona

Presa in carico

processo in cul un’equipe socio-sanitaria, a fronte di una domanda
espressa, redige un progetto assistenziale individuale (PAI- PRI)

Prestazioni sanitarie
residenziali ¢
semiresidenziali

Si intende per prestazioni sanitarie residenziali e semiresidenziali il
complesso integrato di interventi, procedure ¢ attivilta sanilarie e socio-
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sanitarie erogate a soggetti non autosufficienti, non assistibili a
domicilio o per parte della giornata

Residenza Sanitaria
Assistita (. 5..A.)

Struttura residenziale extra ospedaliera finalizzata a fornire prestazioni
socio-sanitarie a portatori di handicap fisico e psichico, agli anziani ed
ai soggetti non autosufTicienti, non assistibili a domicilio

RSA-R1 “Unita di Cure Residenziali Intensive™ per assistenza
residenziale intensiva a persone adulte non autosufficienti ad elevato
impegno sanitario

RSA- R2 "Unita di Cure Residenziali Estensive™ per assistenza
residenziale estensiva a persone non autosufficienti ad elevato impegno
sanitario

RSA-R2D “Unita di Cure Residenziali per Demenze™ per assistenza
residenziale estensiva a persone affette da demenze

RSA-R3/RD3  “Unith di  Cure Residenziali di  lungo
assistenza/mantenimento™  per assistenza residenziale a disabili e/o
Adulti non autosufficienti

Centro Diurno/ Struttura
Semiresidenziale

[ Centrr Diurnt accolgono anzian non autosufficienti ¢ operano durante
la giornata garantendo interventi di natura socio-assistenziale, sanitaria,
di animazione ¢ di socializzazione

S, UAP.

Speciale Unitd di Accoglienza Permanente: ¢ una struttura residenziale
ad alta intensita assistenziale, alternativa al domicilio, finalizzata al
trattamento di persone a bassa responsivita protratta - Stati Vegetativi
(SV) e Stati di Minima Coscienza (SMC) in fase di stabilizzazione
clinica, che abbiano completato i necessari precedenti protocolli
riabilitativi € che necessitino di trattamenti intensivi, essenziali per il
supporto alle funzioni vitali

Scheda di Valutazione
sanitaria-clinico-
funzionale per persone in
Stato Vegetativo e Stato
di Minima Coscienza

strumento per la raccolta di informazioni anagrafiche. cliniche ed
anamnestiche dei soggetti affetti da disordine della coscienza (Stato
Vegetativo, SV ¢ Stato di coscienza minima, SCM) e/o da gravissima
disabilitd motoria ed inabilita alla comunicazione verbale (Sindrome di
Locked-in, SLI, completa ¢ parziale) conseguente a grave
cerebrolesione acquisita (GCA) di natura traumatica, vascolare o
anossica. La scheda accompagna il paziente nei passaggi da un regime
assistenziale all'altro e costituisce un supporto nella stesura del progetto
individuale di assistenza, poiché oltre all'inquadramento diagnostico,
formisce elementi utili per individuare le necessita assistenziali e
riabilitative nelle diverse fasi del percorso di cura, dalla fase acuta a
quella degli esiti, in relazione al quadro clinico funzionale del paziente,
al suo livello di responsivita ed alla durata della condizione di disabilita

U V.MM, ( ex UVI)

Equipe composta dai Coordinatori sanitario ¢ sociale, dal MMG/PLS
dell’assistito, dall’ Assistente Sociale della Municipalita di competenza
¢ dai Medici Specialisti del caso

UV.M.M/UV.B.R,

L'Unita® di Valutazione Multidisciplinare e  Multiprofessionale
costituisce 'unico punto di accesso per 1 bisogni complessi a tutti i
servizi in rete di tipo domiciliare, semiresidenziale, residenziale a
qualsiasi tipologia a cui essi appartengono
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1.6.2. Abbreviarzioni

D.0O. Documento Organizzativo

DG Direttore Generale

L.O.E.D. e C.D. | Unita Operativa Fasce Deboli e Cure Domiciliari

D Consenso Informato
DAO Dipartimento Assistenza Ospedaliera
Dip. AP Dipartimento Assistenza Primaria
PUA Porta Unitaria di Accesso
L.0.5.D. Unita Operativa Semplice Dipartimentale
vos Unita Operativa Semplice
voc Unita Operativa Complessa
PP.OO. Presidi Ospedalieri
Psp Presidio Sanitario Polispecialistico
MM Medici Medicina Generale
PLS Pediatra di Libera Scelta
DR Direttore Responsabile
DILSS.BB. Distretti Sanitari di Base
ADI Assistenza Domiciliare Integrata
DM Dispositivi Medici
PAI - PRI Piano Assistenziale Individuale — Piano Riabilitativo Individuale
UVMM Linita Valutazione Multidimensionale e Multidisciplinare
SVAMA Scheda valutazione multidimensionale anziani
SVAMDi Scheda valutazione multidimensionale disabili
PEG Gastrostomia Percutanea per via Endoscopica

CD Cure Domiciliar
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1.7. Funzioni ¢ Responsabiliti - Matrice delle Responsabiliti

Il Direttore Sanitario Aziendale
 Valida la procedura e attraverso la Sua segreteria la trasmette alle Aziende
Ospedaliere e Universitarie insistenti nella citta di Napoli

Il Direttore del Dipartimento Assistenza Primaria
o Verifica la procedura ¢ la notifica ai Direttori Responsabili dei Distretti Sanitari
di Base
o Vigila sulla corretta applicazione della stessa
e Propone eventuali modifiche di revisione della procedura per le competenze
territoriali

Il Direttore del Dipartimento Assistenza Ospedaliera
* Recepisce la procedura e la notifica ai PP.OO. aziendali e agli Ospedali
Classihicati e alle Case di Cura Accreditate
* Vigila sulla corretta applicazione della stessa
e Propone eventuali modifiche di revisione della procedura per le competenze
ospedaliere

Il Responsabile dell’U.Q.S8.1). Cure Palliative Domiciliari

¢ Prende in carico il paziente all’atto delle dimissioni protette nell’ambito delle
Cure domiciliari I liv e Cure Palliative

e Vigila sulle attivita di assistenza e sulla corretta applicazione delle procedure
relative alle sue competenze

e Esprime parere favorevole per il ricovero in SUAP o in Hospice per i pazienti che
n¢ abbiano necessiti

* Vigila sull'inserimento delle prestazioni nella piattaforma SINFONIA

1l Direttore del Distretto Sanitario

 Notifica la procedura alle UU.0O0., alla PUA di competenza ed ai
MMMMGG/PPLLSS

¢ Trasmette la scheda di dimissione protetta del paziente alla PUA

* Vigila sulla corretta applicazione della procedura

e Autorizza le cure domiciliari di | /Il e Il liv e cure palliative direttamente o
attraverso il coordinatore sanitario suo delegato

*  Autorizza il ricovero in RSA, Centro Diurno, SUAP e Hospice su istruttoria
predisposta dalla U.Q. di competenza ( U.O.F.D. e C.D.) e, nei casi in cui sia
prevista la fatturazione, emelte determina per |'impegno di spesa

Il Direttore della U.0.C, Assistenza Anziani ¢ Cure Domiciliari
* Prende in carico il paziente all’atto delle dimissioni protette nell’ambito delle
Cure domiciliari di II livello
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Vigila sulle attivita di assistenza e sulla corretta applicazione delle procedure
relative alle sue competenze

Attiva I'iter per il ricovero del paziente in RSA Adulti e non Autosufficienti a
gestione diretta

I Direttore dell’U.0.C. Monitoraggio ¢ Controllo Attivita di Riabilitazione

Diffonde la procedura alle U.Q). Fasce Deboli ¢ Cure Domiciliari
Vigila sulle attivita relative alla Riabilitazione

Il Responsabile UOC Coordinamento Attivita Sociosanitarie

Diffonde la procedura agli Uffici Sociosanitari e ne verifica la corretta
applicazione relativamente alle attivita degli Uffici Socio-sanitari.

Si interfaccia con le Direzioni distrettuali per la raccolta dei dati relativi alle
prestazioni socio-sanitarie

Raccoglie e analizza i questionari di gradimento

Il Responsabile della Unita Operativa Distrettuale Fasce Deboli ¢ Cure Domiciliari

Diffonde la procedura agli operatori afferenti alla propria struttura

Vigila sulle prestazioni delle Cure domiciliari I livello e si interfaccia con il
MMG/PLS

Attiva I'iter per il ricovero in strutture accreditate (RSA, Centro Diurno
HOSPICE/SUAP) per il soggetto che non pud essere arruolato nel percorso di
Cure Domiciliari e Cure Palliative

Prende formalmente atto dell’avvenuto ricovero in una delle strutture citate
Valuta la congruita della spesa prevista e predispone, ove richiesto, la determina

Il Coordinatore sanitario

Valuta la documentazione ¢ definisce la composizione dell’U.V.M.M..a seconda
del caso clinico

Chiede alla PUA di convocare i componenti dell'U.V.M.M.

Insieme al coordinatore sociale coordina I'UVMM ed individua in quest ultima il
setting assistenziale e se trattasi di cure domiciliari si individua anche il livello ed
il profilo con relativo PAI -PRI

Attiva I'iter per il percorso delle cure domiciliari di I, 11 e 111 livello e Cure
palliative inviando la documentazione ai Responsabili di tali percorsi

Provvede ad inviare la richiesta alla U.O.F.D, ¢ C.D, per la fornitura a domicilio
dei presidi/ausili cosi come richiesto nella scheda di dimissione protetta o nel PAL-
PRI

Si interfaccia con i Responsabili dell’'Hospice, SUAP, RSA e Centro Diurno per
concordare la tempistica del ricovero e alla U.0.S.D. Cure Palliative per la SUAP
aziendale e alle UU.00.CC. di riferimento per RSA a gestione diretta

Vigila sull’inserimento dei dati delle prestazioni delle Cure domiciliari di I livello
nella procedura SINFONIA
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Medico di Medicina Generale/Pediatra di Libera Scelta

e Predispone gli atti per la richiesta di inserimento nei vari setting assistenziali

e Partecipa all"U.V . M.M. per la definizione del PAI - PRI

e E Responsabile del Piano terapeutico nelle cure domiciliari di 1 livello

e Siinterfaccia con il Case Manager delle Cure Domiciliari € Cure Palliative

e Vigila sulla compilazione da parte di wtti gli operatori del diario clinico a
domicilio del paziente nelle cure domiciliari di 1 liv.

e Comunica alla PUA ogni cambiamento delle condizioni cliniche del paziente per
la rivalutazione del PAL/PRI

Referente Socio-sanitario distrettuale
e 5Si interfaccia con le PUAT e con le Unita Operative distrettuali per le
problematiche socio-sanitarie che necessitano di un coordinamento tra la parte
sanitaria e quella sociale

Porta Unica di Accesso
* Accoglie le Proposte di Accesso provenienti dalla “rete formale™
e (estisce, sotto la vigilanza dei coordinatori sanitario e sociale, I"agenda per la
programmazione e convocazione dei componenti dell’U. V.M. M.
s Svolge I"attivita ordinaria di registrazione dei dati nella piattaforma SINFONIA
con ¢laborazioni trimestrali degli stessi da inviare al Direttore Responsabile del
Distretto

Unita di Valutazione Multidisciplinare ¢ Multidimensionale (UVMM ex UVI)

e Recepisce e valuta la documentazione pervenuta (Schede SVAMA/SYVAMDI)

+ [Effettua la valutazione multidimensionale delle condizioni sociali, sanitarie e di
autosufficienza del cittadino e dei bisogni assistenziali dello stesso ¢ del nucleo
familiare

e Verifica le condizioni di eleggibilita per i percorsi domiciliari di 1- 11 e 111 livello
¢ cure palliative, delinendone il livello ed il profilo, e per i ricoveri in Hospice,
Suap, RSA, Centro Diurno

¢ Elabora il progetto socio-sanitario personalizzato (PAL - PRI), quando necessario,
con il supporto della UVBR e Referenti del I, 11 e I liv,

¢ Definisce il setting assistenziale

o Individua i Case Manager per le cure domiciliari

e Verilica landamento del piano assistenziale nei tempi stabiliti dal PAL/PRI

¢ Varia il PAI/PRI in presenza di modifiche clinico-assistenziali del paziente

Case Manager
e Partecipa all’elaborazione del PAI-PRI
* Prende in carico il paziente
e Vigila sulla corretta compilazione del diario clinico presente al domicilio del

paziente
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e Puo richiedere una rivalutazione del PAI- PRI

* Pud chiedere visite specialistiche

e  (Comunica alla PUA la sospensione/ dimissione del paziente dal percorso

*  Addestra il Caregiver per le attivita sanitarie che dovra svolgere per poter inserire
il paziente nelle cure domiciliari

Caregiver operativo
*  Aiuta il paziente nelle attivita quotidiane
e Aiuta i sanitari a dare continuita alle cure sanitarie, previa formazione
» Si interfaccia con 'equipe di assistenza per segnalare criticitd oppure ulteriori
bisogni del paziente

La Direzione Medica del Presidio Ospedaliero
» Accoglie la scheda di segnalazione e di dimissione protetta dalla U.O. del reparto
ospedaliero proponente e la trasmette al Direttore Responsabile del Distretto di
competenza territoriale del paziente
* (Concorda con il Referente del percorso la data di dimissione.
» Provvede a trasferire il paziente al domicilio o in Strutture residenziali nei casi di
pazienti che vengono dimessi attraverso le dimissioni protette

U.V.B.R. del Presidio ospedaliero
* Attiva le dimissioni protette per la presa in carico territoriale del paziente
esclusivamente con bisogni riabilitativi
* Realizza la valutazione funzionale globale ¢ multidimensionale con elaborazione
del PRI

o  Siinterfaccia con la U.V.B.R. territoriale

LLV.B.R. distrettuale

e Siinterfaccia con la U.V.B.R. aspedaliera per la presa in carico del paziente con
disabiliti

* Realizza la valutazione funzionale globale e multidimensionale per i pazienti che
arrivano dal domicilio

» Migliora la qualita dell’assistenza alla persona disabile favorendo il recupero e/o
mantenimento delle proprie autonomie

o Valuta il raggiungimento degli obiettivi riabilitativi

e Prescrive gli ausili / presidi necessari al paziente

Al fine di una visione immediata delle Responsabilita si pud consultare la Matrice di seguito allegata.

W

All 24 -2B Matrice
Responsahilita D. C
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2. ACCESSO ALLA RETE TERRITORIALE

2.1.1. La segnalazione
La segnalazione dei bisogni socio sanitari pud essere effettuata dal diretto interessato
oppure attraverso uno dei componenti della rete informale del cittadino/utente:

v familiare

¥ parente

¥ vicino

¥ volontario

¥ direzioni sanitarie strutture pubbliche/accreditate
La segnalazione del bisogno socio-sanitario deve essere rivolta ad uno dei nodi della rete
formale territoriale:

¥ MMG/PLS,

¥ Unita Operative Distrettuali

v Servizi Sociali del Comune di Residenza
La segnalazione per i pazienti in dimissione protetta viene effettuata:

- dalla Direzione Sanitaria delle Aziende Ospedaliere ¢ Aziende Universitarie

- dalle Direzioni Sanitarie dei Presidi Ospedalieri Aziendali

- dalle Direzioni Sanitarie degli Ospedali Classificau

- dalle Case di Cura Accreditale

2.2. Modalita di attivazione dei percorsi
2.2.1. La proposta di accesso

La proposta di accesso cosi come definita dalle normative vigenti pud essere formulata
da:

v MMG /PLS

¥'11.0. Fasce Deboli ¢ Cure Domiciliari

¥ Operatore sociale individuato per tale funzione dal Comuni
Gli operatori su menzionati devone effettuare la proposta di accesso per le prestazioni dei
servizi socio-sanitari attraverso la compilazione del Mod.1 proposia di accesso,

Maod.1 Proposta di
accesso.doc

Per attivare il percorso Cure Palliative il MMG/PLS dovra utilizzare unicamente il Mod.2,
Mod.2 Scheda di
segnalazione TDeCF
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Tutta la documentazione dovra essere inoltrata alla PUA del Distretto di competenza,
accludendo in copia:

¥ Certificazione/ Relazione clinica di struttura pubblica per 11-111- livello e Terapia del

Dolore e Cure Palliative

¥ Documento d'identita del paziente

¥ Tesserino sanitario distrettuale
Qualora la richiesta non sia stata effettuata dal diretto interessato, occorre che il cittadino
o il suo tutore giuridico esprima il consenso informato al trattamento dei dati L.241/90 in
merito_alla responsabilita del procedimento nonché quello relativo alla normativa sulla
rivacy apponendo. dopo esplicita_informativa del MMG/PLS, le firme sul Mod 01
proposta di accesso.

2.3, L'attivazione della rete
2.3.1. Porta Unitaria di Aecesso (PUA)

La PUA riceve la proposta di accesso, formulata da qualsiasi nodo della rete formale
territoriale.

Il MMG/PLS, rappresentando "anello di raccordo con il paziente/famiglia, ¢ I"operatore
che pit frequentemente effettua la proposta di accesso e formula I"allegato A Scheda
SVAMA (AIL3Y SVAMDI (AllL4) e la documentazione specifica a seconda della tipologia
del percorso richiesto. 1l Coordinatore Sanitario, verificata la congruita della stessa, e in
accordo con il Coordinatore Sociale. ove necessario, convoca 'Unitd di Valutazione
Multidimensionale ¢ Multidisciplinare (UVMM).

X g

AlL3 Al A AlL4 AL A
SVa.MA, pdf S Ma.M.Di pdf
La P.U.A. provvedera, inoltre, su indicazione del Coordinatore Sanitario, ad informare ¢
ad attivare tutti i Medici Specialisti componenti della UVMM al fine di consentire agli
stessi 'approfondimento preliminare del caso ¢ la predisposizione dell’ Allegato B della
Scheda SVAMA (AILS) / SVAMDI (AllL6).
[ or ]
X y 3
ALSAllE Scheda  AlLG Al B scheda
S Va.M.A pdf 5.Va.M.Di.pdf
Le proposte d’accesso per dimissione protetta assumono carattere di priorita rispetto a
quelle ordinarie ¢, pertanto, le stesse vanno riportate in un apposito registro, tenendo conto
della data di arrivo della documentazione.
[l Coordinatore Sociale consegnera all'U.V.M.M. I'Allegato C della scheda SVAMA
(AlLT) debitamente compilato,

P! %]

AlLTC scheda Allegato 8 SWAM. di
SVAMA pdf C.pdf
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Vengono di seguito riportate la sede e il numero di telefono delle Porte Uniche di Accesso
(PUA) dei Distretti Sanitari di Base operanti nell” ASL Napoli 1 Centro.

Tabella 4 - Contatti Distretti Sanitari di Base

Chiaia, Posillipo, S. Tel.081/2547702

is Ferdinando, Isola di Capri curedomiciliari.ds24@asInapolil centro.it
55| Bugnol uorigrowa | 140817958028, 08177958030
curedomiciliari.ds25(@aslnapolil centro. it
: Tel. 081/2548392 -93
o Fimita, Shceave curedomiciliari.ds26@aslnapolil centro.it
Tel.OB1/7950151
= FOSTR oD curedomiciliari.ds27(@asInapolileentro. it
)% Chiaiano, Piscinola, Tel.OB1/ 2546530
Marianella, Scampia curedomiciliari.ds28@aslnapolilcentro.it
29 Collt Aminet, San Carlo Tel.DB1/2545936 _
all'Arena, Stella curedomiciliari.ds29@asInapolil centro.it
30 Miano, Secondigliano, Tel.081/2546984
S.Pietro a Patierno curedomiciliar ds30@asInapolilcentro. it
Avvocata, Montecalvario, Tel.081/7950872, 081/7950873
3l Pendino, Mercato, San curedomiciliari.ds3 l@aslnapolilcentro.it
Giuseppe Porto
19 Barra, 5.Giovanni, Ponticelli, | Tel.081/2544354
Insediamento 167 curedomiciliari.ds32(@asInapolil centro.it
33 "-.-'icarja_. 5. Lorenzo, Tel. 081/7951314- 1356
Poggioreale curedomiciliari.ds33@aslnapolilcentro.it

2.4. Unita di Valutazione Multidimensionale ¢ Multidisciplinare (UVMM-UVBR ex UVI)

L Unita di Valutazione Multidimensionale e Multidisciplinare:
e esamina la documentazione pervenuta per la valutazione multidimensionale del grado di

autosufficienza e dei bisogni assistenziali del paziente e del suo nucleo familiare
producendo un verbale U.V.L (Scheda D Cartella UVI - AlLS)

e elabora il progetto socio-sanitario personalizzato (Mod.3 PAI / PRI) per le cure
domiciliari e quello per semiresidenziali e residenziali ( All, 9).che deve essere condiviso
e sottoscritto dall’assistito nel rispetto delle norme in materia di privacy e tutela

7] B

Mod.3 PALdoc AlLS PAI RSA e
Semiresidenziali.pdf
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» verifica e aggiomna I"andamento del progetto personalizzato a scadenza dello stesso o su
richiesta del Case Manager
Alla U.V.M.M devono partecipare i seguenti componenti:
¢ Coordinatore sanitario
e (Coordinatore sociale
 MM.G./PLS
Fossono partecipare, inoltre, le seguenti figure:
¢ Responsabile delle Cure domiciliari I, I1 111 liv e Cure Palliative
e Assistente sociale individuato dall' Ambito Territoriale
® Specialisti inerenti al caso (Geriatra, Neurologo, Neuropsichiatra Infantile, Fisiatra ete)
* [nfermiere
* [erapisia della Riabilitazione
s Referente socio-sanitario
su richiesta del Direttore Responsabile del Distretto/Coordinatore sanitario.

L’atto di convocazione delle UVMM deve prevedere i nominativi dei componenti e i loro ruoli,
anche in funzione dell’autonomia decisionale in ordine alla spesa o ai tempi di attivazione delle
diverse prestazioni.

In sede UVMM viene individuato il Case Manager o Responsabile del caso, un professionista che
opera come “riferimento™ e “facilitatore™ per la persona presa in carico. Il Case Manager o
Responsabile del caso ha il compito di seguire il paziente durante tutto il percorso assistenziale,
per coordinare le risorse ¢ migliorare Iefficacia e |'efficienza dell assistenza.

Il M.M.G./P.L.S. & tenuto a visionare e a sottoserivere il P.A.L- P.R.l. anche
qualsivoglia motivo, sia impossibilitato a partecipare alla U.V.M.M..

La definizione del PAI - PRI con I"elaborazione del verbale UV 1. deve concludersi entro 20 2g.
dalla data in cui & pervenuta la proposta di accesso tranne che per i pazienti che devono essere
arruolati nel percorso della Cure Palliative e per i pazienti in dimissione protetta. Per questultimi
la tempistica per |'elaborazione del PAI - PRI & di 3 giomi dalla data di ricezione alla PUA di tutta
la documentazione del caso. Il PAI-PRI dovra essere trasmesso nel pit breve tempo possibile alla
struttura che erogheri le cure.

uando

2.5. Redazione del Piano Individuale Assistenziale - Piano Riabilitative Individuale (PAI-
PRI)

All'interno del PAI-PRI deve essere previsto il piano operativo, concordato con il Case Manager

delle cure domiciliari o con la struttura residenziale individuata per eseguire il ricovero,

rispondenti ai seguenti criteri:

Il programma terapeutico ¢ riabilitativo individualizzato deve essere differenziato per intensita,

complessita e durata.

Tale programma deve contenere:

e il profilo di cura: basso, medio, alto nell’ambito dei livelli di cure domiciliari e cure
palliative
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le prestazioni mediche-specialistiche, diagnostiche, terapeutiche e sociali ed a seconda del

livello e dei bisogni, quelle riabilitative e psicologiche

o le figure professionali impegnate con le relative azioni specifiche: quantitd, modalita,
frequenza e durata di ogni tipologia di intervento/prestazione, necessari al raggiungimento
degli esiti desiderati

o numero di accessi del MMG/PLS, consulenze specialistiche programmate con relativa
relazione clinica a seguito della visita

e prescrizione di trattamento riabilitativo, ausili e protesi qualora ci sia un bisogno
riabilitativo

* il materiale di consumo vario per gli interventi del caso {(es. materiale per medicazioni etc)

& consenso informato (all. 10 Procedura Aziendale Consenso Informate) soltosecritto

dall’utente interessato o di un tutore giuridico

%]

AILTD Procedura
Consenso Informatc

* il nominativo del Case Manager

* |e competenze e le funzioni del caregiver:

e gli strumenti, le scadenze ed i metodi della verifica del piano, in itinere ed ex-post, con

particolare attenzione:

- alla valutazione periodica dei risultati

- alla congruitid delle misure/risorse impegnate rispetto agli obiettivi prefissati

- alla verifica delle prestazioni effettuate da altri erogatori (privato sociale e privato

accreditato)

I1 PAI-PRI deve essere firmato da tutti i componenti della UVMM.
Ciascun componente dell’'UVMM ed il Responsabile del caso/ Case Manager pud richiedere la
revisione del PAI-PRI, qualora siano modificati i bisogni socio-sanitari del paziente.
Con la firma del consenso informato ¢ I'impegno da parte del paziente al pagamento della quota
di compartecipazione, qualora questa sia dovuta, si conclude la fase preliminare della presa in
carico dell utente.
Copia del PAI -PRI ¢ conservata presso la PUA in un fascicolo personale del paziente, nel quale
¢ conservata anche tutta la documentazione relativa all’assistito nel rispetto della normativa sulla
privacy (D.lgs 196/2003).
Copia dello stesso progetto viene dato al paziente/familiare ed una copia viene trasmessa al
Servizio erogatore delle cure.
Il Case Manager provvederd a informare il paziente /o tutore sull’ organizzazione del servizio ¢
sulle modalita di erogazione dello stesso.
Per I'accesso alla Nutrizione in Assistenza Domiciliare (NAD) ¢ necessario che il paziente sia
inserilo in un percorso di cure domiciliari.
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2.6, Mutrizione Artificiale Domiciliare (NAIDY)

La NAD ¢ un servizio erogato da una equipe dell’ex P.O. San Gennaro che si attiva esclusivamente
per pazienti in cure domiciliari,

L attivazione avviene a seguito della richiesta del MMG/PLS o Case Manager su ricetta bianca
con breve relazione clinica. La stessa sard inviata alla email centro.nadi@aslnapolil centro.it
Servizio NAD con MOD, 4,

L'equipe, della NAD a seguito di valutazione del paziente, decide la tipologia di NAD piu
appropriata per lo stesso e trasmette il piano terapeutico alla PUA dopo averlo condiviso con il
Case Manager del paziente.

Nel caso di Nutrizione parenterale la rivalutazione del PAI dovra essere effettuata al 30° giorno
dal Servizio NAD.

Qualora il Case Manager ritenga che debba essere rivalutato il piano terapeutico al di fuori di
quanto previsto dal PAL ne fa espressa richiesta al Servizio NAD che. a seguito di tale
rivalutazione, ¢ tenuto ad inviare alla PUA e al Case Manager eventuali modifiche del piano
terapeutico. I Servizio NAD forma il paziente / caregiver al corretto utilizzo dei devices.

La gestione degli accessi venosi e pit in generale delle problematiche relative ai bisogni di salute
del paziente sono competenza del livello di cura in cui € in carico lo stesso.

Mod 4 Richiesta
MNAD.doc

2.7, ario unico / cartella sanitaria

[ fatto obbligo al Case Manager o responsabile del caso — individuato in sede di valutazione
multidimensionale — I'apertura di un diario clinico nel quale verranno registrati gli accessi con le
indicazioni delle prestazioni e la durata delle stesse da parte di tutta I'equipe che ha preso in carico
il paziente dal punto di vista assistenziale.

Su tale diario vanno, inoltre, trascritte tutte le informazioni utili di tipo ¢linico- assistenziali, le
prestazioni effettuate e la somministrazione di farmaci. Il diario clinico in quanto documentazione
sanitaria del paziente pud essere consultato dal medico ospedaliero in caso di ricovero, dal medico
di continuita assistenziale nel caso di intervento sanitario a domicilio del paziente, dai medici del
118, dagli operatori sanitari che concorrono alla realizzazione del PAI-PRI.

[l Case Manager vigila sulla corretta compilazione del diario clinico,

2.8. Richiesta di visite specialistiche

Il Responsabile del caso, qualora dovesse presentarsi l'esigenza di approfondimenti diagnostici del
paziente in carico, inviera al Coordinatore Sanitario, il “MOD 5 Richiesta Visita Specialistica
Domiciliare™.

Mod.5 Visita
Specialistica.doc
A seguito della prestazione resa, lo specialista ambulatoriale completa il Mod 05 relazionando
sullo stato di salute del paziente e consegna la modulistica al Coordinatore Sanitario per il
prosieguo di competenza.




DO Dip.
DOCUMENTO ORGANIZZATIVO AL

RETE TERRITORIALE DEI SERVIZI :;;”';Ml
SOCIOSANITARI DISTRETTUALI ‘
Pag. 26 a 47

2.9, Criteri di Sospensione dal percorso
La sospensione dal percorso avviene nel rispetto dei seguenti requisiti:

¥ ricovero temporaneo in ospedale

¥ allontanamento temporaneo

v altro
Il Case Manager invia entro 5 gg lavorativi alla PUA del Distretto di competenza il Mod 6
Sospensione del percorso, che non pud durare pit di 10gg, pena la dimissione dal percorso. La
riattivazione va comunicata tempestivamente alla PUA dal Case Manager entro i dieci giomni
previsti.

Med 6 Sospensione
dal percarso.doc

210, Criteri per la Dimissione dal percorso
La dimissione dei pazienti Mod 7 Dimissioni dal percorso avviene nel rispetto dei seguenti
criteri:
v raggiungimento degli obiettivi previsti nel PAI
¥ trasterimento ad altro regime assistenziale
v volonta motivata e documentata dell"assistito / tutore ad uscire dal percorso
v decesso del paziente assistito
Il Case Manager comunica alla PUA la dimissione del paziente dal percorso.

Mod T Dimissione
dal percorso.doc

2.11. Archiviazione Diario unico/cartella sanitaria
I."archiviazione del diario clinico sara di competenza dei soggetti di seguito specificati:
v P.LLA. per le cure domiciliari di 1 livello
¥ Responsabile della U.0.C. Assistenza Anziani ¢ Cure Domiciliari per la documentazione
delle cure domiciliari di Il livello
v ULO.S.D Cure Palliative Domiciliari per le cure domiciliari III liv. e Cure Palliative
v Strutture Residenziali e Semiresidenziali per i relativi setting assistenziali

2.12. Oneri per la spesa per le Cure Domiciliari I - 11 - I1I Livello ¢ Cure Palliative

Le prestazioni dei medici, degli infermieri e dei terapisti della riabilitazione sono a totale carico
dell’ASL di residenza. Le prestazioni degli operatori socio-sanitari(OS8S), erogate secondo i
modelli assistenziali disciplinati dalla Regione Campania, sono remunerate per il 50% dal SSR e
per il restante 50% sono a carico del comune di residenza del paziente o del paziente stesso,
tenendo conto dei redditi presenti nell'ISEE.

Si precisa che il paziente che ha ottenuto dal Comune 1"assegno di cura avrd diritto all’ erogazione
del 50 % delle ore di OSS previste nel PAI a totale carico dell’ ASL, considerato che il restante
50% ¢ incluso nell’assegno di cura. In sede di rendicontazione economica occorrera specificare le
ore il cui costo ¢ a carico dell’ ASL e quelle a carico del Comune.
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2.13. Oneri per la spesa per i ricoveri in R2/R.S.A-R2D/ R.S.A-R3 ¢ RD3
L"assessore alla sanitd e "assessore alle politiche sociali aggiornano con apposita delibera, previa
consultazione delle strutture pubbliche ¢ private o dei loro rappresentanti sindacali di categoria, le
diarie giomaliere, differenziate per gradi di autosufficienza - lievemente o mediamente non
autosufficiente, gravemente o totalmente non autosufficiente - valide per i Centri Semiresidenziali
e le RR.S5.AA. differenziate per grado di autosufficienza e demenza.
I trattamenti nelle unita di cura R3 per adulti non autosufficienti, secondo quanto previsto all’art.
30, comma 2, del DPCM 12 gennaio 2017, sono a carico del sistema sanitario nazionale per una
quota pari al 50% della tariffa giomaliera. I trattamenti nelle unita di cura RD3 per disabili adulti
non autosufficienti, secondo quanto previsio all’art. 34, comma 2, del DPCM 12 gennaio 2017,
sono a carico del sistema sanitario nazionale per una quota pari al 70% della tariffa giornaliera i
“trattamenti di alta intensita assistenziale per disabili in condizioni di gravita che richiedono
elevato impegno assistenziale e tutelare™, mentre sono a carico del sistema sanitario nazionale
per una quota pari al 40% della tariffa giornaliera i “trattamenti di media intensita assistenziale
per disabili che richiedono moderato impegno assistenziale ¢ tutelare”,
La RSA-R3 parantisce ricoveri temporanei di sollievo o per dimissioni protette della durata
massima di 30 giorni. Per tale tipologia di ricovero Iintero costo & a carico del SSN.,
I trattamenti in R2D sono interamente a carico del sistema sanitario nazionale, come definito dal
comma 2 art. 30 del DPCM 12 gennaio 2017, per un periodo di 60 giorni.
E’prevista I"ospitaliti fino ad un massimo di ulteriori 12 mesi oltre i 60 giorni. In tal caso la tariffa
giornaliera viene ridotta del 20%. In caso di impossibilita alla dimissione dall’Unita di cure R2D
in sede di UVMM si procedera alla determinazione degli oneri a carico del Comune/Utente, che
sono pari al 50% della tariffa prevista.
I trattamenti in R2 sono interamente a carico del sistema sanitario nazionale per una durata non
superiore a 60 giorni; ¢ consentito protrarre il ricovero per ulteriori 15 giorni necessari al
collocamento in altro setting. In caso di permanenza del paziente in Unita di Cura R2 oltre il limite
di 60 giorni + 15 viene riconosciuta una tariffa giornaliera pari a quella per R3 medio carico
assistenziale. In ogni caso il ricovero non pud protrarsi oltre i 90 giorni complessivi.
2.14. Oneri per la spesa S,U.A.P./R1 ¢ Hospice

Gli oneri del ricovero in SUAP/R1 e Hospice sono a totale carico del SSR. Tra le ASL della
Regione Campania si effettua la Compensazione della Mobiliti Sanitaria attraverso il File H e,
pertanto, & necessaria la sola autorizzazione al ricovero del Direttore Responsabile del Distretto di
residenza,
Per i ricoveri in altre Regioni la remunerazione di tali ricoveri & a totale carico del SSR e avviene
attraverso fatturazione da parte della struttura ospitante previo impegno di spesa (determina del
Direttore Responsabile del Distretio). Nella determina, predisposta dal Distretto, dovra essere
specificato:

* ['importo della retta giornaliera definita dalla normativa regionale dove insiste la struttura

che ricovera il paziente

e ['impegno di spesa complessivo per il periodo previsto nel PAI — PRI
N.B.1I Direttore del Distretto dove insiste la SUAP dovra provvedere all’iter propedeutico
alla fatturazione dell’importo di quanto fornito al paziente ricoverato alla ASL di residenza
dello stesso (nell’ASL Napolil Centro da inviare al GEF per il seguito di competenza).
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2,15, Flussi Informativi Speeifici
Il monitoraggio e la valutazione del complesso processo di accesso ai servizi Socio-Sanitari sono
monitoratl in Regione Campania da due sistemi informativi: uno sociale (5.1.S.) € uno sanitario
(NSIS), che nascono con I"obiettivo di adempiere agli obblighi informativi richiesti dal Ministero
della Salute.
Il Sistema Informativo Sanitario sviluppato dal Ministero della Salute e denominato NSIS (Nuovo
Sistema Informativo Sanitario) misura il livello di erogazione dei Livelli Essenziali di Assistenza
e I"appropriatezza delle prestazioni erogate.
Pertanto gli Uffici Regionali dell’ Assessorato alla Sanitd, tenuto conto dei flussi ministeriali,
hanno definito un sistema di monitoraggio socio-sanitario nella procedura informatica di
SINFONIA, che comprende ed esplicita i tracciati ministeriali.
Tali flussi informativi sono necessari per verificare il raggiungimento dei risultati rispetto agli
obiettivi attesi.
| dati relativi a tali flussi vengono inseriti nella procedura SINFONIA dalle seguenti strutture:

* Distretto Sanitario a mezzo della P.U.A, per le cure domiciliari di | livello

L.O.C. Assistenza Anziani e Cure Domiciliari i per i dati delle cure domiciliari di I1 livello
e 1LO.S.D. Cure Palliative Domiciliari per le cure domiciliari 111 liv. e Cure Palliative
*  Strutture Semiresidenziali ¢ Residenziali per i ricoveri

2.16. Indicatori

Nell’AlL11 sone riportati gh indicatori necessari per monitorare il processo al fine di apportare
modifiche che lo possano migliorare,

Allegato 11
Indicatari.doc

2.17. Questionario
Il Case Manager consegna il questionario al paziente/familiare. Lo stesso sard restituito senza

firma ed in busta chiusa ad un operatore o alla PUA che provvedera a farlo pervenire al Referente
socio-sanitario /all'UOC Coordinamento Atlivitd sociosanitarie.

W

Allegato 12
Questionario docx

2.18. Flow chari

Nell’All13 & possibile consultare la Flow Chart che da le indicazioni immediate sui percorsi
presenti in questo documento,

All 13 Flow
Chart.docx
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J. PERCORSI ASSISTENZIALI

1. Le Cure Domiciliari

La nuova caratterizzazione dell’assistenza territoriale articola le cure domiciliari in tre tipi:

Cure Domiciliari di tipo Prestazionale
Cure Domiciliari Integrate di primo e secondo livello
Cure Domiciliari Integrate di terzo livello e Cure Domiciliari palliative per malati terminali

3.1.1. Le Cure Domiciliari di tipo Prestazionale

Sono caratterizzate da prestazioni sanitarie occasionali o a ciclo programmato. Esse
costituiscono una risposta prestazionale, professionalmente qualificata, ad un bisogno
puntuale di tipo medico, infermieristico e/o riabilitativo che, anche qualora si ripeta nel
tempo. per la presa in carico del paziente ¢ non richiede né una valutazione
multidimensionale né [lindividuazione di un piano di cura multidisciplinare. Tali
prestazioni sono  richieste  dal Medico di Medicina Generale / Pediatra di Libera Scelta
alla U.0O. Fasce Deboli € Cure Domiciliari del Distretto e sono volte a soddisfare un
bisogno sanitario semplice nei casi in cui il paziente presenti limitazioni funzionali che
rendono impossibile "accesso ai servizi ambulatoriali. In caso di mutate condizioni
sanitaric ¢/o sociali del paziente il MMG/PLS deve richiedere |'attivazione dell’Unita
di  Valutazione Integrata per I'inserimento del paziente nel setting assistenziale cure
domiciliari I- 1-11I-Livello.

3.1.2, Cure Domiciliari | Livello

Le Cure Domiciliari Integrate di primo livello si rivolgono a persone che. pur non
presentando criticita specifiche, necessitano di continuita assistenziale ed interventi
programmati che si articolano sui 5 giorni. Le cure integrate di primo livello prevedono un
ruolo centrale (Case Manager) del Medico di Medicina Generale/Pediatra di Libera Scelta
che assume la responsabilita clinica condivisa dei processi di cura sanitaria. La gamma di
prestazioni che riguardano questa tipologia di intervento professionale comprende
prestazioni, medico infermieristiche, riabilitative mediche, medico specialistiche, socio-
assistenziali e sociali.

Tali prestazioni sono integrate tra loro in un mix all*interno di un Progetto Personalizzato,
frutto di un processo di valutazione multidimensionale.

A. Criteri di eleggibilita del paziente
Per attivare la rete territoriale ed i servizi socio - sanitari il sanitario proponente deve tener
conto innanzitutto dei criteri di eleggibiliti in cure domiciliari, che di seguito vengono
riportati:
e Persone in condizioni di “fragilitd” con limitazione dell’autonomia parziale o totale
(determinata dalla concomitanza di diversi fattori biologici, psicologici ¢ socio-
ambientali, che agendo in modo coincidente inducono ad una perdita parziale o totale
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delle capacita dell’organismo) e patologie in atto o esiti delle stesse che necessitano
di cure erogabili a domicilio
* pazienti con patologie cronico-evolutive invalidanti (es. neurologiche, compresa la
SLA. cardiache gravi, oncologiche, ecc.)
¢ persone affette da demenza e/o malattia di Alzheimer
e pazienti con patologie acute temporancamente invalidanti trattabili a domicilio
e pazienti in riabilitazione post acuzie
e pazienti con necessitd di nutrizione artificiale enterale ¢ parenterale
¢ patologie ed attivita previste da programmi regionali e/o aziendali
| sopgetti che hanno perso temporancamente o stabilmente 1'autonomia e richiedono
interventi di carattere sanitario efo sociale, possono avvalersi del servizio di Cure
Domiciliari in presenza delle seguenti condizioni:
v adeguato supporto familiare e/o informale con individuazione anche del caregiver
v idonee condizioni abitative
v consenso informato da parte della persona e della famiglia
v presa in carico da parte del MMG/PLS
v residenza/domicilio nell’ ASL NA 1 Centro
Qualora le condizioni su menzionate non dovessero essere presenti, si provvederd ad
attivare 'iter per i ricoveri in RSA o struttura idonea,

B. Attivarzione del Servizio

Il servizio ¢ reso in forma mista tra personale dell’ASL Napoli 1 Centro, Comune di
residenza del paziente. Il Coordinatore Sanitario della PUA di competenza, dopo
I'espletamento di tutto Uiter per I'inserimento del paziente nel setting assistenziale
appropriato (UVMM — PAl e PRI), invia attraverso e-mail al referente della ditta erogatrice
delle prestazioni la richiesta di personale previsto nel PAI - PRI tenendo conto degli accessi
¢ della durata delle prestazioni mentre il Coordinatore Sociale attiva le prestazioni di sua
competenza,

Il Case Manager sottoscrive insieme al paziente I’ Allegato 14 patto di cura e vigila sulla
puntuale erogazione delle prestazioni cosi come pianificate nel PAI- PRI

AllL14 Patta di
curadoc

3.1.3. Cure Domiciliari Ul Livello

Le Cure Domiciliari Integrate di secondo livello si rivolgone sempre a persone che, pur
non presentando criticita specifiche, necessitano di continuita assistenziale ed interventi
programmati che si articolano sui 6 giomi (2° livello). Le cure integrate di secondo livello
prevedono un ruolo centrale del Medico Specialista individuato nell'UVMM come Case
Manager. Tale figura lavora in piena sintonia con il corresponsabile MMG/PLS soprattutio
per quanto attiene le segnalazioni in tempo reale delle variazioni delle condizioni sanitarie
del caso.
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A. Criteri di eleggibilita:

e persone in condizioni di “fragilita” con limitazione dell’autonomia parziale o totale
(determinata dalla concomitanza di diversi fattori biologici. psicologici e socio-
ambientali, che agendo in modo coincidente inducono ad una perdita parziale o totale
delle capacita dell’organismo) e patologie in atto o esiti delle stesse che necessitano
di cure erogabili a domicilio

¢ pazienti con patologie cronico-evolutive invalidanti (es. neurologiche, compresa la
SLA, cardiache gravi, oncologiche, ecc )

o persone affette da demenza e/o malattia di Alzheimer

e pazienti con patologie acute temporancamente invalidanti trattabili a domicilio

* pazienti in riabilitazione post acuzie

e pazienti con necessiti di nutrizione artificiale enterale e parenterale

* patologic ed attivita previste da programmi regionali ¢/o aziendali

B. Attivazione del Servizio

Il servizio & reso in forma mista tra personale dell’ ASL Napoli 1 Centro e Comune di
residenza del paziente. Il Coordinatore Sanitario della PUA di competenza, dopo I'UVMM
che ha individuato il setting assistenziale pit appropriato per il paziente. invia al
Responsabile della U.O.C. Assistenza Anziani e Cure Domiciliari la richiesta di attivazione
del percorso (Mod.8), copia del PAI-PRI e della relativa documentazione sanitaria.

Mod. 8 Richiesta di
CD Wl liv.doc

[l Case Manager sottoscrive insieme al paziente / tutore I'Allegato 14 patto di cura e
vigila sulla corretta esecuzione delle prestazioni e sulla corretta tenuta del diario clinico/
cartella clinica.

314, Cure Domiciliari HH Livello ¢ Cure Palliative

Nella A.S.L. Napali 1 Centro le Cure Domiciliari di Il livello ~Terapia del Dolore ¢ Cure
Palliative sono un’attivita specifica della U.0.5.D. Cure Palliative Domiciliari.
Le Cure Domiciliari Integrate di terzo livello e Cure Palliative si rivolgono sempre a
persone che necessitano di continuitd assistenziale ed interventi programmati che si
articolano sui 7 giorni (3% livello). Le cure integrate di terzo livello e cure palliative
prevedono un ruolo centrale del Responsabile della U.O.S..D Cure Palliative domiciliari.
A, Criteri di eleggibilita
Le Cure Domiciliari Integrate di terzo livelloe le Cure Palliative sono caratterizzate
da una risposta intensiva a bisogni di elevata complessita erogata da una équipe in possesso
di specifiche competenze. Consistono in interventi professionali rivolti a malati  che
presentano dei bisogni con un elevato livello di complessita in presenza di criticita
specifiche riferite a:

v malati terminali (oncologici e non)
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v malati portatori di malattie neurologiche degenerative/progressive in fase avanzata
{SLA. distrofia muscolare)

¥ pazienti con necessita di nutrizione artificiale enterale ¢ parenterale

¥ pazienti con necessita di supporto ventilatorio invasivo

¥ pazienti in stato vegetativo ¢ stato di minima coscienza

¥ [asi avanzate ¢ complicate di malattie croniche

| soggetti che. concluso 'iter diagnostico curativo ¢ terapeutico ospedaliero, hanno perso

temporaneamente o stabilmente I"autonomia e richiedono interventi di carattere sanitario
e/o sociale, possono avvalersi di dimissioni protette al loro domicilio in presenza delle
seguenti condizioni:

v adeguato supporto familiare ¢/o informale con individuazione anche del caregiver

v idonee condizioni abitative

v consenso informato da parte della persona e della famiglia

v presa in carico da parte del MMG/PLS

v residenza/domicilio nell’ ASL NA 1 Centro
Qualora le condizioni su menzionate non dovessero essere presenti, si provvederd ad
attivare 'iter per i ricoveri in Centro Diurno, RSA, SUAP, HOSPICE.
B. Attivazione del Servizio
Il servizio & reso in forma mista tra personale dell’ASL Napoli 1 Centro, Comune di
residenza del paziente. Il Coordinatore Sanitario della PUA di competenza, dopo
I"espletamento di tutto I'iter per 'inserimento del paziente nel setting assistenziale
appropriato (UVI ~PAI e PRI), invia al responsabile della U.0.8.D. Cure Palliative
Domiciliari la richiesta di attivazione del percorso ( Mod.9), copia del PAI e della relativa
documentazione sanitaria per ["attivazione del servizio.

..

Mod. 9 Richiesta CD
I Liv. e CP.doc

Il Case Manager provvederi a:

» informare il paziente ¢/o tutore sull’organizzazione del servizio e le modalitd di
erogazione dello stesso al fine di acquisire il consenso informato (ALY Procedura
Aziendale Consenso Informato) nonché a formalizzare il PAI attraverso il Mod. 10
Patto Sanitario.

8

Mod. 10 Paito

sanitario.doc
o vigilare sulla corretta applicazione delle tipologie di intervento pianificate nel PAI
che devono essere riportate dall’equipe operativa nella Cartella Clinica presente al

domicilio dell’assistito fino a chiusura del percorso.

Qualora il paziente. a seguito di dimissione protetta, arruolato in Cure Domiciliari ¢ Cure
Palliative, dovesse necessitare di ulteriori terapie ospedaliere, lo stesso dovrd essere
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inserito in un circuito assistenziale integrato tra Unitd Operativa Ospedaliera dei PP.OO,
dell’ASL NA 1 Centro e Responsabili delle Cure Domiciliari di [, 11, 11T ¢ Cure Palliative
ai hini della presa in carico del paziente al proprio domicilio per un periodo di 15 giorni
dalla data delle dimissioni protette. La necessita dell’integrazione con 1'U.0. ospedaliera
scaturisce dalla complessita della domanda di salute-cura di questi soggetti, complessita
che deve tenere in debita considerazione la globalitd dei bisogni dei pazienti fragili
prevedendo un approccio unitario ai suoi problemi di salute.
Nel caso in cui le prestazioni ospedaliere di cui il paziente necessita non potessero essere
erogate dal Presidio Ospedaliero di riferimento, il Case Manager provvedera a soddisfare
i bisogni sanitari del soggetto individuando e allertando il P.O. in cui ¢ presente |'Unita
Operativa specifica. La dimissione protetta dai Presidi ospedalieri non pud essere attuata
nei giorni festivi e prefestivi. | Presidi Ospedalieri di riferimento per i Distretti Sanitari
dell’A.5.L. Napoli 1 Centro sono;
 Presidio Ospedaliero San Paolo:
o Distretto 24 - Chiaia, Posillipo, San Ferdinando,
o Distretto 25 - Bagnoli, Fuorigrotta
o Distretto 26 - Pianura, Soccavo
o Distretto 27 - Arenella, Vomero
¢ Presidio Ospedaliero 5.G.Bosco:
o Distretto 28 - Chiaiano, Piscinola, Marianella, Scampia
o Instretto 29 - Colli Aminei, San Carlo all'Arena, Stella
o Distretto 30 - Miano, Secondigliano, S.Pietro a Patierno
s Presidio Ospedaliero dei Pellegrini:
o Distretto 31 - Avvocata. Montecalvario, Pendino, Mercato, S.Giuseppe
Porto
o Distretto 32 - Barra, 8.Giovanni, Ponticelli, Insediamento 167
o Distretto 33 - Vicaria, S.Lorenzo, Poggioreale
La complessita del paziente che afferisce alle Cure Domiciliari di 111 livello ¢ una complessita di
tipo clinico-assistenziale non legata esclusivamente al numero di accessi settimanali. Non saranno
presi in carico pazienti per i quali non sia soddisfatto tale requisito.

3.2, Cure domiciliari per pazienti affetti da Sclerosi Laterale Amiotrofica
La procedura per pazienti affetti da SLA prevede un iter ad hoc. Tale iter ¢ descritto nell’AlL15.

AllL15 Procedura
sLbAdoc

33 Rete territoriale Cure Palliative

Per i pazienti affetti da patologie oncologiche esiste una rete territoriale che definisce il percorso
per i vari stadi di malattia, percorso inserito nella Delibera del D.G. n. 197 del 18/02/2021.
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4. ASSISTENZA SEMIRESIDENZIALE E RESIDENZIALE

4.1. Ricovero in Centri Diurni / Residenza Sanitaria Assistita
Con "assistenza residenziale e semiresidenziale”, secondo la definizione del Ministero della
Salute, si intende: "Il complesso integrato di interventi, procedure ed attivita sanitarie ¢ socio-
sanitarie erogate a persone non autosufficienti e non assistibili a domicilio, all'interno di idonei
"nuclei accreditati" per la specifica funzione”.
['offerta residenziale e semiresidenziale territoriale & data dalle seguenti tipologie di strutture:

* sirutlure sociosanitarie a ciclo diurno

e strutture a ciclo residenziale per disabili e anziani

e strutlure terapeutico-riabilitative
L. "assistenza semiresidenziale si svolge nei Centri Diurni ed ha lo scopo di favorire il recupero o
il mantenimento delle capacita psicofisiche dell’assistito, al fine di consentire la permanenza al
proprio domicilio.
In tali Centri si effettuano interventi differenziati, di natura socio assistenziale, sanitari, di
animazione e socializzazione.
L' Assistenza Residenziale offre a persone adulte non autosullicienti, non assistibili a domicilio
o in altri setting assistenziali di maggiore o minore intensita, servizi di assistenza sanitaria, tutelare,
assistenziale e "alberghiera”, erogati in base alla specifica natura di bisogno assistenziale rilevato
per l'utente.
Si tratta di un'attivita assistenziale che si rivolge a cittadini non autosuflicienti o parzialmente non
autosufficienti ¢ che si realizza in Strutture Residenziali con differenti livelli di assistenza.
L.’ assessore alla sanita e |"assessore alle politiche sociali aggiormano con apposita delibera, previa
consultazione delle strutture pubbliche e private o dei loro rappresentanti sindacali di categoria. le
diarie/tariffe giomnaliere. differenziate per gradi di autosufficienza - lievemente o mediamente non
autosufficiente. gravemente o totalmente non autosufficiente - valide per le RR.SS.AA.
differenziate per grado di autosufficienza e demenza.
Per le attivita di Assistenza sociosanitaria alla disabilita, I'offerta residenziale e semiresidenziale
deve garantire |'erogazione dei trattamenti riabilitativi definiti all’art. 34 del DPCM 12/1/2017,
cosi articolati;
a. trattamenti residenziali di riabilitazione intensiva rivolti a persone non autosufficienti in
condizioni di stabilita' clinica con disabilitd' importanti e complesse, modificabili;
b. trattamenti residenziali ¢ semiresidenziali di riabilitazione estensiva rivolti a persone disabili
non autosufficienti con potenzialitd' di recupero funzionale;
c. trattamenti residenziali e semiresidenziali socio-riabilitativi di recupero e mantenimento delle
abilita’ funzionali residue, erogati congiuntamente a prestazioni assistenziali e tutelari di diversa
intensita a persone non autosulficienti con disabilita’ fisiche, psichiche e sensoriali stabilizzate,
Con il DCA 97/2018 ¢ stata aggiornata la normativa regionale relativa all’ erogazione di trattamenti
residenziali terapeutici, riabilitativi ¢ socio-riabilitativi, per il recupero ¢ mantenimento delle
abilita residue (RD3), che corrisponde al punto ¢) ¢ a quelle che erano gia denominate RSA per
disabili.
Per la non autosufficienza, il D.P.C.M. del 12.1.2017 declina il sistema di offerta residenziale e
semiresidenziale con ["articolo 30, non distinguendo "offerta per I'eta adulta da quella per gli
anziani, n¢ ponendo distinguo relativi alle patologie o cause che determinano la non
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autosufficienza. L. offerta ¢ infatti declinata in relazione alla tipologia di trattamenti e alla tipologia
di assistenza di cui necessitano | soggetti non autosuflicienti,

Per I'Area Adulti e anziani non autosufticienti I'offerta assistenziale residenziale programmata &
cosi articolata:

- “Unita di cure residenziali intensive™ (R1) per assistenza residenziale intensiva a persone adulte
non autosufficienti ad elevato impegno sanitario;

- “Unita di Cure Residenziali Estensive” (R2) per assistenza residenziale estensiva a persone non
autosufficienti ad elevato impegno sanitario;

- “Unita di cure residenziali per demenze™ (R2D) per assistenza residenziale estensiva a persone
affette da demenze;

- “Unita di Cure Residenziali di lungo assistenza/mantenimento” (R3) per assistenza residenziale
di lungo assistenza/mantenimento.

Con il DCA 97/2018 ¢ stata aggiornata la normativa regionale relativa all erogazione di trattamenti
residenziali in R3 e R2D, mentre il DCA 74/2019, ad integrazione del DCA 97/2018. ha
disciplinato i requisiti, criteri ¢ procedure di accesso e tariffe anche per le “Unita di cura
residenziale R2",

A, Criteri di ammissione

Nella RSA-R2 sono ammessi soggetti adulti non autosufficienti e/o cronici, con patologie o
condizioni cliniche non assistibili in ospedale o a domicilio o in forme alternative alla degenza,
con esiti di patologie o in fase di riacutizzazione che non presentando particolari eriticita e sintomi
complessi, richiedono un alto livello di assistenza sanitaria, monitoraggio infermieristico ¢
continuita di assistenza tutelare quali;

- Pazienti in dimissione da reparti di degenza di strutture per 'assistenza ospedaliera o
provenienti da altra struttura residenziale territoriale o dal domicilio con diagnosi completata in
condizioni funzionali compromesse tali da determinare la non autosufficienza anche temporanea
e che presentino un grado di complessita derivante da condizioni cliniche funzionali tali da
escludere il collocamento in altri setting;

- Persone non autosufficienti con patologie non acute in condizioni di stabilita clinica, che
richiedono elevata tutela sanitaria, continuita assistenziale e trattamenti estensivi, quali cure
mediche e infermieristiche quotidiane, trattamenti riabilitativi finalizzati al mantenimento e
prevenzione delle complicanze da immobilita, stimolazione sensoriale, integrato da un livello di
assistenza tutelare di alta intensita;

- Pazienti non autosuflicienti provenienti dal domicilio affetti da patologie croniche, cronico
degenerative in fase di riacutizzazione che richiedono una fase di cura estensiva di breve durata,
In RSA-R2D sono accolti, previa valutazione multidimensionale, presa in carico, formulazione
del P.A.L, soggetti adulu affetti da disturbi cognitivi nelle fasi in cui il disturbo amnesico &
associato a severi disturbi del comportamento e/o dell affettivita non assistibili a domicilio o in
altri setting assistenziali di maggiore 0 minore intensita

Nella: RAS.ARD3 sono accolti, previa valutazione multidimensionale, presa in carico ¢
formulazione del progetto sociosanitario personalizzato, comprensivo di progetto riabilitativo,
soggetti adulti con disabilita fisiche, psichiche e sensoriali stabilizzate, non assistibili a domicilio
o in forme alternative alla degenza piena, che necessitano di un medio livello di assistenza
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sanitaria, con attivita di riabilitazione a bassa complessita ed intensitd, di mantenimento delle
abilita funzionali residue, a fronte di un alto o di un moderato impegno assistenziale ¢ tutelare.

In RSA-R3 sono accolti i soggetti adulti, malati cronici totalmente o parzialmente non
autosufTicienti con ridotta o completa perdita dell’autonomia, in condizioni di stabilita clinica o a
rischio di instabilith senza la compromissione delle funzioni vitali, soggetti affetti da disturbi
cognitivi lievi‘/moderati senza disturbi comportamentali ¢/o dell’aggressivita, con necessita di
trattamenti estensivi, di mantenimento funzionale e lungo assistenza, non assistibili a domicilio o
in altri setting assistenziali di maggiore o minore intensita.

All'interno della RSA sono garantiti anche ricoveri temporanei che rispondono ad un bisogno
temporaneo o programmato di assistenza per un massimo di 30 giorni.

Ai ricoveri temporanei in RSA RD3 accedono:

- disabili non autosufficienti, normalmente assistiti in ambito familiare ed eventualmente inseriti
nel circuito delle cure domiciliari, per esigenze anche di mero sollievo delle famiglie stesse dal
carico di cura e assistenza. In questo caso sono definiti ricoveri di sollievo e possono ripetersi per
un massimo di tre volte in un anno per lo stesso paziente

- soggetti dimessi dalle UUOO ospedaliere, anche di case di cura, non immediatamente assistibili
a domicilio e che necessitano di assistenza e riabilitazione, per i quali a causa delle condizioni di
salute non & possibile nell’immediato elaborare un progetto riabilitativo

Ai ricoveri temporanei in RSA R3 accedono:

- soggetti non autosufficienti , normalmente assistiti in ambito familiare ed eventualmente
inseriti nel circuito delle cure domiciliari, per esipenze anche di mero sollievo delle famiglie stesse
dal carico di cura e assistenza. In questo caso sono definiti ricoveri di sollievo e possono ripetersi
per un massimo di tre volte in un anno per lo stesso paziente

- soggetti dimessi dalle UUOO ospedaliere, anche di case di cura, non immediatamente
assistibili a domicilio e che necessitano di assistenza ¢ riabilitazione. per i quali a causa delle
condizioni di salute non & possibile nell" immediato elaborare un progetto riabilitativo

- soggetti dimessi da altri setting assistenziali ospedalieri o extraospedalieri di diversa
intensita per la continuita delle cure

L'inserimento in RSA successivamente ad un ricovero ospedaliero, per un periodo di norma non
superiore a 30 giorni e nell'ambito di programmi di dimissione ospedaliera, va inteso come
garanzia di continuitd assistenziale e gestito come percorso di dimissione protetta; durante il
ricovero a termine in RSA, I'obiettivo ¢ accompagnare il recupero funzionale e predisporre le
condizioni anche logistico- :Jrj._.,ﬂnizzative per il reinserimento a domicilio.

Nel periodo di permanenza in RSA, i servizi sociali ¢ sanitari dovranno attivare le procedure per
rendere possibile il rientro a domicilio alla scadenza del ricovero, ovvero avviare le attivita
necessarie a valutare l'eventuale esigenza di trasferimento ad altro setting ivi inclusa la
permanenza in RSA.

B. Attivazione del percorso
L. attivazione del percorso segue |'iter previsto nel capitolo 2.
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Ricovero in HOSPICE
Il ricovero in Hospice ¢ rivolto a pazienti, affetti da una malattia progressiva e in fase avanzaia in
rapida evoluzione ¢ a prognosi infausta, non piu suscettibile di terapie etiopatogenetiche,

A, Criteri di ammissione

o Paziente gid inserito nella rete di assistenza domiciliare o proveniente da strutture
residenziali o proveniente da reparti ospedalieri

* Aspettativa di vita presunta del paziente superiore a quatiro seitimane ed inferiore a
sei mesi, in base a indicatori prognostici validati scientificamente (in condizioni non
agoniche o preagoniche)

* LElevato livello di necessita assistenziale o ridotta autonomia funzionale efo
compromissione dello stato cognitivo caratterizzanti uno stato di fragilita (Status
Karnofsky <= 50 o Ecog> 2)

* Sintomi non controllabili (almeno temporancamente) in modo adeguato a domicilio

* Problematiche emozionali e/o sociali che rendono impossibile I'assistenza domiciliare

¢ Impossibilitd della famiglia ad assistere 'ammalato a domicilio per motivi sanitari,
sociali e/o gestionali ambientali

¢ Volontd da parte del paziente espressa a seguito di consenso informato

e Problematiche di adattamento/controllo/adeguamento/supervisione di presidi ¢
strumentazioni necessarie per il controllo di sintomi, non eseguibile in modo adeguato
a domicilio

B. Attivazione del percorso per il ricovero

Individuato 1l setting assistenziale del paziente nellUVMM e acquisito il parere del
Responsabile delle cure domiciliari di 111 livello e cure palliative ai fini dell’appropriatezza
del ricovero, il Coordinatore Sanitario, in accordo con 1"assistito/ tutore/familiare, individua
la struttura di destinazione.

Il Responsabile U0 Fasce Deboli e Cure Domiciliari chiede al Direttore dello Hospice
individuato la seguente documentazione:

¢ disponibilita al ricovero

e autorizzazione sindacale

* accreditamento regionale

e delibera/decreto della Regione dove insiste la struttura con tariffa giornaliera
deliberata

Il Responsabile UO Fasce Deboli € Cure Domiciliari, ricevuta la citata documentazione,
emette la relativa autorizzazione (Mod.11 Ricovero in Hospice in Regione Campania) a
firma del Direttore Responsabile se lo Hospice ¢ ubicato ed acereditato in Regione Campania,
Per il ricovero in un Hospice al di fuori della Regione Campania & necessario accertarsi che
lo stesso sia accreditato e per l'autorizzazione al ricovero bisogna wtilizzare il Mod.12
(Ricovero in Hospice fuori Regione ), previa determina dirigenziale di impegno di spesa il
cui numero viene riportato nell’autorizzazione stessa del ricovero.

La Direzione Sanitaria dello Hospice trasmette al Distretto Sanitario di residenza del paziente
la comunicazione dell avvenuto ricovero.
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Alla conclusione del ricovero, la Direzione distrettuale riceve la comunicazione di fine
ricovero da parte dell” Hospice. Nel caso si tratti di un ricovero intrarcgionale il pagamento
avviene attraverso la Compensazione della Mobilita sanitaria (FILE H) se il ricovero ¢
extraregione il pagamento avviene attraverso fatturazione, In quest’ultimo caso la UOF.D.e
C.D. verilica la congruitd della fattura ed autorizza il pagamento della stessa attraverso la

procedura SAP.

Ricoveri in speciale unita di accoglienza permanente (SUAP)

La S.ULA.P. & un'unita di cura residenziale ad alta intensita assistenziale di tipo sanitario, deputata
alla presa in carico di persone con patologie non acute in fase di stabilizzazione clinica e/o a rischio
di instabilitd clinica, caratterizzate da alto livello di complessita, sintomi di difficile controllo,
necessita di supporto alle funzioni vitali e/o gravissima disabilita e che necessitano di trattamenti
residenziali intensivi di cura e mantenimento funzionale, ad elevato impegno sanitario, non

erogabili al domicilio o in altri setting assistenziali di minore intensita.

4.3.1. Criteri di cleggibiliti

Il ricovero in SUAP & finalizzato al trattamento di persone con patologie non acute in fase

di stabilizzazione clinica ¢/o a rischio di instabilita:

a. con necessita di supporto alle [unzioni vitali, e/o gravissima disabilita (qualora non si
prevedono modificazioni del quadro clinico funzionale da attribuire ad un intervento
riabilitativo specifico) che presentino un elevato grado di complessita assistenziale o
comunque confinati a letto ¢ con dipendenza totale per l'alimentazione, il controllo

degli sfinteri, l'igiene personale

b. in stato vegetativo e stati di minima coscienza cronici. locked in non assistibili a
domicilio, inquadrati e valutati secondo i criteri del DCA 70/2012, DCA 21/2015 ¢

DCA 792017

In particolare, i soggetti eleggibili in SUAP presentano contemporaneamente pid
condizioni/necessitd assistenziali - tali da richiedere cure intensive di tipo medico-

infermieristico - tra le quali:
¢ Terapia parenterale con accesso periferico
o Ossigenoterapia a lungo termine (> 3 h die)
e Broncoaspirazione/drenaggio posturale
o Ventiloterapia
¢ Ulcere distrofiche arti
e Tracheotomia
* Ano artificiale
* Ureterostomia
o (Catetere vescicale
Terapia riabilitativa
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Elevato bisogno di assistenza tutelare/aiuto infermieristico
[alisi peritoneale

Giestione stomia

Eliminazione urinaria intestinale

NAD con SNG o con PEG

Monitoraggio del bilancio idrico, alimentare ¢ parametri vitali
Lesioni della cute chirurgiche, oncologiche

Emodialisi NPD: dialisi peritoneale notturna

Terapia parenterale con accesso centrale

Trastusione emazie concentrate

Lesione da decubito

Terapia perdurale o terapia antalgica che richiede adeguamento posologia

® @& ® ® & & ® ® @& & @ @

4.4. Attivazione del percorso per il ricovero
[l paziente pud accedere a questo livello assistenziale da:
e Cure domiciliari
o Presidi ospedalieri:
» Strutture riabilitative pubbliche/accreditate;
¢ (Case di Cura Accreditate
e Strutture extra ASL
*  Domicilio per “periodi di sollievo™

Nel caso di dimissione dal reparto ospedaliero o da altra struttura il responsabile clinico del
paziente della struttura che dimette:
~ convoca la famiglia per condividere l'eventuale accesso in SUAP, la scelta della struttura
¢ l'avvio della procedura di collocamento
~ invia, al Direttore del Distretto di residenza del paziente, non meno di 10 giorni prima del
previsto accesso in SUAP:
e [a richiesta di ammissione in SUAP
¢ la relazione contenente la diagnosi, il consenso dei familiari, 'indicazione di
ausili/protesi, trattamenti farmacologici e terapeutici
e 1l progetto riabilitativo individuale
[l Direttore Responsabile del Distretto di residenza dell’assistito recepita la documentazione,
la trasmette al Coordinatore Sanitario per attivare |'iter del ricovero,
Il Coordinatore Sanitario del Distretto di residenza del paziente, ricevuta la richiesta di ricovero
in SUAP:
¢ individua insieme al paziente, famiglia/tutore la struttura SUAP e richiede la
disponibilita di posto letto alla stessa, attraverso il Direttore del Distretto sul quale
insiste la struttura individuata; quest’ultimo, entro 24 ore dalla ricezione della richiesta
deve fornire riscontro
e atliva ¢ convoca I'U.V.M.M., prevedendo la partecipazione del Direttore e/o suo
delegato della U.O, della struttura che accoglie, per condividere gli obiettivi del piano
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terapeutico ¢ che in fase successiva pud contribuire all'elaborazione e monitoraggio del

piano esecutivo
Per inserimento del paziente in SUAP, gia in carico nelle Cure Domiciliari pud essere attuato
quando il Case Manager ne rilevi la necessita in quanto non piu assistibile al domicilio. [l Case
Manager invia la richiesta di accesso al Coordinatore Sanitario per il seguito di competenza La
stessa procedura ¢ attivata in caso di esigenza di ricovero di sollievo.
Nel caso sopra descritto, la valutazione multidimensionale ¢ attivata nelle modalita descritte nella
DGRC 41/2011, ovvero con la procedura d'urgenza, al fine di garantire la continuita assistenziale,
individuato il setting assistenziale del paziente nell’'UVL il Responsabile UO F.D.e C.D. attiva
Iiter del ricovero, richiedendo alla SUAP scelta dal paziente la documentazione relativa
all"accreditamento ¢ la diponibilita della SUAP al ricovero.
[I' Responsabile UO F.D. e C.D., ricevuta la citata documentazione, emetlte la relativa
autorizzazione con Mod.13 (Ricoveri in SUAP Regione Campania) a firma del Direttore
Responsabile. Per la SUAP ¢ ubicata ed accreditata in Regione Campania, Per il ricovero in un
SUAP al di fuori della Regione Campania & necessario accertarsi che la SUAP sia accreditata e
per "autorizzazione al ricovero bisogna utilizzare il Mod.14 (Ricoveri SUAP fuori Regione),
previa delibera di impegno di spesa il cui numero viene riportato nell'autorizzazione stessa del
rcovero.

Mod, 13 Ricovero in Mod. 14 Ricovero in
SUAP Reg. Campani SUAP Fuori Regione

Il Direttore del Distretto sul quale insiste la SUAP provvede:
* acomunicare la disponibilita del posto letto della SUAP o eventuale lista di attesa
 agli adempimenti connessi alla garanzia dei tratamenti necessari per la presa in carico del
paziente in base alla relazione dei bisogni del paziente inviata dal Direttore del Distretto
di residenza del paziente e dispone che le UU.OO. distrettuali preposte assicurino
l'eventuale fornitura di preparati per nutrizione artificiale, dei dispositivi medici e
dell’assistenza protesica come da normativa vigente affinché siano disponibili all'atto
dell'ammissione in SUAP del paziente e comunque per tutta la permanenza dello stesso,
previa verifica della necessita della fornitura, garantendone | 'erogazione coniinuativa da
parte della farmacia distrettuale e dal Distretto senza ulteriore aggravio per la famiglia.
La fornitura dei farmaci per il primo ciclo di terapia dopo la dimissione (almeno per una settimana)
deve essere effettuata presso la Farmacia della struttura che dimette. | farmaci devono essere
compresi nel Prontuario Ospedaliero e PTOR (salvo eccezioni motivate per iscritto e dovute a
particolari necessita cliniche). in modo da consentirne la prosecuzione della fornitura gratuita,
anche dopo il primo ciclo di terapia.
Qualora la struttura SUAP sia ubicata nella Regione Campania si applica la tariffa del Decreto
N. 79 Del 28/12/2017. Nel caso in cui la struttura si trovi in altre regioni, il Responsabile UOF.D.
e C.D. del Distretto di residenza del paziente, & tenuto a chiedere al Direttore Responsabile del
Distretto in cui insiste la struttura, i criteri (Delibere o Decreti) individuati dalla Regione di
appartenenza per I'impegno di spesa.
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Terminato I'iter il Direttore del Distretto comunica alla struttura che dimette che & possibile il
trasferimento del paziente in SUAP accompagnato dall” AIL16 Scheda stati vegetativi,

&)
L]
All 16 Scheda stato
vegetativa. pdf

In collaborazione ed in accordo con il Direttore del Distretto di residenza del paziente, la struttura
che dimette predispone il trasferimento in S.U.A.P. con autolettiga attrezzata secondo necessita, |
cui costi sono a carico del Distretto di residenza del paziente.

Ospedale di comunitia

4.3.1. Criteri di elegzibiliti

La presa in carico in ospedale di comunita € riservata ai soggetti che, pur non presentando

patologie acute ad elevata necessitd di assistenza medica, hanno la necessita di una

assistenza medica ed infermieristica costante ¢ che non hanno raggiunto la completa

stabilizzazione clinica con bisogno di ulteriore assistenza prima della completa

deospedalizzazione.

La degenza in Ospedale di Comunita & finalizzata ai seguenti obiettivi:

o consolidamento dei risultati ottenuti durante il ricovero in reparto per acuti per tutti
quei pazienti in condizioni di Fragilita, che necessitano di ulteriore monitoraggio clinico

e prevenzione delle complicanze e recupero dell’autonomia finalizzato al rientro al
domicilio o a posticipare il pit possibile I"ingresso in strutture residenziali

4.5.2. Attivazione del Servizio

Il coordinatore sanitario ricevuta la documentazione convoca I'UV1 e definisce il percorso
terapeutico assistenziale del paziente con la pianificazione delle prestazioni sanitarie ¢
riabilitative. La gestione clinica del percorso ¢ affidata al Medico di Medicina Generale
/Pediatra di Libera Scelta in collaborazione con il personale sanitario di comparto
dell’ospedale di comunita. Il ricovero in O.D.C prevede quale requisiti indispensabile per
I"attivazione del percorso del consenso informato (AlL9 procedura aziendale C.1) da parte
della persona e della famiglia. Le prestazioni sanitarie e riabilitative devono essere
riportate nella documentazione sanitaria sulla quale ha 'obbligo di vigilanza il MMG e
PLS. Gli oneri dei ricoveri sono a totale carico del Servizio Sanitario Regionale.
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5. RETE TERRITORIALE PER STRANIERI TEMPORANEAMENTE
PRESENTI (STP)

5.1. Cure domiciliari di 1, I1, Il ¢ Cure Palliative

Considerato che il Comune non ha I"obbligo legislativo di assistenza sociale per gli STP in quanto
non sono in possesso di una residenza; tenuto conto che i pazienti STP non possono fruire del
MMCG le cui attivita vengono mutuate dai medici degli Ambulatori Dedicati previsti in tutti i
Distretti Sanitari aziendali, che svolgono la loro opera esclusivamente nei presidi della ASL.
risulta impossibile autorizzare le Cure Domiciliari per i pazienti STP,

Possono accedere alle Cure domiciliari ¢ Palliative i bambini STP che hanno |'assegnazione del
PLS ¢ per i quali il Coordinatore Sociale dichiari, preventivamente, per iscritto che il Comune si
fard carico di quel paziente per la parte di sua competenza.

5.2. Ricoveriin RSA

Premesso che il Comune non ha I"obbligo di legge di assistenza sociale per gli STP in quanto non
residenti, ¢ possibile avviare I"iter del ricovero del paziente STP solo nei casi in cui il Coordinatore
Sociale dichian, preventivamente. per iscritto che il Comune si fara carico di quel paziente per Ia
parte di sua competenza. In tal caso si pud attivare anche il ricovero in dimissione protetta per un
periodo di trenta giorni. Si precisa. inoltre, che "autorizzazione al ricovero e I'impegno di spesa
per un paziente STP ¢ a carico dell’ASL e del Comune dove insiste la RSA che ricovera tale
paziente.

5.3. Ricoveriin Hospice e in SUAP

Il ricovero in Hospice o in SUAP, in quanto trattasi di prestazioni a totale carico della ASL,
possono, se certificate come prestazioni essenziali, essere autorizzati per un STP: considerato che
I'onere economico per gli STP ricade sulla ASL competente territorialmente (DPR 394/99art.43
comma 4 ¢ SSMMII), tale autorizzazione pud essere rilasciata esclusivamente dalla ASL dove
insiste la struttura.

Tale limitazione autorizzativa vale anche per le strutture private accreditate alle quali gli STP
possono accedere in caso di documentata impossibilitd di erogare in una struttura pubblica la
prestazione in tempi e/o modi adeguati (Circolare Regione Campania n. 3857/2001).

In quest’ultimo caso il Medico dell’ Ambulatorio STP non dovrd apporre sulla impegnativa la
dizione “ricovero da effettuare in Struttura Pubblica™ ¢ sara necessario allegare alla stessa specifica
autorizzazione (a firma del Sanitario prescrittore) mediante compilazione del modello “Acc 47,
Per i modelli si rimanda al disciplinare per i ricoveri nelle strutture private accreditate pubblicato
sul sito intranet- sezione immigrazione — manuali e disciplinari operativi.

5.4, Ricoveri in Ospedale di Comunita

Considerato che il Medico dell’ Ambulatorio Dedicato agli STP non pud effettuare visite a
domicilio e, quindi. non pud prendersi in carico il paziente STP, risulta impossibile il ricovero in
tale strutiura.

Il ricovero € possibile solo per i minori STP in possesso di Codice Fiscale e iscritti al SSN con
assegnazione del Pediatra di Libera Scelta.
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6. INTEGRAZIONE OSPEDALE - TERRITORIO/Dimissioni Protette

Le dimissioni protette sono rivolte a pazienti in uscita dall’ospedale, che hanno necessita di
proseguire la sorveglianza medica, la nursing infermieristico e/o gli interventi riabilitativi
organizzati in un progetto di cure integrate di durata variabile erogabili o al domicilio, o in un altro
“setting” della rete dei servizi territoriali diverso dall’ospedale e che necessitano di un percorso di
accompagnamento alla dimissione.

6.1. Tipologia di Dimissione Protetta
Le Dimissioni Protette si rende necessaria in un quadro complessivo di fragilita del paziente e si
attua nelle seguenti indicazioni:
a. Dimissione Protetta con valenza prevalentemente sanitaria (conlinuitd terapeutiche
teenicamente realizzabili in setting non ospedaliero)
b.  Dimissione Protetta con valenza prevalentemente sociale (soggetto non autosufficiente con
situazione di marcato svantaggio socio-familiare e difficoltd all” accoglimento in casa)
¢. Dimissione Protetta con bisogni sociosanitari integrati (soggetio non autosufficiente con
problematiche socio- sanitarie)

0.2. Condizioni di eleggibiliti
I soggetti che, concluso I'iter diagnostico curativo e terapeutico ospedaliero, hanno perso
temporancamente o stabilmente 1'autonomia ¢ richiedono interventi di carattere sanitario ¢fo
sociale, possono avvalersi di dimissioni protette al loro domicilio in presenza delle seguenti
condizioni:

» il consenso informato del paziente

* ladisponibilita della famiglia indispensabile in tutte le tipologie di cure domiciliari

e la presenza di un contesto familiare ed abitativo adeguato

* residenza/domicilio nella ASL NA1 Centro

6.2.1. Criteri di elegeibilith

e Persone in condizioni di “fragilita” con limitazione dell’autonomia parziale o totale
(determinata dalla concomitanza di diversi fattori biologici. psicologici ¢ socio-
ambientali, che agendo in modo coincidente inducono ad una perdita parziale o totale
delle capacita dell’organismo) e patologie in atto o esiti delle stesse che necessitano di
cure erogabili a domicilio e che necessitano di un percorso di accompagnamento alla
dimissione

e pazienti con patologie cronico-evolutive invalidanti (es. neurologiche, compresa la
SLA, cardiache gravi, oncologiche, ecc )

& pazienti in fase avanzata di malattie inguaribili

» persone atlette da demenza e/o malattia di Alzheimer

* pazienti con patologie acute temporaneamente invalidanti trattabili a domicilio

* pazienti in riabilitazione post acuzie

¢ patologie ed attivita previste da programmi regionali ¢/o aziendali
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Ulteriori condizioni indispensabili per tali dimissioni sono:

e il consenso informato del paziente

¢ ladisponibiliti della famiglia indispensabile in tutte le tipologie di cure domiciliari con
I"individuazione del caregiver

¢ |a presenza di un contesto familiare ed abitativo adeguato

e residenza/domicilio nella ASL NA1 Centro

6.2.2. Modalita Operative

Il percorso “Dimissione Protetta” individua 4 momenti fondamentali:
1) identificazione del caso come “difficile™
2) segnalazione del caso
3) wvalutazione dei bisogni socio-sanitari
4) presa in carico/inserimento nella rete dei servizi socio sanitari

6.2.3. Scheda Segnalazione / Dimissioni Protette
La segnalazione per i selling assistenziali di Cure Domiciliari e Cure Palliative e per i
ricoveri in Cure Domiciliari, R.S.A., Hospice, S.U.A.P., Ospedale di Comunita viene
effettuata:
- dalla Direzione Sanitaria delle Aziende Ospedaliere e Aziende Universitarie
- dalle Direzioni Sanitarie dei Presidi Ospedalieri Aziendali
- dalle Direzioni Sanitarie degli Ospedali Classificati
- dalle Direzioni Sanitarie delle Case di Cura Accreditate
| soggetti su menzionati segnalano (durante il ricovero dell’utente) il bisogno di continuita
assistenziale sul MOD.15 Modello di Segnalazione Dimissione Protetta (compilata dalla Unita
Ospedaliera che dovra dimettere il paziente) Per facilitare il percorso le Direzioni sopra citate
invieranno il Modello 15 direttamente al Coordinatore Sanitario presso la Porta Unica di Accesso
(come da indirizzi ¢ numeri di telefono riportati a pag.25.
La PUA pud darne comunicazione ad uno dei seguenti componenti dei nodi della rete territoriale:

MMG/PLS

e Linita Operativa Distrettuale competente ( Assistenza Sanitaria di Base, Fasce Deboli
e Cure Domiciliari, Materno Infantile)

Centro Servizi Sociali Territoriali

Uffici sociosanitari/UOC Coordinamento sociosanitario

Mod 15.doc

Tale scheda dovra indicare Icleggibilita clinica del paziente per le Cure Domiciliari o per
i ricoveri in altri setting assistenziali (RSA, Centro Diurno, Ospedale di Comunita, SUAP,
Hospice).
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Le Direzioni Sanitarie proponenti le dimissioni inoltrano al Coordinatore sanitario ¢/o la
PUA del Distretto di competenza il modello 15 di dimissione protetta debitamente
compilato.

[l Coordinatore sanitario, valutato il bisogno di cura del paziente, provvede a convocare la
U.V.M.M.per la stesura del PAI

6.2.4. Inserimento paziente in dimissione protetta nella rete territoriale

Per I'attivazione dei percorsi delle cure Domiciliari di L, 11, 111 liv e Cure Palliative o dei
ricoveri in RSA/Hospice/SUAP si rimanda ai percorsi sopra descritii.

Per i pazienti che all"atto della dimissione necessitano della presa in carico riabilitativa, gli
stessi devono ricevere una valulazione diagnostico-prognostica al fine di individuare il
percorso riabilitativo pin idoneo ed efficiente e gli interventi pit appropriati sulla base di
un progetto riabilitativo individuale che tiene conto della valutazione clinica, della
prognosi funzionale, del margine di modificabilita del quadro di menomazione e disabilita,
del grado di stabilita clinica del paziente ¢ della sua possibile partecipazione al programma
di riabilitazione secondo le procedure di seguito specificato,

A. Il Paziente Ricoverato in P.O. con istituzione di U.V.B.R.
L'UVBR provvedera ad elaborare il Progetto Riabilitativo Individuale (P.R.1.) tenendo
conto dei parametri di menomazione, della limitazione di attivita ¢ restrizione di
partecipazione sociale elencati nella International Classification of Functioning, Disability
and Health (ICF) e ad inviarlo alla propria Direzione Sanitaria Presidiale.
La Direzione Sanitaria Ospedaliera inviera alla Direzione Distrettuale di appartenenza del
paziente:

® Scheda Dimissione Protetta

* Piano Riabilitativo Individuale
al fine di consentire la presa in carico territoriale gia in fase di ricovero ospedaliero.
La Direzione Sanitaria Distrettuale investira I'U.V.B.R. territoriale per la continuita
assistenziale riabilitativa che provvedera a validare il P.R.1. ospedaliero ¢/o ad integrarlo.

3. Il Paziente Ricoverato in P.0). senza U.V.B.R.
La Direzione Sanitaria Ospedaliera, su indicazione del reparto che ha in carico il paziente,
richiede alla Direzione Sanitaria Distrettuale di competenza la consulenza dell’U.V.B.R./

Fisiatra prescrittore del DSB territorialmente piti vicino al P.O, al fine di effettuare I"analisi
del bisogno riabilitativo del paziente con elaborazione del P.R.1..

C. 1l Paziente Ricoverato in PO, afferenti ad altre A.S.L. regionali e¢/o extraregionali
Qualora la U.V.B.R. sia incardinata nel Presidio Osedaliero il processo & quello descritto
nel punto A.

Nel caso in cui manchi la U.V.B.R. nel P.O., la U.O, di ricovero segnalera attraverso la
scheda di dimissione protetta la necessitd di una valutazione riabilitativa che verrd
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trasmessa alla Direzione Distrettuale del paziente per I'elaborazione del PRI da parte della
UVBR territoriale che il paziente dovri attuare a domicilio.

6.3, Percorso Riabilitative Domiciliare

A seguito di quanto contenuto nel PRI la U.0O. Fasee Deboli ¢ Cure Domiciliari attiva i seguenti
percorsi.

6.3.1. Utenti con bisogni sanitari di tipo riabilitativo semplici ex articolo 44

La U.O. Fasce Deboli e Cure Domiciliari. per le cure prestazionali invia a domicilio del
paziente il Terapista della Riabilitazione Distrettuale.

Per le cure domiciliari di T o Il o I11 livello e Cure Palliative il trattamento riabilitativo
viene effettuato dal Terapista della Riabilitazione assegnato a tali percorsi, ottemperando
a quanto prescritto nel P.ALL elaborato dall’U.V.1. comprensivo del Piano Riabilitativo
Individuale.

0.5.2. Utenti con bisogni sanitari di tipo riabilitativo complessi

In questo caso prima delle dimissioni del paziente la U.V.B.R. elabora il PRI e contatta la
L.V.B.R. territoriale al fine della condivisione dello stesso. Le prestazioni previste nel PRI
(ex art.26 della Legge 833/78 ) ai fini dell’erogazione devono ottemperare a quanto di
seguito riportato:
» prescrizione delle prestazioni da parte del Medico preserittore della UV.B.R
e disponibilita di un centro di riabilitazione accreditato dalla Regione in cui insiste il
Centro
¢ autorizzazione della UOAF.D. e C.D.
Qualora_dalla_valutazione multidisciplinare dell’U.V.B.R. Ospedaliera o Territoriale
dovesse risultare che il paziente non ¢ eleggibile nelle cure domiciliari, la stessa provvedera
ad individuare un altro setting assistenziale (ricovero in strutture accreditate per i cod.75-
36-60 0 R.S.A. disabili.) inviando la segnalazione alla Direzione Sanitaria Ospedaliera per
I'attivazione dell”iter del caso.
Peril ricovero in strutture di riabilitazione cod. 56 sono stati individuati due percorsi:
1. Se il paziente ¢ ricoverato, il P.O. deve redigere una scheda descrittiva delle
problematiche cliniche assistenziali che accompagna il paziente nel ricovero ad alta
intensitd di cura (cod.56) In questo caso non & richiesta la ricetta del Medico di
medicina Generale.
La struttura di riabilitazione ha I'obbligo di comunicare 'avvenuto ricovero entro
massimo 48 ore e a predisporre il PRI entro 72 ore dall accoglimento,
2. Per iricoveri dal territorio é necessaria la ricetta del Medico di Medicina Generale.
Per gquanto attiene al ricovero in strutture di lungodegenza (cod. 60) i percorsi sono i
seguenti:
1. Per i ricoveri di pazienti che vengono dimessi da un P.O. ¢ tassativo 'obbligo del
trasferimento con PRI elaborato dalla UVBR ospedaliera.
















































































































