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[bookmark: _Toc87007220]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 finalità dell’organizzazione e sull’efficacia del sistema di gestione dell’organizzazione.
A tal fine viene effettuato una breve analisi del territorio in cui sono chiamati ad operare i Distretti Sanitari di Base (DSB) dell’ASL Napoli 1 Centro.  

[bookmark: _Toc87007221]Il territorio dei Distretti Sanitari della ASL Napoli 1 Centro
Il territorio dell’A.S.L. Napoli 1 Centro si estende per circa 128 kmq e comprende l’intera città metropolitana di Napoli e l’isola di Capri, con i due Comuni di Capri e 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 1 Centro per l’anno 2019 è pari a n° 947.440 assistiti (Fonte: Anagrafe Assistiti). Se si prendono in considerazione gli assistibili per fasce d’età, si evince che i cittadini che effettuano la scelta del medico di base presso la nostra azienda appartengono prevalentemente alla fascia di età 50 - 54 anni. La popolazione più giovane 0-14 anni è pari al 14%, la popolazione over 65 è pari al 21% del totale. L’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 municipalità della città di Napoli e dell’Isola di Capri. 
[bookmark: _Toc86926017]Tabella 1 - Distretti e  Municipalità Comune di Napoli, Capri e Anacapri
	DSB
	Distretti Asl Napoli 1 Centro
	Municipalità
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	24/73
	Chiaia-S.Ferdinando-Posillipo / Capri e Anacapri
	M.1 
Capri e Anacapri
	

	25
	Bagnoli, Fuorigrotta 
	M.10
	

	26
	Pianura, Soccavo
	M.9
	

	27
	Arenella Vomero
	M.5
	

	28
	Chiaiano, Piscinola, Marianella, Scampia
	M.8
	

	29
	Colli Aminei, San Carlo all'Arena, Stella
	M.3
	

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

	31
	Avvocata, Montecalvario, Pendino, Mercato, San Giuseppe Porto
	M.2
	

	32
	Barra, S.Giovanni, Ponticelli, Insediamento 167
	M.6
	

	33
	Vicaria,   S.Lorenzo, Poggioreale
	M.4
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[bookmark: _Toc86925897]Figura 1 - Quartieri di Napoli
                                                                                          
I 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:
Presidio Ospedaliero Ospedale del Mare - D.E.A. II livello
Presidio Ospedaliero San Paolo - D.E.A. di I livello
Presidio Ospedaliero S. 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 Unità 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

Il 25 gennaio 2018 il Commissario ad Acta per l’attuazione del Piano di rientro dai disavanzi del SSR Campano ha approvato, con il DCA n.6, il nuovo “Atto Aziendale della ASL Napoli 1 centro” adottato dal Direttore Generale con la Delibera 1 del 2 gennaio 2018.
 Il nuovo assetto organizzativo è di seguito rappresentato.
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[bookmark: _Toc86925898]Figura 2 - Nuovo assetto organizzativo dell’ASL Napoli 1 Centro


[bookmark: _Toc86925899]Figura 3 - Dati anagrafici degli assistiti per età e sesso




Di seguito in Figura 4 vengono riportate le caratteristiche socio-anagrafiche della Popolazione Assistiti ASL Napoli 1 Centro. Il report è calcolato come rapporto tra la popolazione anziana (65 anni e oltre) e la popolazione più giovane (0-14 anni). L’indice di vecchiaia è 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).
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[bookmark: _Ref86923875][bookmark: _Toc86925900]Figura 4 - Indice di vecchiaia anno 2019 per singolo DSB e confronto dato nazionale
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[bookmark: _Toc86925901]Figura 5 - Esenzione Ticket per singolo Distretto Sanitario (fonte: DataWarehouse)

Nella Figura 6 viene rappresentato la prevalenza delle patologie che incidono sul totale della popolazione afferente ai singoli Distretti Sanitari.
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[bookmark: _Ref86924161][bookmark: _Toc86925902]Figura 6 - Prevalenza delle patologie che incidono sul totale della popolazione afferente ai singoli Distretti

Il presente profilo della popolazione immigrata assistita dalla ASL Napoli 1 Centro nel 2020 è 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). 
L’esame dei dati relativi ai suddetti iscritti, evidenzia quanto segue: 
Numerosità (Figura 7, Figura 8) I Distretti 31 e 33 si collocano, rispettivamente, primo e secondo per numero di stranieri regolarmente iscritti, invertendo le posizioni occupate nel 2019. Il 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 Napoli1 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.
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[bookmark: _Ref86924411][bookmark: _Toc86925903]Figura 7 - Coordinamento Assistenza Migranti Utenti Iscritti al SSN
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[bookmark: _Ref86924416][bookmark: _Toc86925904]Figura 8 - Coordinamento Assistenza Migranti Utenti Iscritti al SSN Assistiti per Distretto

La comunità straniera più numerosa è 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%).
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[bookmark: _Toc86926018]Tabella 2 - Andamento popolazione con cittadinanza straniera
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[bookmark: _Toc86926019]Tabella 3 - Prevalenza popolazione con cittadinanza straniera presenti in ciascun distretto
[bookmark: _Toc87007222]Servizi socio - sanitari
La normativa vigente ha definito le modalità organizzative e gestionali per l’erogazione dei servizi socio-sanitari in un’ottica assistenziale integrata “sanitaria e sociale” in relazione alla natura ed alla complessità dei bisogni del cittadino al fine di migliorare la qualità della vita residua ed assicurare i migliori standard assistenziali diagnostico - terapeutici. 
Per accesso unitario si intende una organizzazione funzionale di raccordo tra Unità Operative distrettuali e Servizi Sociali dei Comuni di uno stesso Ambito territoriale. 
Tale funzione garantisce: l’accoglienza della domanda, la valutazione unitaria del bisogno, la predisposizione del progetto personalizzato e la presa in carico dell’utente nella rete dei servizi integrati di tipo domiciliare, semiresidenziale e residenziale.
I servizi integrati sono prestazioni di tipo medico, infermieristico, riabilitativo, socio-sanitario, sociale effettuate da personale qualificato per la cura e l’assistenza alle persone non autosufficienti e in condizioni di fragilità, con patologie in atto o esiti delle stesse, per stabilizzare il quadro clinico, limitare il declino funzionale e migliorare la qualità della vita quotidiana. Il livello di bisogno clinico, 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:
l’assistenza a persone con patologie trattabili a domicilio al fine di evitare il ricorso inappropriato al ricovero in ospedale o ad altra struttura residenziale;
la continuità assistenziale per i dimessi dalle strutture sanitarie con necessità di   prosecuzione delle cure;
il supporto alla famiglia;
il recupero delle capacità residue di autonomia e di relazione;
il miglioramento della qualità di vita anche nella fase terminale;
l’individuazione di altri setting assistenziali qualora non sussistano i requisiti per   l’attivazione dei percorsi delle cure domiciliari.

[bookmark: _Toc87007223]Scopo e 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 il presente documento al fine di descrivere le modalità organizzative – gestionali della Rete Territoriale finalizzato a:  
migliorare il rapporto con il cittadino attraverso la semplificazione delle modalità di accesso ai percorsi socio-assitenziali;
migliorare la comunicazione e l’informazione tra i Servizi Territoriali, il Presidio Ospedaliero, il 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 più 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 i processi delle ditte in outsourcing a supporto delle prestazioni sanitarie; 
promuovere l’attività di Auditing al fine di evidenziare criticità al processo e individuare le opportune azioni di miglioramento.
Il presente Documento trova applicazione. in tutte le strutture distrettuali e ospedaliere dell’ASL Napoli 1 Centro.

[bookmark: _Toc87007224]Riferimenti Normativi
Vengono riportate nell’Allegato 1 del Documento le normative nazionali e regionali e le delibere aziendali specifiche in materia.
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	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 più ai trattamenti curativi

	Dimissione protetta
	La dimissione protetta è l’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 “fragili”, minori, adulti ed anziani, affetti da più patologie croniche/limitazioni funzionali/disabilità, al fine di assicurare la continuità del percorso assistenziale

	Documentazione sanitaria

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

	Ospedale di Comunità
	Presidio di degenza residenziale delle cure primarie con un numero limitato di posti letto (15-20 PL), gestito da personale infermieristico, in cui l’assistenza medica è assicurata dai Medici di Medicina Generale e dai Pediatri di Libera Scelta che gestiscono l’intero percorso sanitario del paziente assumendosene la responsabilità clinica, mentre, la responsabilità igienico-organizzativa e gestionale fa capo al Direttore di Distretto che garantisce anche le necessarie consulenze specialistiche

	PAI
	Piano Assistenziale Individuale: esplicita i bisogni socio-assistenziali del paziente, la tipologia di servizi e prestazioni sociali e sanitarie da erogare, le modalità di erogazione, il livello di intensità 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 patologie neoplastiche o non in fase terminale
	Soggetto oncologico a prognosi infausta con aspettativa di vita di novanta giorni

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

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

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

	Residenza Sanitaria Assistita (R. S..A.)
	Struttura residenziale extra ospedaliera finalizzata a fornire prestazioni socio-sanitarie a portatori di handicap fisico e psichico, agli anziani ed ai soggetti non autosufficienti, non assistibili a domicilio
RSA-R1 “Unità di Cure Residenziali Intensive”  per assistenza residenziale intensiva a persone adulte non autosufficienti ad elevato impegno sanitario
RSA- R2 “Unità di Cure Residenziali Estensive”  per assistenza residenziale estensiva a persone non autosufficienti ad elevato impegno sanitario
RSA-R2D “Unità di Cure Residenziali per Demenze” per assistenza residenziale estensiva a persone affette da demenze
RSA-R3/RD3 “Unità di Cure Residenziali di lungo assistenza/mantenimento”  per assistenza residenziale a disabili e/o Adulti non autosufficienti 

	Centro Diurno/ Struttura Semiresidenziale
	I Centri Diurni accolgono anziani non autosufficienti e operano durante la giornata garantendo interventi di natura socio-assistenziale, sanitaria, di animazione e di socializzazione 

	S. U.A.P.
	Speciale Unità di Accoglienza Permanente: è una struttura residenziale ad alta intensità assistenziale, alternativa al domicilio, finalizzata al trattamento di persone a bassa responsività protratta - Stati Vegetativi (SV) e Stati di Minima Coscienza (SMC) in fase di stabilizzazione clinica, che abbiano completato i necessari precedenti protocolli riabilitativi e 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 e Stato di coscienza minima, SCM) e/o da gravissima disabilità motoria ed inabilità alla comunicazione verbale (Sindrome di Locked-in, SLI, completa e 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, fornisce elementi utili per individuare le necessità 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 responsività ed alla durata della condizione di disabilità

	U.V.M.M. ( ex UVI)
	Equipe composta dai Coordinatori sanitario e sociale, dal MMG/PLS dell’assistito, dall’Assistente Sociale della Municipalità di competenza e dai Medici Specialisti del caso

	U.V.M.M./U.V.B.R.
	 L’Unità’ di Valutazione Multidisciplinare  e  Multiprofessionale costituisce l’unico punto di accesso per i bisogni complessi a tutti i servizi in rete di tipo domiciliare, semiresidenziale, residenziale a qualsiasi tipologia a cui essi appartengono  




[bookmark: _Toc87007227]Abbreviazioni
	D.O.
	Documento Organizzativo

	DG
	Direttore Generale 

	U.O. F.D. e C.D.
	Unità Operativa Fasce Deboli e Cure Domiciliari

	C.I.
	Consenso Informato 

	DAO
	Dipartimento Assistenza Ospedaliera

	Dip.AP
	Dipartimento Assistenza Primaria  

	PUA
	Porta Unitaria di Accesso 

	U.O.S.D.
	Unità Operativa Semplice Dipartimentale

	UOS
	Unità Operativa Semplice

	UOC
	Unità Operativa Complessa

	PP.OO.
	Presidi Ospedalieri

	PSP
	Presidio Sanitario Polispecialistico 

	MMG
	Medici Medicina Generale

	PLS
	Pediatra di Libera Scelta

	DR
	Direttore Responsabile 

	DD.SS.BB.
	Distretti Sanitari di Base

	ADI
	Assistenza Domiciliare Integrata

	DM
	Dispositivi Medici 

	PAI - PRI
	Piano Assistenziale Individuale – Piano Riabilitativo Individuale

	UVMM
	Unità Valutazione Multidimensionale e Multidisciplinare 

	SVAMA
	Scheda valutazione multidimensionale anziani 

	SVAMDi
	Scheda valutazione multidimensionale disabili

	PEG
	Gastrostomia Percutanea per via Endoscopica 

	CD
	Cure Domiciliari












[bookmark: _Toc87007228]Funzioni e Responsabilità - Matrice delle Responsabilità

Il Direttore Sanitario Aziendale
Valida la procedura e attraverso la Sua segreteria la trasmette alle Aziende Ospedaliere e Universitarie insistenti nella città di Napoli
Il Direttore del Dipartimento Assistenza Primaria 
Verifica la procedura e la notifica ai Direttori Responsabili dei Distretti Sanitari di Base
Vigila sulla corretta applicazione della stessa
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 Classificati e alle Case di Cura Accreditate
Vigila sulla corretta applicazione della stessa
Propone eventuali modifiche di revisione della procedura per le competenze ospedaliere
Il Responsabile dell’U.O.S.D. Cure Palliative Domiciliari
Prende in carico il paziente all’atto delle dimissioni protette nell’ambito delle Cure domiciliari III liv e Cure Palliative
Vigila sulle attività di assistenza e sulla corretta applicazione delle procedure relative alle sue competenze 
Esprime parere favorevole per il ricovero in SUAP o in Hospice per i pazienti che ne abbiano necessità
Vigila sull’inserimento delle prestazioni nella piattaforma SINFONIA
Il Direttore del Distretto Sanitario 
Notifica la procedura alle UU.OO., alla PUA di competenza ed ai MMMMGG/PPLLSS
Trasmette la scheda di dimissione protetta del paziente alla PUA 
Vigila sulla corretta applicazione della procedura
Autorizza le cure domiciliari di I /II e III 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.O. di competenza ( U.O.F.D. e C.D.) e, nei casi in cui sia prevista la fatturazione, emette determina per l’impegno di spesa
Il Direttore della U.O.C. Assistenza Anziani e Cure Domiciliari
Prende in carico il paziente all’atto delle dimissioni protette nell’ambito delle Cure domiciliari di II livello
Vigila sulle attività di assistenza e sulla corretta applicazione delle procedure relative alle sue competenze
Attiva l’iter per il ricovero del paziente in RSA Adulti e non Autosufficienti a gestione diretta
Il Direttore dell’U.O.C. Monitoraggio e Controllo Attività di Riabilitazione
Diffonde la procedura alle U.O. Fasce Deboli e Cure Domiciliari
Vigila sulle attività relative alla Riabilitazione
Il Responsabile UOC Coordinamento Attività Sociosanitarie
Diffonde la procedura agli Uffici Sociosanitari 
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 Unità Operativa Distrettuale Fasce Deboli e 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 l’iter per il ricovero in strutture accreditate (RSA, Centro Diurno /HOSPICE/SUAP) per il soggetto che non può essere arruolato nel percorso di Cure Domiciliari e Cure Palliative 
Prende formalmente atto dell’avvenuto ricovero in una delle strutture citate 
Valuta la congruità della spesa prevista e predispone, ove richiesto, la determina
Il Coordinatore sanitario 
Valuta la documentazione e 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 l’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 l’iter per il percorso delle cure domiciliari di I, II e III livello e Cure palliative inviando la documentazione ai Responsabili di tali percorsi
Provvede ad inviare la richiesta alla U.O.F.D. e C.D. per la fornitura a domicilio dei presidi/ausili così come richiesto nella scheda di dimissione protetta o nel PAI-PRI
Si interfaccia con i Responsabili dell’Hospice, SUAP, RSA e Centro Diurno per concordare la tempistica del ricovero e alla U.O.S.D. Cure Palliative per la SUAP aziendale e alle UU.OO.CC. di riferimento per RSA a gestione diretta
Vigila sull’inserimento dei dati delle prestazioni delle Cure domiciliari di I livello nella procedura SINFONIA



Medico di Medicina Generale/Pediatra di Libera Scelta
Predispone gli atti per la richiesta di inserimento nei vari setting assistenziali
Partecipa all’U.V.M.M. per la definizione del PAI – PRI 
È Responsabile del Piano terapeutico nelle cure domiciliari di I livello
Si interfaccia con il Case Manager delle Cure Domiciliari e Cure Palliative 
Vigila sulla compilazione da parte di tutti gli operatori del diario clinico a domicilio del paziente nelle cure domiciliari di I liv.
Comunica alla PUA ogni cambiamento delle condizioni cliniche del paziente per la rivalutazione del PAI/PRI
Referente Socio-sanitario distrettuale
Si interfaccia con le PUAT e con le Unità 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”
Gestisce, sotto la vigilanza dei coordinatori sanitario e sociale, l’agenda per la programmazione e convocazione dei componenti dell’U.V.M.M.
Svolge l’attività ordinaria di registrazione dei dati nella piattaforma SINFONIA con elaborazioni trimestrali degli stessi da inviare al Direttore Responsabile del Distretto
Unità di Valutazione Multidisciplinare e Multidimensionale (UVMM ex UVI) 
Recepisce e valuta la documentazione pervenuta (Schede SVAMA/SVAMDI) 
Effettua la valutazione multidimensionale delle condizioni sociali, sanitarie e di autosufficienza del cittadino e dei bisogni assistenziali dello stesso e del nucleo familiare
Verifica le condizioni di eleggibilità per i percorsi domiciliari di I- II e III livello e cure palliative, definendone il livello ed il profilo, e per i ricoveri in Hospice, Suap, RSA, Centro Diurno
Elabora il progetto socio-sanitario personalizzato (PAI – PRI), quando necessario, con il supporto della UVBR e Referenti del I, II e III liv.
Definisce il setting assistenziale 
Individua i Case Manager per le cure domiciliari 
Verifica l’andamento del piano assistenziale nei tempi stabiliti dal PAI/PRI
Varia il PAI/PRI in presenza di modifiche clinico-assistenziali del paziente

Case Manager
Partecipa all’elaborazione del PAI-PRI
Prende in carico il paziente
Vigila sulla corretta compilazione del diario clinico presente al domicilio del paziente
Può richiedere una rivalutazione del PAI- PRI
Può chiedere visite specialistiche 
Comunica alla PUA la sospensione/ dimissione del paziente dal percorso
Addestra il Caregiver per le attività sanitarie che dovrà svolgere per poter inserire il paziente nelle cure domiciliari
Caregiver operativo
Aiuta il paziente nelle attività quotidiane
Aiuta i sanitari a dare continuità alle cure sanitarie, previa formazione
Si interfaccia con l’equipe di assistenza per segnalare criticità 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 e multidimensionale con elaborazione del PRI
Si interfaccia con la U.V.B.R. territoriale

U.V.B.R. distrettuale
Si interfaccia con la U.V.B.R. ospedaliera per la presa in carico del paziente con disabilità
Realizza la valutazione funzionale globale e multidimensionale per i pazienti che arrivano dal domicilio
Migliora la qualità dell’assistenza alla persona disabile favorendo il recupero e/o   mantenimento delle proprie autonomie
Valuta il raggiungimento degli obiettivi riabilitativi
Prescrive gli ausili / presidi necessari al paziente
                                               
Al fine di una visione immediata delle Responsabilità si può consultare la Matrice di seguito allegata.
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[bookmark: _Toc87007229]ACCESSO ALLA RETE TERRITORIALE
[bookmark: _Toc87007230]La segnalazione
La segnalazione dei bisogni socio sanitari può essere effettuata dal diretto interessato oppure attraverso uno dei componenti della rete informale del cittadino/utente:
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, 
Unità Operative Distrettuali
Servizi Sociali del Comune di Residenza
La segnalazione per i pazienti in dimissione protetta 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 Case di Cura Accreditate

[bookmark: _Toc87007231]Modalità di attivazione dei percorsi
[bookmark: _Toc87007232]La proposta di accesso
La proposta di accesso cosi come definita dalle normative vigenti può essere formulata da:
MMG /PLS 
U.O. Fasce Deboli e Cure Domiciliari
Operatore sociale individuato per tale funzione dal Comuni
Gli operatori su menzionati devono effettuare la proposta di accesso per le prestazioni dei servizi socio-sanitari attraverso la compilazione del Mod.1 proposta di accesso.


[bookmark: _MON_1686124582]                                                        

Per attivare il percorso Cure Palliative il MMG/PLS dovrà utilizzare unicamente il Mod.2.





Tutta la documentazione dovrà essere inoltrata alla PUA del Distretto di competenza, accludendo in copia: 
Certificazione/ Relazione clinica di struttura pubblica per II-III- livello e Terapia del Dolore e Cure Palliative
 Documento d’identità 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 responsabilità del procedimento nonché quello relativo alla normativa sulla privacy apponendo, dopo esplicita informativa del MMG/PLS, le firme sul Mod 01 proposta di accesso.

[bookmark: _Toc87007233]L’attivazione della rete
[bookmark: _Toc87007234]Porta Unitaria di Accesso (PUA)
La PUA riceve la proposta di accesso, formulata da qualsiasi nodo della rete formale territoriale.
Il MMG/PLS, rappresentando l’anello di raccordo con il paziente/famiglia, è l’operatore che più frequentemente effettua la proposta di accesso e formula l’allegato A Scheda SVAMA (All.3)/ SVAMDI (All.4) e la documentazione specifica a seconda della tipologia del percorso richiesto.  Il Coordinatore Sanitario, verificata la congruità della stessa, e in accordo con il Coordinatore Sociale, ove necessario, convoca l’Unità di Valutazione Multidimensionale e Multidisciplinare (UVMM).



La P.U.A. provvederà, inoltre, su indicazione del Coordinatore Sanitario, ad informare e ad attivare tutti i Medici Specialisti componenti della UVMM al fine di consentire agli stessi l'approfondimento preliminare del caso e la predisposizione dell’Allegato B della Scheda SVAMA (All.5) / SVAMDI (All.6).



Le proposte d’accesso per dimissione protetta assumono carattere di priorità rispetto a quelle ordinarie e, pertanto, le stesse vanno riportate in un apposito registro, tenendo conto della data di arrivo della documentazione.
Il Coordinatore Sociale consegnerà all’U.V.M.M. l’Allegato C della scheda SVAMA (All.7) debitamente compilato.


                                                                                     

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.
[bookmark: _Toc86926020]
Tabella 4 - Contatti Distretti Sanitari di Base
	Distretto
	Circoscrizioni
	PUA distrettuale 
(numero di telefono e e-mail )

	24
	Chiaia, Posillipo, S. Ferdinando, Isola di Capri
	Tel.081/2547702
curedomiciliari.ds24@aslnapoli1centro.it

	 25
	Bagnoli, Fuorigrotta
	Tel.081/7958028, 081/7958030
curedomiciliari.ds25@aslnapoli1centro.it

	26
	Pianura, Soccavo
	Tel. 081/2548392 -93
curedomiciliari.ds26@aslnapoli1centro.it

	27
	Arenella Vomero
	Tel.081/7950151
curedomiciliari.ds27@aslnapoli1centro.it

	28
	Chiaiano, Piscinola, Marianella, Scampia
	Tel.081/ 2546530
curedomiciliari.ds28@aslnapoli1centro.it

	29
	Colli Aminei, San Carlo all'Arena, Stella
	Tel.081/2545936 
curedomiciliari.ds29@aslnapoli1centro.it

	30
	Miano, Secondigliano, S.Pietro a Patierno
	Tel.081/2546984
curedomiciliari.ds30@aslnapoli1centro.it

	31
	Avvocata, Montecalvario, Pendino, Mercato, San Giuseppe Porto
	Tel.081/7950872, 081/7950873
curedomiciliari.ds31@aslnapoli1centro.it


	32
	Barra, S.Giovanni, Ponticelli, Insediamento 167
	Tel.081/2544354
curedomiciliari.ds32@aslnapoli1centro.it

	33
	Vicaria, S.Lorenzo, Poggioreale
	Tel. 081/7951314- 1356
curedomiciliari.ds33@aslnapoli1centro.it


[bookmark: _Toc496601789]
[bookmark: _Toc87007235]Unità di Valutazione Multidimensionale e Multidisciplinare (UVMM-UVBR ex UVI)
L’Unità di Valutazione Multidimensionale e Multidisciplinare: 
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.I. (Scheda D Cartella UVI - All.8) 

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



          
verifica e aggiorna l’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
Coordinatore sociale 
M.M.G./PLS 
Possono partecipare, inoltre, le seguenti figure:
Responsabile delle Cure domiciliari I, II III liv e Cure Palliative
Assistente sociale individuato dall'Ambito Territoriale
Specialisti inerenti al caso (Geriatra, Neurologo, Neuropsichiatra Infantile, Fisiatra etc)
Infermiere 
Terapista della Riabilitazione
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 e migliorare l’efficacia e l’efficienza dell’assistenza.
Il M.M.G./P.L.S. è tenuto a visionare e a sottoscrivere il P.A.I.- P.R.I. anche quando, per qualsivoglia motivo, sia impossibilitato a partecipare alla U.V.M.M..
La definizione del PAI - PRI con l’elaborazione del verbale U.V.I. deve concludersi entro 20 gg. dalla data in cui è 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 quest’ultimi la tempistica per l’elaborazione del PAI - PRI è di 3 giorni dalla data di ricezione alla PUA di tutta la documentazione del caso. Il PAI-PRI dovrà essere trasmesso nel più breve tempo possibile alla struttura che erogherà le cure.

[bookmark: _Redazione_del_Piano][bookmark: _Toc87007236]Redazione del Piano Individuale Assistenziale – Piano Riabilitativo 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 e riabilitativo individualizzato deve essere differenziato per intensità, complessità e durata.
Tale programma deve contenere:

il profilo di cura: basso, medio, alto nell’ambito dei livelli di cure domiciliari e cure palliative
le prestazioni mediche-specialistiche, diagnostiche, terapeutiche e sociali ed a seconda del livello e dei bisogni, quelle riabilitative e psicologiche
le figure professionali impegnate con le relative azioni specifiche: quantità, modalità, frequenza e durata di ogni tipologia di intervento/prestazione, necessari al raggiungimento degli esiti desiderati
numero di accessi del MMG/PLS, consulenze specialistiche programmate con relativa relazione clinica a seguito della visita
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 Informato) sottoscritto dall’utente interessato o di un tutore giuridico

all. 10 Procedura Aziendale Consenso Informato
[bookmark: _GoBack]
il nominativo del Case Manager
le competenze e le funzioni del caregiver;
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 congruità delle misure/risorse impegnate rispetto agli obiettivi prefissati
alla verifica delle prestazioni effettuate da altri erogatori (privato sociale e privato accreditato)
Il PAI-PRI deve essere firmato da tutti i componenti della UVMM.
Ciascun componente dell’UVMM ed il Responsabile del caso/ Case Manager può richiedere la revisione del PAI-PRI, qualora siano modificati i bisogni socio-sanitari del paziente.
Con la firma del consenso informato e l’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 è conservata presso la PUA in un fascicolo personale del paziente, nel quale è 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 provvederà a informare il paziente e/o tutore sull’organizzazione del servizio e sulle modalità di erogazione dello stesso.
Per l’accesso alla Nutrizione in Assistenza Domiciliare (NAD) è necessario che il paziente sia inserito in un percorso di cure domiciliari.


[bookmark: _Toc87007237]Nutrizione Artificiale Domiciliare (NAD)
La NAD è 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 sarà inviata alla email centro.nad@aslnapoli1centro.it   Servizio NAD  con MOD. 4 . 
L’equipe, della NAD a seguito di valutazione del paziente, decide la tipologia di NAD più 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 dovrà 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 PAI, ne fa espressa richiesta al Servizio NAD che, a seguito di tale rivalutazione, è tenuto ad inviare alla PUA e al Case Manager eventuali modifiche del piano terapeutico. Il Servizio NAD forma il paziente / caregiver al corretto utilizzo dei devices.
La gestione degli accessi venosi e più in generale delle problematiche relative ai bisogni di salute del paziente sono competenza del livello di cura in cui è in carico lo stesso.

[bookmark: _MON_1686125135]                                                         
[bookmark: _Toc87007238]Diario unico / cartella sanitaria
È fatto obbligo al Case Manager o responsabile del caso – individuato in sede di valutazione multidimensionale – l’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 l’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 clinico- assistenziali, le prestazioni effettuate e la somministrazione di farmaci. Il diario clinico in quanto documentazione sanitaria del paziente può essere consultato dal medico ospedaliero in caso di ricovero, dal medico di continuità assistenziale nel caso di intervento sanitario a domicilio del paziente, dai medici del 118, dagli operatori sanitari che concorrono alla realizzazione del PAI-PRI.
Il Case Manager vigila sulla corretta compilazione del diario clinico.

[bookmark: _Toc87007239]Richiesta di visite specialistiche
[bookmark: _Toc496601797]Il Responsabile del caso, qualora dovesse presentarsi l'esigenza di approfondimenti diagnostici del paziente in carico, invierà al Coordinatore Sanitario, il “MOD 5 Richiesta Visita Specialistica Domiciliare”.  


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.
[bookmark: _Toc87007240]Criteri di Sospensione dal percorso
La sospensione dal percorso avviene nel rispetto dei seguenti requisiti: 
ricovero temporaneo in ospedale
allontanamento temporaneo
altro
Il Case Manager invia entro 5 gg lavorativi alla PUA del Distretto di competenza il Mod 6 Sospensione del percorso, che non può durare più di 10gg, pena la dimissione dal percorso. La riattivazione va comunicata tempestivamente alla PUA dal Case Manager entro i dieci giorni previsti. 


[bookmark: _Toc87007241]Criteri per la Dimissione dal percorso
La dimissione dei pazienti Mod 7 Dimissioni dal percorso avviene nel rispetto dei seguenti criteri:
raggiungimento degli obiettivi previsti nel PAI
trasferimento ad altro regime assistenziale  
volontà motivata e documentata dell’assistito / tutore ad uscire dal percorso
decesso del paziente assistito
Il Case Manager comunica alla PUA la dimissione del paziente dal percorso.


[bookmark: _Toc87007242]Archiviazione Diario unico/cartella sanitaria
L’archiviazione del diario clinico sarà di competenza dei soggetti di seguito specificati:
P.U.A. per le cure domiciliari di I livello
Responsabile della U.O.C. Assistenza Anziani e Cure Domiciliari per la documentazione delle cure domiciliari di II livello
U.O.S.D Cure Palliative Domiciliari per le cure domiciliari III liv. e Cure Palliative
Strutture Residenziali e Semiresidenziali per i relativi setting assistenziali 

[bookmark: _Toc87007243]Oneri per la spesa per le Cure Domiciliari I – II - III Livello e 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(OSS), 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 l’assegno di cura avrà diritto all’erogazione del 50 % delle ore di OSS previste nel PAI a totale carico dell’ASL, considerato che il restante 50% è incluso nell’assegno di cura. In sede di rendicontazione economica occorrerà specificare le ore il cui costo è a carico dell’ASL e quelle a carico del Comune.
[bookmark: _Toc87007244]Oneri per la spesa per i ricoveri in R2/R.S.A-R2D/ R.S.A-R3 e RD3
[bookmark: _Toc496601801]L’assessore alla sanità e l’assessore alle politiche sociali aggiornano con apposita delibera, previa consultazione delle strutture pubbliche e private o dei loro rappresentanti sindacali di categoria, le diarie giornaliere, differenziate per gradi di autosufficienza - lievemente o mediamente non autosufficiente, gravemente o totalmente non autosufficiente - valide per i Centri Semiresidenziali e le RR.SS.AA. differenziate per grado di autosufficienza e demenza.  
I trattamenti nelle unità 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 giornaliera. I trattamenti nelle unità di cura RD3 per disabili adulti non autosufficienti,  secondo quanto previsto 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 intensità assistenziale per disabili in condizioni di gravità 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  intensità assistenziale per disabili che richiedono moderato impegno assistenziale e tutelare”.
La RSA-R3 garantisce ricoveri temporanei di sollievo o per dimissioni protette della durata massima di 30 giorni. Per tale tipologia di ricovero l’intero costo è 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 l’ospitalità 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 impossibilità alla dimissione dall’Unità di cure R2D in sede di UVMM si procederà 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; è consentito protrarre il ricovero per ulteriori 15 giorni necessari al collocamento in altro setting. In caso di permanenza del paziente in Unità 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 può protrarsi oltre i 90 giorni complessivi. 

[bookmark: _Toc87007245]Oneri per la spesa S.U.A.P./R1 e 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 Mobilità Sanitaria attraverso il File H e, pertanto, è necessaria la sola autorizzazione al ricovero del Direttore Responsabile del Distretto di residenza.
Per i ricoveri in altre Regioni la remunerazione di tali ricoveri è a totale carico del SSR e avviene attraverso fatturazione da parte della struttura ospitante previo impegno di spesa (determina del Direttore Responsabile del Distretto). Nella determina, predisposta dal Distretto, dovrà essere specificato: 
l’importo della retta giornaliera definita dalla normativa regionale dove insiste la struttura che ricovera il paziente
l’impegno di spesa complessivo per il periodo previsto nel PAI – PRI
N.B. Il Direttore del Distretto dove insiste la SUAP dovrà fatturare l’importo di quanto fornito al paziente ricoverato alla ASL di residenza dello stesso.

[bookmark: _Toc87007246]Flussi Informativi Specifici
Il monitoraggio e la valutazione del complesso processo di accesso ai servizi Socio-Sanitari sono monitorati in Regione Campania da due sistemi informativi: uno sociale (S.I.S.) e uno sanitario (NSIS), che nascono con l’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 l’appropriatezza delle prestazioni erogate. 
Pertanto gli Uffici Regionali dell’Assessorato alla Sanità, 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.
I 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 I livello
U.O.C. Assistenza Anziani e Cure Domiciliari i per i dati delle cure domiciliari di II livello
U.O.S.D. Cure Palliative Domiciliari per le cure domiciliari III liv. e Cure Palliative
[bookmark: _Toc496601803]Strutture Semiresidenziali e Residenziali per i ricoveri

[bookmark: _Toc87007247]Indicatori
Nell’All.11 sono riportati gli indicatori necessari per monitorare il processo al fine di apportare modifiche che lo possano migliorare.


[bookmark: _Toc87007248]Questionario
Il Case Manager consegna il questionario al paziente/familiare. Lo stesso sarà restituito senza firma ed in busta chiusa ad un operatore o alla PUA che provvederà a farlo pervenire al Referente socio-sanitario /all’UOC Coordinamento Attività sociosanitarie.

[bookmark: _MON_1692288267]                                                                        
[bookmark: _Toc87007249]Flow chart
Nell’All.13 è possibile consultare la Flow Chart che dà le indicazioni immediate sui percorsi presenti in questo documento.
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[bookmark: _Toc87007250]PERCORSI ASSISTENZIALI

[bookmark: _Toc87007251]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

[bookmark: _Toc87007252]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 e non richiede né una valutazione multidimensionale né l’individuazione di un piano di cura multidisciplinare. Tali prestazioni sono   richieste   dal Medico di Medicina Generale / Pediatra di Libera Scelta   alla U.O. Fasce Deboli e 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 l’accesso   ai   servizi   ambulatoriali.   In caso di   mutate   condizioni   sanitarie   e/o sociali del paziente il   MMG/PLS deve richiedere l’attivazione   dell’Unità   di   Valutazione Integrata per l’inserimento del paziente nel setting assistenziale cure domiciliari I- II-III-Livello. 

[bookmark: _Cure_Domiciliari_I][bookmark: _Toc87007253]Cure Domiciliari I Livello
Le Cure Domiciliari Integrate di primo livello si rivolgono a persone che, pur non presentando criticità specifiche, necessitano di continuità 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 responsabilità 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.

Criteri di eleggibilità del paziente
Per attivare la rete territoriale ed i servizi socio - sanitari il sanitario proponente deve tener conto innanzitutto dei criteri di eleggibilità in cure domiciliari, che di seguito vengono riportati: 
Persone in condizioni di “fragilità” 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 capacità 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
pazienti con patologie acute temporaneamente invalidanti trattabili a domicilio
pazienti in riabilitazione post acuzie 
pazienti con necessità di nutrizione artificiale enterale e parenterale
patologie ed attività previste da programmi regionali e/o aziendali	
I soggetti che hanno perso temporaneamente o stabilmente l’autonomia e richiedono interventi di carattere sanitario e/o sociale, possono avvalersi del servizio di Cure Domiciliari in presenza delle seguenti condizioni:
adeguato supporto familiare e/o informale con individuazione anche del caregiver
idonee condizioni abitative
consenso informato da parte della persona e della famiglia
presa in carico da parte del MMG/PLS
residenza/domicilio nell’ASL NA 1 Centro
Qualora le condizioni su menzionate non dovessero essere presenti, si provvederà ad attivare l’iter per i ricoveri in RSA o struttura idonea.

Attivazione del Servizio
Il servizio è reso in forma mista tra personale dell’ASL Napoli 1 Centro, Comune di residenza del paziente. Il Coordinatore Sanitario della PUA di competenza, dopo l’espletamento di tutto l’iter per l’inserimento del paziente nel setting assistenziale appropriato (UVMM – PAI 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 e della durata delle prestazioni mentre il Coordinatore Sociale attiva le prestazioni di sua competenza. 
Il Case Manager sottoscrive insieme al paziente l’Allegato 14 patto di cura e vigila sulla puntuale erogazione delle prestazioni così come pianificate nel PAI- PRI 


[bookmark: _Toc87007254]Cure Domiciliari II Livello
Le Cure Domiciliari Integrate di secondo livello si rivolgono sempre a persone che, pur non presentando criticità specifiche, necessitano di continuità assistenziale ed interventi programmati che si articolano sui 6 giorni (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 soprattutto per quanto attiene le segnalazioni in tempo reale delle variazioni delle condizioni sanitarie del caso.


Criteri di eleggibilità:
persone in condizioni di “fragilità” 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 capacità 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
pazienti con patologie acute temporaneamente invalidanti trattabili a domicilio
pazienti in riabilitazione post acuzie
pazienti con necessità di nutrizione artificiale enterale e parenterale
patologie ed attività previste da programmi regionali e/o aziendali

Attivazione del Servizio
Il servizio è 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 l’UVMM che ha individuato il setting assistenziale più 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.


Il Case Manager sottoscrive insieme al paziente / tutore l’Allegato 14 patto di cura e vigila sulla corretta esecuzione delle prestazioni e sulla corretta tenuta del diario clinico/ cartella clinica.
                                
[bookmark: _Toc87007255]Cure Domiciliari III Livello e Cure Palliative
Nella A.S.L. Napoli 1 Centro le Cure Domiciliari di III livello –Terapia del Dolore e Cure Palliative sono un’attività specifica della U.O.S.D. Cure Palliative Domiciliari.
Le Cure Domiciliari Integrate di terzo livello e Cure Palliative si rivolgono sempre a persone che necessitano di continuità 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.
Criteri di eleggibilità
Le   Cure   Domiciliari   Integrate   di   terzo   livello e   le   Cure Palliative sono caratterizzate da una risposta intensiva a bisogni di elevata complessità 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   complessità   in presenza di criticità  specifiche riferite a:
malati terminali (oncologici e non)
malati portatori di malattie neurologiche degenerative/progressive in fase avanzata (SLA, distrofia muscolare)
pazienti con necessità di nutrizione artificiale enterale e parenterale
pazienti con necessità di supporto ventilatorio invasivo
pazienti in stato vegetativo e stato di minima coscienza
fasi avanzate e complicate di malattie croniche
 I soggetti che, concluso l’iter diagnostico curativo e terapeutico ospedaliero, hanno perso temporaneamente o stabilmente l’autonomia e richiedono interventi di carattere sanitario e/o sociale, possono avvalersi di dimissioni protette al loro domicilio in presenza delle seguenti condizioni:
adeguato supporto familiare e/o informale con individuazione anche del caregiver
idonee condizioni abitative
consenso informato da parte della persona e della famiglia
presa in carico da parte del MMG/PLS
residenza/domicilio nell’ASL NA 1 Centro
Qualora le condizioni su menzionate non dovessero essere presenti, si provvederà ad attivare l’iter per i ricoveri in Centro Diurno, RSA, SUAP, HOSPICE.
Attivazione del Servizio
Il servizio è reso in forma mista tra personale dell’ASL Napoli 1 Centro, Comune di residenza del paziente. Il Coordinatore Sanitario della PUA di competenza, dopo l’espletamento di tutto l’iter per l’inserimento del paziente nel setting assistenziale appropriato (UVI –PAI e PRI), invia al responsabile della U.O.S.D. Cure Palliative Domiciliari la richiesta di attivazione del percorso ( Mod.9), copia del PAI e della relativa documentazione sanitaria per l’attivazione del servizio. 


[bookmark: _MON_1686126936]                                                                  

Il Case Manager provvederà a:
informare il paziente e/o tutore sull’organizzazione del servizio e le modalità di erogazione dello stesso al fine di acquisire il consenso informato (All.9 Procedura Aziendale Consenso Informato) nonché a formalizzare il PAI attraverso il Mod.10 Patto Sanitario.


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 e Cure Palliative, dovesse necessitare di ulteriori terapie ospedaliere, lo stesso dovrà essere inserito in un circuito assistenziale integrato tra Unità Operativa Ospedaliera dei PP.OO. dell’ASL NA 1 Centro e Responsabili delle Cure Domiciliari di I, II, III e Cure Palliative ai fini della presa in carico del paziente al proprio domicilio per un periodo di 15 giorni dalla data delle dimissioni protette. La necessità dell’integrazione con l’U.O. ospedaliera scaturisce dalla complessità della domanda di salute-cura di questi soggetti, complessità che deve tenere in debita considerazione la globalità 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 provvederà a soddisfare i bisogni sanitari del soggetto individuando e allertando il P.O. in cui è presente l’Unità Operativa specifica. La dimissione protetta dai Presidi ospedalieri non può essere attuata nei giorni festivi e prefestivi. I Presidi Ospedalieri di riferimento per i Distretti Sanitari dell’A.S.L. Napoli 1 Centro sono:
Presidio Ospedaliero San Paolo: 
Distretto 24 - Chiaia, Posillipo, San Ferdinando,                                                                                                            
Distretto 25 - Bagnoli, Fuorigrotta
Distretto 26 - Pianura, Soccavo 
Distretto 27 - Arenella, Vomero 
Presidio Ospedaliero S.G.Bosco: 
Distretto 28 - Chiaiano, Piscinola, Marianella, Scampia 
Distretto 29 - Colli Aminei, San Carlo all'Arena, Stella
Distretto 30 - Miano, Secondigliano, S.Pietro a Patierno                                                                 
Presidio Ospedaliero dei Pellegrini: 
Distretto 31 - Avvocata, Montecalvario, Pendino, Mercato, S.Giuseppe Porto
Distretto 32 - Barra, S.Giovanni, Ponticelli, Insediamento 167 
Distretto 33 - Vicaria, S.Lorenzo, Poggioreale
La complessità del paziente che afferisce alle Cure Domiciliari di III livello è una complessità 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.

	
[bookmark: _Toc87007256]Cure domiciliari per pazienti affetti da Sclerosi Laterale Amiotrofica
La procedura per pazienti affetti da SLA prevede un iter ad hoc. Tale iter è descritto nell’All.15.

[bookmark: _MON_1686123956]                                                              

[bookmark: _Toc87007257]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.	

[bookmark: _Toc87007258]ASSISTENZA SEMIRESIDENZIALE E RESIDENZIALE

[bookmark: _Toc87007259]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 attività sanitarie e socio-sanitarie erogate a persone non autosufficienti e non assistibili a domicilio, all’interno di idonei "nuclei accreditati" per la specifica funzione".
L'offerta residenziale e semiresidenziale territoriale è data dalle seguenti tipologie di strutture:
strutture sociosanitarie a ciclo diurno
strutture a ciclo residenziale per disabili e anziani
strutture terapeutico-riabilitative
L’assistenza semiresidenziale si svolge nei Centri Diurni ed ha lo scopo di favorire il recupero o il mantenimento delle capacità 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 autosufficienti, non assistibili a domicilio o in altri setting assistenziali di maggiore o minore intensità, 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'attività assistenziale che si rivolge a cittadini non autosufficienti o parzialmente non autosufficienti e che si realizza in Strutture Residenziali con differenti livelli di assistenza. 
L’assessore alla sanità e l’assessore alle politiche sociali aggiornano con apposita delibera, previa consultazione delle strutture pubbliche e private o dei loro rappresentanti sindacali di categoria, le diarie/tariffe giornaliere, 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 attività di Assistenza sociosanitaria alla disabilità, l’offerta residenziale e semiresidenziale deve garantire l’erogazione dei trattamenti riabilitativi definiti all’art. 34 del DPCM 12/1/2017, così articolati:
a. trattamenti residenziali di riabilitazione intensiva rivolti a persone non autosufficienti in condizioni di stabilità' clinica con disabilità' importanti e complesse, modificabili;
b. trattamenti residenziali e semiresidenziali di riabilitazione estensiva rivolti a persone disabili non autosufficienti con potenzialità' di recupero funzionale;
c. trattamenti residenziali e semiresidenziali socio-riabilitativi di recupero e mantenimento delle abilità' funzionali residue, erogati congiuntamente a prestazioni assistenziali e tutelari di diversa intensità a persone non autosufficienti con disabilità' fisiche, psichiche e sensoriali stabilizzate.
Con il DCA 97/2018 è stata aggiornata la normativa regionale relativa all’erogazione di trattamenti residenziali terapeutici, riabilitativi e socio-riabilitativi, per il recupero e mantenimento delle abilità residue (RD3), che corrisponde al punto c) e a quelle che erano già 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 l’articolo 30, non distinguendo l’offerta per l’età adulta da quella per gli anziani, né ponendo distinguo relativi alle patologie o cause che determinano la non autosufficienza. L’offerta è infatti declinata in relazione alla tipologia di trattamenti e alla tipologia di assistenza di cui necessitano i soggetti non autosufficienti.
Per l’Area Adulti e anziani non autosufficienti l’offerta assistenziale residenziale programmata è così articolata:
- “Unità di cure residenziali intensive” (R1) per assistenza residenziale intensiva a persone adulte non autosufficienti ad elevato impegno sanitario;
- “Unità di Cure Residenziali Estensive” (R2) per assistenza residenziale estensiva a persone non autosufficienti ad elevato impegno sanitario;
- “Unità di cure residenziali per demenze” (R2D) per assistenza residenziale estensiva a persone affette da demenze;
- “Unità di Cure Residenziali di lungo assistenza/mantenimento” (R3) per assistenza residenziale di lungo assistenza/mantenimento.
Con il DCA 97/2018 è 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 e procedure di accesso e tariffe anche per le “Unità di cura residenziale R2”.

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 criticità e sintomi complessi, richiedono un alto livello di assistenza sanitaria, monitoraggio infermieristico e continuità di assistenza tutelare quali:
- Pazienti in dimissione da reparti di degenza di strutture per l'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 complessità derivante da condizioni cliniche funzionali tali da escludere il collocamento in altri setting;
- Persone non autosufficienti con patologie non acute in condizioni di stabilità clinica, che richiedono elevata tutela sanitaria, continuità assistenziale e trattamenti estensivi, quali cure mediche e infermieristiche quotidiane, trattamenti riabilitativi finalizzati al mantenimento e prevenzione delle complicanze da immobilità, stimolazione sensoriale, integrato da un livello di assistenza tutelare di alta intensità;
- Pazienti non autosufficienti 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.I., soggetti adulti affetti da disturbi cognitivi nelle fasi in cui il disturbo amnesico è associato a severi disturbi del comportamento e/o dell’affettività non assistibili a domicilio o in altri setting assistenziali di maggiore o minore intensità.

Nella R.S.A.-RD3 sono accolti, previa valutazione multidimensionale, presa in carico e formulazione del progetto sociosanitario personalizzato, comprensivo di progetto riabilitativo, soggetti adulti con disabilità fisiche, psichiche e sensoriali stabilizzate, non assistibili a domicilio o in forme alternative alla degenza piena, che necessitano di un medio livello di assistenza sanitaria, con attività di riabilitazione a bassa complessità ed intensità, di mantenimento delle abilità funzionali residue, a fronte di un alto o di un moderato impegno assistenziale e tutelare.
In RSA–R3 sono accolti i soggetti adulti, malati cronici totalmente o parzialmente non autosufficienti con ridotta o completa perdita dell’autonomia, in condizioni di stabilità clinica o a rischio di instabilità senza la compromissione delle funzioni vitali, soggetti affetti da disturbi cognitivi lievi/moderati senza disturbi comportamentali e/o dell’aggressività, con necessità di trattamenti estensivi, di mantenimento funzionale e lungo assistenza, non assistibili a domicilio o in altri setting assistenziali di maggiore o minore intensità. 
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 è 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 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 è possibile nell’immediato elaborare un progetto riabilitativo
-  soggetti dimessi da altri setting assistenziali ospedalieri o extraospedalieri di diversa intensità per la continuità 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 continuità assistenziale e gestito come percorso di dimissione protetta; durante il ricovero a termine in RSA, l’obiettivo è accompagnare il recupero funzionale e predisporre le condizioni anche logistico-organizzative per il reinserimento a domicilio.
Nel periodo di permanenza in RSA, i servizi sociali e sanitari dovranno attivare le procedure per rendere possibile il rientro a domicilio alla scadenza del ricovero, ovvero avviare le attività necessarie a valutare l'eventuale esigenza di trasferimento ad altro setting ivi inclusa la permanenza in RSA.

Attivazione del percorso
L’attivazione del percorso segue l’iter previsto nel capitolo 2.





[bookmark: _Toc87007260]Ricovero in HOSPICE
Il ricovero in Hospice è rivolto a pazienti, affetti da una malattia progressiva e in fase avanzata in rapida evoluzione e a prognosi infausta, non più suscettibile di terapie etiopatogenetiche.
Criteri di ammissione 
Paziente già inserito nella rete di assistenza domiciliare o proveniente da strutture residenziali o proveniente da reparti ospedalieri
Aspettativa di vita presunta del paziente superiore a quattro settimane ed inferiore a sei mesi, in base a indicatori prognostici validati scientificamente (in condizioni non agoniche o preagoniche)
Elevato livello di necessità assistenziale o ridotta autonomia funzionale e/o compromissione dello stato cognitivo caratterizzanti uno stato di fragilità (Status Karnofsky <= 50 o Ecog> 2)
Sintomi non controllabili (almeno temporaneamente) in modo adeguato a domicilio
Problematiche emozionali e/o sociali che rendono impossibile l'assistenza domiciliare
Impossibilità della famiglia ad assistere l'ammalato a domicilio per motivi sanitari, sociali e/o gestionali ambientali
Volontà da parte del paziente espressa a seguito di consenso informato
Problematiche di adattamento/controllo/adeguamento/supervisione di presidi e strumentazioni necessarie per il controllo di sintomi, non eseguibile in modo adeguato a domicilio
Attivazione del percorso per il ricovero
Individuato il setting assistenziale del paziente nell’UVMM e acquisito il parere del Responsabile delle cure domiciliari di III livello e cure palliative ai fini dell’appropriatezza del ricovero, il Coordinatore Sanitario, in accordo con l’assistito/ tutore/familiare, individua la struttura di destinazione.
Il Responsabile UO Fasce Deboli e Cure Domiciliari chiede al Direttore dello Hospice individuato la seguente documentazione:
disponibilità al ricovero
autorizzazione sindacale
accreditamento regionale
delibera/decreto della Regione dove insiste la struttura con tariffa giornaliera deliberata
Il Responsabile UO Fasce Deboli e 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 è ubicato ed accreditato in Regione Campania. Per il ricovero in un Hospice al di fuori della Regione Campania è necessario accertarsi che lo stesso sia accreditato e per l’autorizzazione al ricovero bisogna utilizzare 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.



[bookmark: _MON_1686128808]                                                                       
Alla conclusione del ricovero, la Direzione distrettuale riceve la comunicazione di fine ricovero da parte dell’ Hospice. Nel caso si tratti di un ricovero intraregionale il pagamento avviene attraverso la Compensazione della Mobilità sanitaria (FILE H) se il ricovero è extraregione il pagamento avviene attraverso fatturazione. In quest’ultimo caso la UOF.D.e C.D. verifica la congruità della fattura ed autorizza il pagamento della stessa attraverso la procedura SAP.

[bookmark: _Toc87007261]Ricoveri in speciale unità di accoglienza permanente (SUAP)
La S.U.A.P. è un'unità di cura residenziale ad alta intensità 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 instabilità clinica, caratterizzate da alto livello di complessità, sintomi di difficile controllo, necessità di supporto alle funzioni vitali e/o gravissima disabilità 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 intensità.

[bookmark: _Toc87007262]Criteri di eleggibilità
Il ricovero in SUAP è finalizzato al trattamento di persone con patologie non acute in fase di stabilizzazione clinica e/o a rischio di instabilità:
con necessità di supporto alle funzioni vitali, e/o gravissima disabilità (qualora non si prevedono modificazioni del quadro clinico funzionale da attribuire ad un intervento riabilitativo specifico) che presentino un elevato grado di complessità assistenziale o comunque confinati a letto e con dipendenza totale per l'alimentazione, il controllo degli sfinteri, l'igiene personale
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 e DCA 79/2017
In particolare, i soggetti eleggibili in SUAP presentano contemporaneamente più condizioni/necessità assistenziali - tali da richiedere cure intensive di tipo medico-infermieristico - tra le quali:
Terapia parenterale con accesso periferico
Ossigenoterapia a lungo termine (> 3 h die)
Broncoaspirazione/drenaggio posturale
Ventiloterapia
Ulcere distrofiche arti
Tracheotomia
Ano artificiale
Ureterostomia
Catetere vescicale
Terapia riabilitativa
Elevato bisogno di assistenza tutelare/aiuto infermieristico
Dialisi peritoneale
Gestione stomia
Eliminazione urinaria intestinale
NAD con SNG o con PEG
Monitoraggio del bilancio idrico, alimentare e parametri vitali
Lesioni della cute chirurgiche, oncologiche
Emodialisi NPD: dialisi peritoneale notturna
Terapia parenterale con accesso centrale
Trasfusione emazie concentrate
Lesione da decubito
Terapia perdurale o terapia antalgica che richiede adeguamento posologia

[bookmark: _Toc87007263]Attivazione del percorso per il ricovero
Il paziente può accedere a questo livello assistenziale da:
Cure domiciliari
Presidi ospedalieri;
Strutture riabilitative pubbliche/accreditate;
Case di Cura Accreditate
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 e 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:
la richiesta di ammissione in SUAP 
 la relazione contenente la diagnosi, il consenso dei familiari, l’indicazione di ausili/protesi, trattamenti farmacologici e terapeutici
 il progetto riabilitativo individuale
Il Direttore Responsabile del Distretto di residenza dell’assistito recepita la documentazione, la trasmette al Coordinatore Sanitario per attivare l’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 disponibilità 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
attiva e convoca l’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 terapeutico e che in fase successiva può contribuire all'elaborazione e monitoraggio del piano esecutivo
Per l’inserimento del paziente in SUAP, già in carico nelle Cure Domiciliari può essere attuato quando il Case Manager ne rilevi la necessità in quanto non più assistibile al domicilio. Il Case Manager invia la richiesta di accesso al Coordinatore Sanitario per il seguito di competenza La stessa procedura è attivata in caso di esigenza di ricovero di sollievo.
Nel caso sopra descritto, la valutazione multidimensionale è attivata nelle modalità descritte nella DGRC 41/2011, ovvero con la procedura d'urgenza, al fine di garantire la continuità assistenziale. individuato il setting assistenziale del paziente nell’UVI, il Responsabile UO F.D.e C.D. attiva l’iter del ricovero, richiedendo alla SUAP scelta dal paziente la documentazione relativa all’accreditamento e la diponibilità della SUAP al ricovero. 
Il Responsabile UO F.D. e C.D., ricevuta la citata documentazione, emette la relativa autorizzazione con Mod.13 (Ricoveri in SUAP Regione Campania) a firma del Direttore Responsabile.  Per la SUAP è ubicata ed accreditata in Regione Campania. Per il ricovero in un SUAP al di fuori della Regione Campania è necessario accertarsi che la SUAP sia accreditata e per l’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 ricovero.
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Il Direttore del Distretto sul quale insiste la SUAP provvede:
a comunicare la disponibilità del posto letto della SUAP o eventuale lista di attesa 
agli adempimenti connessi alla garanzia dei trattamenti 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 necessità della fornitura, garantendone l 'erogazione continuativa 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. I farmaci devono essere compresi nel Prontuario Ospedaliero e PTOR (salvo eccezioni motivate per iscritto e dovute a particolari necessità 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, è tenuto a chiedere al Direttore Responsabile del Distretto in cui insiste la struttura, i criteri (Delibere o Decreti) individuati dalla Regione di appartenenza per l’impegno di spesa.
Terminato l’iter il Direttore del Distretto comunica alla struttura che dimette che è possibile il trasferimento del paziente in SUAP accompagnato dall’ All.16 Scheda stati vegetativi. 


	
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 necessità, i cui costi sono a carico del Distretto di residenza del paziente.

[bookmark: _Toc87007264]Ospedale di comunità
[bookmark: _Toc87007265]Criteri di eleggibilità
La presa in carico in ospedale di comunità è riservata ai soggetti che, pur non presentando patologie acute ad elevata necessità di assistenza medica, hanno la necessità di una assistenza medica ed infermieristica costante e che non hanno raggiunto la completa stabilizzazione clinica con bisogno di ulteriore assistenza prima della completa deospedalizzazione.
La degenza in Ospedale di Comunità è finalizzata ai seguenti obiettivi:
consolidamento dei risultati ottenuti durante il ricovero in reparto per acuti per tutti quei pazienti in condizioni di fragilità, che necessitano di ulteriore monitoraggio clinico
prevenzione delle complicanze e recupero dell’autonomia finalizzato al rientro al domicilio o a posticipare il più possibile l’ingresso in strutture residenziali

[bookmark: _Toc87007266]Attivazione del Servizio
Il coordinatore sanitario ricevuta la documentazione convoca l’UVI e definisce il percorso terapeutico assistenziale del paziente con la pianificazione delle prestazioni sanitarie e riabilitative. La gestione clinica del percorso è affidata al Medico di Medicina Generale /Pediatra di Libera Scelta in collaborazione con il personale sanitario di comparto dell’ospedale di comunità. Il ricovero in O.D.C prevede quale requisiti indispensabile per l’attivazione del percorso del consenso informato (All.9 procedura aziendale C.I) da parte della persona e della famiglia. Le prestazioni sanitarie e riabilitative devono essere riportate nella documentazione sanitaria sulla quale ha l’obbligo di vigilanza il MMG e PLS. Gli oneri dei ricoveri sono a totale carico del Servizio Sanitario Regionale.







[bookmark: _Toc87007267]RETE TERRITORIALE PER STRANIERI TEMPORANEAMENTE PRESENTI (STP)

[bookmark: _Toc87007268][bookmark: _Toc496601809]Cure domiciliari di I, II, III e Cure Palliative
Considerato che il Comune non ha l’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 MMG le cui attività 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 e Palliative i bambini STP che hanno l’assegnazione del PLS e per i quali il Coordinatore Sociale dichiari, preventivamente, per iscritto che il Comune si farà carico di quel paziente per la parte di sua competenza.

[bookmark: _Toc87007269]Ricoveri in RSA
Premesso che il Comune non ha l’obbligo di legge di assistenza sociale per gli STP in quanto non residenti, è possibile avviare l’iter del ricovero del paziente STP solo nei casi in cui il Coordinatore Sociale dichiari, preventivamente, per iscritto che il Comune si farà carico di quel paziente per la parte di sua competenza. In tal caso si può attivare anche il ricovero in dimissione protetta per un periodo di trenta giorni. Si precisa, inoltre, che l’autorizzazione al ricovero e l’impegno di spesa per un paziente STP è a carico dell’ASL e del Comune dove insiste la RSA che ricovera tale paziente.

[bookmark: _Toc87007270]Ricoveri in 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 l’onere economico per gli STP ricade sulla ASL competente territorialmente (DPR 394/99art.43 comma 4 e SSMMII), tale autorizzazione può 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 impossibilità 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 dovrà apporre sulla impegnativa la dizione “ricovero da effettuare in Struttura Pubblica” e sarà necessario allegare alla stessa specifica autorizzazione (a firma del Sanitario prescrittore) mediante compilazione del modello “Acc 4”.
Per i modelli si rimanda al disciplinare per i ricoveri nelle strutture private accreditate pubblicato sul sito intranet-  sezione immigrazione – manuali e disciplinari operativi.

[bookmark: _Toc87007271]Ricoveri in Ospedale di Comunità
Considerato che il Medico dell’Ambulatorio Dedicato agli STP non può effettuare visite a domicilio e, quindi, non può prendersi in carico il paziente STP, risulta impossibile il ricovero in tale struttura.
Il ricovero è possibile solo per i minori STP in possesso di Codice Fiscale e iscritti al SSN con assegnazione del Pediatra di Libera Scelta.
[bookmark: _Toc87007272]INTEGRAZIONE OSPEDALE – TERRITORIO/Dimissioni Protette
Le dimissioni protette sono rivolte a pazienti in uscita dall’ospedale, che hanno necessità 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.

[bookmark: _Toc87007273]Tipologia di Dimissione Protetta
Le Dimissioni Protette si rende necessaria in un quadro complessivo di fragilità del paziente e si attua nelle seguenti indicazioni:
Dimissione Protetta con valenza prevalentemente sanitaria (continuità terapeutiche tecnicamente realizzabili in setting non ospedaliero) 
Dimissione Protetta con valenza prevalentemente sociale (soggetto non autosufficiente con situazione di marcato svantaggio socio-familiare e difficoltà all’ accoglimento in casa)
Dimissione Protetta con bisogni sociosanitari integrati (soggetto non autosufficiente con problematiche socio- sanitarie) 

[bookmark: _Toc87007274]Condizioni di eleggibilità
I soggetti che, concluso l’iter diagnostico curativo e terapeutico ospedaliero, hanno perso temporaneamente o stabilmente l’autonomia e richiedono interventi di carattere sanitario e/o sociale, possono avvalersi di dimissioni protette al loro domicilio in presenza delle seguenti condizioni:
il consenso informato del paziente 
la disponibilità della famiglia indispensabile in tutte le tipologie di cure domiciliari
la presenza di un contesto familiare ed abitativo adeguato
residenza/domicilio nella ASL NA1 Centro

[bookmark: _Toc87007275][bookmark: _Toc496601811]Criteri di eleggibilità
Persone in condizioni di “fragilità” 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 capacità 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
pazienti con patologie cronico-evolutive invalidanti (es. neurologiche, compresa la SLA, cardiache gravi, oncologiche, ecc )
pazienti in fase avanzata di malattie inguaribili
persone affette da demenza e/o malattia di Alzheimer
pazienti con patologie acute temporaneamente invalidanti trattabili a domicilio
pazienti in riabilitazione post acuzie
patologie ed attività previste da programmi regionali e/o aziendali

Ulteriori condizioni indispensabili per tali dimissioni sono:
il consenso informato del paziente 
la disponibilità della famiglia indispensabile in tutte le tipologie di cure domiciliari con l’individuazione del caregiver
la presenza di un contesto familiare ed abitativo adeguato
residenza/domicilio nella ASL NA1 Centro

[bookmark: _Toc87007276]Modalità Operative
Il percorso “Dimissione Protetta” individua 4 momenti fondamentali:
identificazione del caso come “difficile”
segnalazione del caso
valutazione dei bisogni socio-sanitari 
presa in carico/inserimento nella rete dei servizi socio sanitari

[bookmark: _Toc87007277]Scheda Segnalazione / Dimissioni Protette
La segnalazione per i setting assistenziali di Cure Domiciliari e Cure Palliative e per i ricoveri in Cure Domiciliari, R.S.A., Hospice, S.U.A.P., Ospedale di Comunità 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
I soggetti su menzionati segnalano (durante il ricovero dell’utente) il bisogno di continuità assistenziale sul MOD.15 Modello di Segnalazione Dimissione Protetta (compilata dalla Unità Ospedaliera che dovrà 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 e numeri di telefono riportati a pag.25.
La PUA può darne comunicazione ad uno dei seguenti componenti dei nodi della rete territoriale:

MMG/PLS
Unità Operativa Distrettuale competente (Assistenza Sanitaria di Base, Fasce Deboli e Cure Domiciliari, Materno Infantile) 
Centro Servizi Sociali Territoriali 



Tale scheda dovrà indicare l’eleggibilità clinica del paziente per le Cure Domiciliari o per i ricoveri in altri setting assistenziali (RSA, Centro Diurno, Ospedale di Comunità, SUAP, Hospice).
Le Direzioni Sanitarie proponenti le dimissioni inoltrano al Coordinatore sanitario c/o la PUA del Distretto di competenza il modello 15 di dimissione protetta debitamente compilato. 
Il Coordinatore sanitario, valutato il bisogno di cura del paziente, provvede a convocare la U.V.M.M.per la stesura del PAI.


[bookmark: _Toc87007278]Inserimento paziente in dimissione protetta nella rete territoriale
Per l’attivazione dei percorsi delle cure Domiciliari di I, II, III liv e Cure Palliative o dei ricoveri in RSA/Hospice/SUAP si rimanda ai percorsi sopra descritti.
Per i pazienti che all’atto della dimissione necessitano della presa in carico riabilitativa, gli stessi devono ricevere una valutazione diagnostico-prognostica al fine di individuare il percorso riabilitativo più idoneo ed efficiente e gli interventi più appropriati sulla base di un progetto riabilitativo individuale che tiene conto della valutazione clinica, della prognosi funzionale, del margine di modificabilità del quadro di menomazione e disabilità, del grado di stabilità clinica del paziente e della sua possibile partecipazione al programma di riabilitazione secondo le procedure di seguito specificato.

Il Paziente Ricoverato in P.O. con istituzione di  U.V.B.R. 
L’UVBR provvederà ad elaborare il Progetto Riabilitativo Individuale (P.R.I.) tenendo conto dei parametri di menomazione, della limitazione di attività e 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 invierà alla Direzione Distrettuale di appartenenza del paziente: 
Scheda Dimissione Protetta
Piano Riabilitativo Individuale 
al fine di consentire la presa in carico territoriale già in fase di ricovero ospedaliero.
La Direzione Sanitaria Distrettuale investirà l’U.V.B.R. territoriale per la continuità assistenziale riabilitativa che provvederà a validare il P.R.I. ospedaliero e/o ad integrarlo.

Il Paziente Ricoverato in P.O. 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 più vicino al P.O, al fine di effettuare l’analisi del bisogno riabilitativo del paziente con elaborazione del P.R.I..

 Il Paziente Ricoverato in P.O. afferenti ad altre A.S.L. regionali e/o extraregionali 
Qualora la U.V.B.R. sia incardinata nel Presidio Osedaliero il processo è quello descritto nel punto A.
Nel caso in cui manchi la U.V.B.R. nel P.O., la U.O. di ricovero segnalerà attraverso la scheda di dimissione protetta la necessità di una valutazione riabilitativa che verrà trasmessa alla Direzione Distrettuale del paziente per l’elaborazione del PRI da parte della UVBR territoriale che il paziente dovrà attuare a domicilio.

[bookmark: _Toc87007279]Percorso Riabilitativo Domiciliare
A seguito di quanto contenuto nel P.R.I. la U.O. Fasce Deboli e Cure Domiciliari attiva i seguenti percorsi.

[bookmark: _Toc87007280]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 I o II o III livello e Cure Palliative il trattamento riabilitativo viene effettuato dal Terapista della Riabilitazione assegnato a tali percorsi, ottemperando a quanto prescritto nel P.A.I. elaborato dall’U.V.I. comprensivo del Piano Riabilitativo Individuale.

[bookmark: _Toc87007281]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 U.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 prescrittore della U.V.B.R
disponibilità di un centro di riabilitazione accreditato dalla Regione in cui insiste il Centro
autorizzazione della U.O.A.F.D. e C.D. 
Qualora dalla valutazione multidisciplinare dell’U.V.B.R. Ospedaliera o Territoriale dovesse risultare che il paziente non è eleggibile nelle cure domiciliari, la stessa provvederà ad individuare un altro setting assistenziale (ricovero in strutture accreditate per i cod.75-56-60 o R.S.A. disabili.) inviando la segnalazione alla Direzione Sanitaria Ospedaliera per l’attivazione dell’iter del caso.
Per il ricovero in strutture di riabilitazione cod. 56 sono stati individuati due percorsi:
Se il paziente è ricoverato, il P.O. deve redigere una scheda descrittiva delle problematiche cliniche assistenziali che accompagna il paziente nel ricovero ad alta intensità di cura (cod.56) In questo caso non è richiesta la ricetta del Medico di medicina Generale.
La struttura di riabilitazione ha l’obbligo di comunicare l’avvenuto ricovero entro massimo 48 ore e a predisporre il PRI entro 72 ore dall’accoglimento.
Per i ricoveri dal territorio è necessaria la ricetta del Medico di Medicina Generale.
Per quanto attiene al ricovero in strutture di lungodegenza (cod. 60) i percorsi sono i seguenti:
Per i ricoveri di pazienti che vengono dimessi da un P.O. è tassativo l’obbligo del trasferimento con PRI elaborato dalla UVBR ospedaliera.
Per i ricoveri che provengono dal territorio (non superiori al 50%), per riacutizzazione di patologie preesistenti, il Medico di Medicina Generale richiede con dettagliata relazione sui motivi del ricovero l’attivazione l’UVBR territorialmente competente. 
La UVBR provvede entro 7 giorni dalla richiesta alla valutazione multidimensionale dei bisogni del paziente e alla elaborazione del PRI che dovrà essere inviato al Distretto sanitario di residenza del paziente.
Il Distretto comunica al MMG l’esito della valutazione.
Se il paziente è ricoverato, una volta concordato il trasferimento e stabilita la data di dimissione, il paziente può essere trasferito.
Il trasporto del soggetto sarà a carico del presidio che dimette.
Per quanto attiene alla prescrizione dei presidi e/o ausili si procede come di seguito riportato:
il medico prescrittore ospedaliero o distrettuale prescrive sul modello Fioto il presidio e/o l’ausilio con i relativi codici previsti nel tariffario del DPCM 12-1-2017
il familiare del paziente, ottenuto il modello, si rivolge ad una ditta di fiducia per acquisire sullo stesso modello il preventivo di spesa
il modello Fioto viene, infine, autorizzato dalla U.O. Fasce Deboli e Cure Domiciliari.
il presidio dovrà essere sottoposto a collaudo da parte del medico prescrittore prima della consegna al paziente

[bookmark: _Toc509218232][bookmark: _Toc87007282]Uscita dal Percorso Riabilitativo
Per ritenere concluse le attività di riabilitazione estensiva territoriale occorre che si realizzi almeno una delle seguenti condizioni:
raggiungimento degli obiettivi stabiliti dal P.R.I.
verifica dell’impossibilità del raggiungimento dei medesimi obiettivi ipotizzati
[bookmark: _Toc87007283]Dimissioni Programmate da Strutture non Ospedaliere
Nei casi in cui il paziente sia ricoverato in Strutture non ospedaliere Pubbliche o Accreditate e ha bisogno di continuità di cure cliniche, riabilitative o di ausili /presidi è necessaria la dimissione programmata.
In questi casi la Struttura che dimette invierà alla PUA del Distretto di competenza una relazione dettagliata sui bisogni del paziente.
Il Coordinatore Sanitario, valutati tali bisogni, attiva i percorsi del caso.
La Struttura che dimette dovrà interfacciarsi con il Coordinatore Sanitario per programmare la tempistica di tali dimissioni.
Una reale sinergia tra i vari attori su descritti garantisce al paziente e alla sua famiglia una presa in carico globale e continuativa nelle diverse realtà assistenziali attraverso un percorso di accompagnamento durante le diverse fasi della malattia, l’accesso ai servizi esistenti sul territorio con ottimizzazione delle risorse disponibili e consequenziale riduzione della spesa socio-sanitaria
(minori ricoveri e accessi al pronto soccorso).
_____________________________________________________________________________
Per tutto quanto non espresso in questo documento si rimanda alle normative di riferimento (vedi all.1)
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Al Direttore Responsabile del Distretto Sanitario________/Al  Coordinatore Sanitario

La Direzione Sanitaria del Presidio Ospedaliero _______________________________________

CHIEDE


l’attivazione dell’Unità Valutativa Integrata Distrettuale per le dimissioni protette del/della

Sig./Sig.ra _____________________________ nato/a a ________________________________   


il_________________CodiceFiscale________________________________________________

Residente a _____________________________ in Via _________________________________

seguito/a dal Medico di Medicina Generale Dott. _____________________________________

telefono ____________________cellulare___________________________________________

attualmente ricoverato presso il Reparto di___________________________________________

per l’accesso alla rete dei seguenti servizi socio-sanitari (barrare solo una casella)


1 ACCOGLIENZA CURE DOMICILIARI

2 ACCOGLIENZA TEMPORANEA CON FINALITA’ RIABILITATIVE


3 ACCOGLIENZA TEMPORANEA CON FINALITA’ SOCIALI


5 SERVIZI A SOSTEGNO DELL’ASSISTENZA DOMICILIARE


6 HOSPICE


7 S.U.A.P.

8 ALTRO:___________________________________________________________________

Richiamato quanto sopra, il sottoscritto dichiara sotto la propria personale responsabilità e consapevole delle conseguenze civili e penali derivanti da dichiarazioni false o incomplete ai sensi del DPR 445/2000:


1. che la persona interessata, per quanto nelle proprie capacità, e le altre persone componenti della sua famiglia sono informate e consenzienti circa la presentazione della presente domanda e delle informazioni in essa contenute;


2. di aver ricevuto copia e di accettare quanto contenuto nel modulo di informativa relativo al trattamento dei dati personali e sensibili ai sensi e per gli effetti di cui all’art. 13 della D. Lgs. 196/2003;


3. di essere consapevole che dati personali raccolti saranno trattati, anche con strumenti informatici, cartacei, esclusivamente nell’ambito del procedimento per il quale la presente dichiarazione viene resa e che potrà esercitare in qualsiasi momento i diritti previsti dall’art. 7 del D. Lgs. 196/2003;

4. di indicare, quale persona di riferimento, per comunicazioni:


il/la sig./sig.ra ___________________________________ in qualità di_____________________ 

residente_____________________via_____________________n°________________________

telefono _______________cellulare___________________

5. di essere a conoscenza che qualora l’ufficio preposto debba fare comunicazioni relative all’esito della presente domanda, la stessa avverrà tramite comunicazione scritta alla persona di riferimento, a garanzia di trasparenza e tutela nei confronti della S.V.;

6. di essere a conoscenza che la mancata accettazione al trattamento dei dati personali per le finalità connesse alla domanda relativa al presente modulo comporta la non valutazione della stessa.


Data ___________                                                                             Firma ______________

Espressione del consenso al trattamento dei dati sensibili ai fini del Decreto Legislativo n. 196/03 e succ. mod.

Il/la sottoscritto/a (interessato) ______________________________________________________________


consente che i propri dati anagrafici e/o sensibili e/o relativi allo stato di salute vengano comunicati ad altri soggetti indispensabili alla conclusione del procedimento (Medico di Medicina Generale, Case di Riposo, Comuni o altri Enti Pubblici, altre Aziende Sanitarie…) e per gli adempimenti di legge


Data ___________                                           Firma ___________

Consenso reso da chi esercita legalmente la potesta’, prossimo congiunto, familiare o convivente

Il consenso di cui sopra, ai sensi dell’art. 13 e dell’art. 24, comma e) del D.lgs. n. 196/2003  e succ.mod. è reso dal sig/ra


il/la sig./sig.ra ___________________________________ in qualità di_____________________ 


residente_____________________via_____________________n°________________________


telefono _______________cellulare___________________

Data ________________


Firma _____________________________________

Parte Clinica


DIAGNOSI DI DIMISSIONE _____________________________________________________________________________


_____________________________________________________________________________


DATA PRESUNTA DI DIMISSIONE _____________________________________________________________________________


FAMILIARE DI RIFERIMENTO _____________________________________________________________________________


N. DI TELEFONO DEL FAMILIARE_________________________


MEDICO DI U.O _________________________________tel. __________________________


COORDINATORE DI U.O _________________________________tel. _________________  


DATI DI INQUADRAMENTO CLINICO-ASSISTENZIALE:


percezione della realtà:          ( ) confuso        ( ) vigile            ( ) disorientato


respirazione:                          ( ) normale       ( ) patologica      ( ) altro


_____________________________________________________________________________


alimentazione:                       ( ) normale        ( ) S.N.G.           ( ) N.P.T.     ( ) altro ____________________________________________________________________________


eliminazione intestinale:       ( ) normale       ( ) stipsi               ( ) diarrea        ( ) incontinenza 


( ) stomia tipo ___________________ frequenza di gestione ____________________________


eliminazione urinaria:          ( ) normale     ( ) incontinenza   ( ) guaina esterna   ( ) pannolone catetere vescicale; tipo________ calibro ____ sostituito il _______________________________


stomia tipo________________________frequenza di gestione __________________________


mobilizzazione:  ( ) attiva fuori dal letto   ( ) attiva fuori dal letto con ausili


                            ( ) attiva nel letto            ( ) completamente passiva


riposo e sonno:    ( ) normale                      ( ) patologico 


vestirsi e spogliarsi: ( ) autosufficiente  ( ) non autosufficiente aiuto da parte di_______________


igiene personale: ( ) autosufficiente ( ) non autosufficiente aiuto da parte di _________________


comunicazione: ( ) mantenuta ( ) compromessa 


lesioni cutanee: ( ) no ( ) sì tipo ____________________________________________________


sede________________ medicazioni con ____________________________________________


terapia del dolore: farmaci ________________________________________________________


_____________________________________________________________________________posologia ________________________________via di somministrazione__________________


necessita di presidi sanitari( ) no ( ) sì specificare____________________________________________________________________


_____________________________________________________________________________


necessita di ausili sanitari ( ) no ( ) sì specificare_______________________________________


_____________________________________________________________________________


è portatore di C.V.C.: ( ) no ( ) sì tipo: ______________________________________________ 


medicazioni come da protocollo: ( ) sì ( ) no se no, con quali prodotti e frequenza: ___________


_____________________________________________________________________________


Il paziente è a conoscenza della propria patologia? sì ( ) no ( )


Proposte di Setting Assistenziale


Paziente terminale con necessità di cure palliative sì  (  )  no  (  ) - Se si:


Indice di Karnofsky __________ 


Scala numerica di valutazione del dolore 0 - 1 – 2 – 3 – 4 – 5 – 6 – 7 – 8 – 9 - 10 


(barrare con una X )


Tipologia di setting assistenziale:


· Cure Palliative   (  )   


· Hospice              (  )


Note_________________________________________________________________________


_____________________________________________________________________________


Paziente non terminale 


Tipologia di setting assistenziale:  


· Cure  Domiciliare I livello    (   )


· Cure  Domiciliare II livello   (   )


· Cure  Domiciliare III livello  (   )


· Cure Palliative                       (   )  


·  RSA                                      (   ) 


· SUAP                                     (   )  


· Ospedale di Comunità’          (   )


  Altro __________________________________________________________


Data prevista per la dimissione protetta: _____________________________________________


Operatore ospedaliero di riferimento/telefono ________________________________________


Data __________ Il/la Caposala _______________________ Il Medico ___________________


Da spedire alla PUA  o alla Direzione del Distretto di competenza. 


I numeri di telefono sono disponibili sulla home page dell’ASL NA1 Centro.


Si prega di scrivere in stampato ed in modo leggibile


Data _________________                                                             Firma e timbro del Medico
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		Legge 833/78 :“Istituzione del servizio sanitario nazionale”



		D.L.gs 286/98 ( Testo Unico sull'Immigrazione)



		DPR 394/99



		Circolare Ministero Salute n. 5/2000



		Legge n.328/2000: “Legge quadro per la realizzazione del sistema integrato di interventi e servizi sociali”



		DPCM del 14/02/2001: Atto di indirizzo e coordinamento sull’integrazione sociosanitaria”



		D.P.C.M. 29-11-2001 Definizione dei livelli essenziali di assistenza



		D.P.C.M. 12 gennaio 2017 Definizione e aggiornamento dei livelli essenziali di assistenza, di cui all'articolo 1, comma 7, del decreto legislativo 30 dicembre 1992, n. 502.



		Legge regionale n.8/2003 Realizzazione, organizzazione e funzionamento della residenze sanitarie

assistenziali pubbliche e private - RR.SS.AA.



		D.lgs 196/2003 e succ. mod. CODICE IN MATERIA DI PROTEZIONE DEI DATI PERSONALI



		Circolare Regione Campania n, 3856/2001



		Decreto Commissariale n. 6/2010 : “ Determinazione delle tariffe per prestazioni erogate da Residenze Sanitarie  Assistite (RSA) e Centri Diurni ai sensi della legge regionale n.8/2003.Rif.punto 16 deliberazione del  Consiglio dei Ministri del 24/7/2009”



		Decreto Commissario ad Acta n°4 del 10/01/11:“e mod. dal DCA n.128 del 10/10/2012

“Linee di indirizzo per l’accesso alla rete delle cure palliative, standard e profili professionali”



		D.G.R.C.n.41/2011Approvazione del documento recante linee di indirizzo, profili e standard in materia di servizi domiciliari: "il sistema dei servizi  delle cure domiciliare in Campania" con allegato



		DGRC n.275 del 21/06/11 recepimento Accordo 239/CSR Recepimento dell'Accordo n.239/CSR del 16  dicembre 2010 tra il Governo, le Regioni e le Province autonome di Trento e di Bolzano sulle linee guida per la promozione, lo sviluppo e il coordinamento  degli interventi regionali nell'ambito della rete di cure palliative e della rete di terapia del dolore;



		D.G.R.C. n. 276 del 21/06/2011 Recepimento dell'Accordo n.188/CSR del 28 ottobre 2010 tra il Governo, le  Regioni e le Province autonome di Trento e di Bolzano sulla proposta del Ministro della Salute di ripartizione delle risorse destinate al finanziamento del progetto ridenominato "Ospedale territorio senza dolore";



		Decreto del Commissario ad Acta 77 del 11/11/2011 “Chiarimenti ed integrazioni relativi alle procedure per l’applicazione  della compartecipazione alla spesa delle prestazioni sociosanitarie - Decreto Commissariale n 6 del 4 febbraio 2010 “Determinazione delle tariffe per prestazioni erogate da Residenze Sanitarie Assistite (RSA) e Centri Diurni ai sensi della legge regionale n. 8/2003”  



		Decreto del Commissario ad Acta n.81  del 20.12.2011 Decreto commissariale n. 77 del 11/11/2011 

– Integrazioni e modifiche



		DGRC n. 50 del 28/02/2012 Compartecipazione alla spesa delle prestazioni sociosanitarie in attuazione del Titolo V della Legge Regionale 23 ottobre 2007, n. 11 - provvedimenti a seguito dei decreti n. 77/2011 e n. 81/2011 del Commissario ad Acta per la prosecuzione del piano di rientro del settore sanitario;



		Decreto del Commissario ad acta n. 70 del 25.06.2012 Approvazione dei documenti di definizione dei  requisiti minimi strutturali, organizzativi e tecnologici per l’autorizzazione alla realizzazione e  all’esercizio delle  attività  sanitarie a carattere residenziale per persone in stato vegetativo in speciali  unità di accoglienza permanente (S.U.A.P.), definizione dei requisiti ulteriori per l’accreditamento istituzionale – Integrazione DGRC 7301 31 dicembre 2001 e Regolamento Regione Campania 1 del 22.06.2007 e adozione della Scheda di valutazione sanitaria clinico- funzionale.



		DGRC n.323 del 03/07/2012  che adottava la Scheda di Valutazione Multidimensionale per le persone Adulte e Anziane-SVAMA Campania



		DGRC n.324 del 3.7.2012 che  adottava la Scheda di Valutazione Multidimensionale per le Persone Adulte Disabili-SVAMDI Campania



		DGRC n.790 del 21/12/2012 approvazione delle linee operative per l'accesso unitario ai servizi sociosanitari-PUA



		Legge Regione Campania n.15 del 06/07/2012 “Misure per la semplificazione, il potenziamento e la modernizzazione del sistema integrato del welfare regionale e dei servizi per la non autosufficienza”.



		Decreto del Commissario ad acta n° 1  del 07/01/2013 Approvazione documento recante “Sistema di

tariffe per profili di cure domiciliari della Regione Campania”.



		Decreto del Commissario ad acta n.84 del 05/07/2013 Recepimento Delibera Di Giunta Regionale n.790 del 27/12/2012 Approvazione delle Linee operative per l'accesso Unitario ai servizi Socio  Sanitari -P.U.A.”;



		Decreto del Commissario ad Acta n.15 del 20/03/2014 Linee di indirizzo per l'organizzazione e l'esecuzione dell'assistenza domiciliare di cui alla legge 05/06/90 n. 135 e successive modifiche ed integrazioni. Piano di riparto per l’annualità 2013



		Decreto del Commissario ad Acta N. 21 DEL 09/03/2015 Approvazione delle linee di indirizzo regionali Percorso per la presa in carico assistenziale e riabilitativa del paziente con disordini della coscienza da grave Cerebrolesione  acquisita;



		Decreto Commissario ad Acta n° 22 del 10/03/15 Applicazione legge 38/2010. Costituzione della Rete Regionale di terapia del dolore - Approvazione documento Rete di terapia del dolore in Regione Campania: Individuazione dei nodi della rete, requisiti, compiti, funzioni.



		DCA N. 23 del 10.03.2015 Percorso riabilitativo unico integrato per il paziente con ictus ai sensi del Piano d’indirizzo per la riabilitazione di cui all’Accordo sancito dalla Conferenza Stato-Regioni nella seduta del 10/2/2011 tra il Governo, le Regioni, e le Province Autonome di Trento e di Bolzano;



		DCA n. 46 del 25.05.2015 Cure domiciliari malati terminali. L.R. n. 5/2013 art. 1 c 59 – modalità attuative.



		Decreto del Commissario ad Acta n.51 del 27/05/2015 DCA n. 51 Approvazione indirizzi operativi per l’implementazione della rete territoriale dei servizi sociosanitari e percorsi integrati in favore di persone adulte affette da Sclerosi Laterale Amiotrofica (SLA) e malattie del motoneurone;



		DECRETO n. 98 del 20.09.2016 Istituzione della rete oncologica Campana



		DECRETO n. 99 del 22.09.2016 Piano regionale di Programmazione della Rete per l’Assistenza Territoriale 2016 – 2018.



				D.P.C.M. 12-1-2017 Definizione e aggiornamento dei livelli essenziali di assistenza, di cui all'articolo 1, comma 7, del decreto legislativo 30 dicembre 1992, n. 502 









		DECRETO N. 79 DEL 28/12/2017 Definizione dei requisiti minimi strutturali, organizzativi e tecnologici per l’autorizzazione alla realizzazione e all’esercizio delle attività sanitarie in speciali unità di accoglienza permanente (S.U.A.P.) ad alta intensità assistenziale anche per persone in stato vegetativo e definizione dei requisiti ulteriori per l’accreditamento istituzionale – Indirizzi e modalità di accesso -Integrazione e modifica ai Decreti del Commissario ad Acta n. 70/2012 e n. 21/2015.



		Decreto n.53 del 29/06/2018 Definizione per gli esercizi 2018 e 2019 dei limiti prestazionali e di spesa e dei relativi contratti con gli erogatori privati per regolare i volumi e le tipologie delle prestazioni afferenti la macroarea Sociosanitaria: RSA e CD, Salute Mentale, Hospice e SUAP.



		Decreto n.97 del 16/11/2018 Assistenza sociosanitaria territoriale: Requisiti, criteri e procedure di accesso per le R.S.A.: Unità di cure residenziali per persone adulte non autosufficienti (R3), per persone adulte affette da Disturbi Cognitivi e Demenze (R2D), e per persone adulte non autosufficienti con disabilità fisiche, psichiche e sensoriali stabilizzate (RD3). 

Attuazione Programma Operativo 2016-2018 Intervento 19.1 DCA 14/2017



		Decreto n. 60 del 24/07/2019 Recepimento dell’Accordo tra il Governo, le Regioni e le Province autonome di Trento e Bolzano sancito in sede di Conferenza Stato Regioni sul “Piano Nazionale Cronicità”.



		Decreto n.74 del 09/10/2019 Assistenza sociosanitaria territoriale: Integrazioni e modifiche al DCA 97/2018: “Requisiti, criteri e procedure di accesso per le R.S.A.: Unità di cure residenziali per persone adulte non autosufficienti (R3), per persone adulte affette da Disturbi Cognitivi e Demenze (R2D),e per persone adulte non autosufficienti con disabilità fisiche, psichiche e sensoriali stabilizzate (RD3)” e approvazione “Requisiti, criteri, procedure di accesso e tariffe per le R.S.A.: Unità dicura residenziale R2 - Requisiti dei Centri Diurni - Attuazione Programma Operativo 2016-2018 Intervento 19.1 DCA 14/2017.



		Decreto n. 83 del 31/10/2019 Piano Regionale della Rete di Assistenza Sanitaria Territoriale 2019 - 2021.



		Deliberazione del D.G. n.1669 del 10/08/2018 DCAn.6 del 25/01/2018 “DCA n.33/2016 Piano Regionale di Programmazione della Rete Ospedaliera ai sensi del DM 70/2015:Atto Aziendale dell’ASL Napoli 1 Centro.Approvazione”- Presa d’atto e determinazioni



		Procedura Erogazione delle emotrasfusioni domiciliari per utenti in assistenza domiciliare



		Deliberazione del  Commissario Straordinario n.802 del 11/07/2019 Adozione procedura standard per la messa in rete della SUAP con i servizi territoriali e ospedalieri.



		Deliberazione del D.G. n.395 del 11/12/2019 “Adozione PDTA Sclerosi Laterale Amiotrofica (SLA)”



		Deliberazione del D.G. n.1054 del 11/10/2020 “Percorso organizzativo aziendale dimissioni protette”- Re.0 Ed. 10/2020”



		Deliberazione del D.G. n. 1384 del 24/12/2020 Adozione procedura operativa " Prevenzione delle lesioni da pressione e relativo trattamento - ED. 10/2020 " -



		Deliberazione del D.G. n.113 del 02/02/2021 Adozione del Percorso Aziendale Unico “ Trattamento dialitico Domiciliare”



		Deliberazione del D.G. n.197 del 18/02/2021 Adozione del documento organizzativo-gestionale della Rete delle Cure Palliative
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ALLEGATO C

S.VA.M.D1.
‘ SCHEDA VALUTAZIONE MULTIDIMENSIONALE - DISABILI

SCHEDAC

REGIONE
CAMPANIA VALUTAZIONE SOCIALE

DATI ANAGRAFICI

Codice univoco della persona
COGNOME NOME
LUOGO DI NASCITA TDA
CITTADINANZA
RESIDENZA

DOMICILIO
COMUNE DI RESIDENZA STORICA

ACCESSO AL SISTEMA INTEGRATO

SEDE DI ACCESSO DATA
CODICE FISCALE
TESSERA SANITARIA SLA DS
MMG/PLS RECAPITO
SEDE DI VALUTAZIONE DATA
1. Iniziativa della Domanda 2. Tipologia della Domada
Ol propria [] assistenza domiciliare
[1 familiare o affine [] assistenza semiresidenziale continuativa
[1 soggetto civilmente obbligato [] assistenza semiresidenziale temporanea
[] assistente sociale pertinente [] assistenza residenziale continuativa
1 medico [] assistenza residenziale temporanea
[ tutore 1 altro (spec.)

1 altro soggetto

PERSONA DI RIFERIMENTO CONTATTABILE

COGNOME e NOME
VIA COMU

TELEFONO GRADO DI PAREDA

EVENTUALE PERSONA INCARICATA DI TUTELA GIURIDICA

COGNOME e NOME
VIA CAOMU

TELEFONO RUOLO
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ALLEGATO C
1. PROFILO PERSONALE

MASCHIO [J FEMMINA [

1.1 Stato civile

Olcelibe/nubile Oconiugato/a Oseparato/alldivorziato/a Ovedovo/a Oconvivente O non dichiarato

1.2 Titolo di studio

[0 nessuno O licenza elementare O licenza media inferiore [0 qualifica professionale
O diploma media superior&l diploma di laurea / laurea | livelldd laurea magistrale / laurea specialistica
L1 non dichiarato

S 1= o o>

1.3 Condizione lavorativa

[0 occupazione stabile
O Occupato/a [0 occupazione temporanea
[0 occupazione precaria

O in forma dipendente
O in forma autonoma

[0 disoccupato/d] pensionato/a [0 cassintegrato/a

S 1= o o>

2. CONDIZIONE ECONOMICA

2.1 ISEE del singolo utente e,
L1 da lavoro [ da pensione

2.2 Origine del reddito Odaindennita ............ccooeevee i,
Odarendite .............ccoeoiiiiiiiiiiin..

2.3 Ulteriore disponibilita mensile | O nessunal fino a € 500 O fino a € 1.000

dei familiari per I'assistenza [ fino a € 2.501 fino a € 3.0001 oltre

2.4 ISEE del nucleo familiate €

: . O No
2.5 Integrazione economica del 0 Si O Possibile

Comune per l'assistenza Contributo retta vaucher

100 Autonomo e in equilibrio finanziario: persona che non ha
bisogno di essere supportata da altri nelle spelée dta
quotidiana e per aiuto assistenziale;

200 Riceve aiuto da parenti e/o da altre person@nche non
conviventi) per le spese della vita quotidiana legiato
assistenziale;

30 In condizione di bisogno economico e senza aiutd gharenti o
altre persone che necessita di assistenza sociale pubblica per
le spese della vita quotidiana e per aiuto assistkEn

2.6 Valutazione della copertura
economica di prestazioni
assistenzial

! Tale voce non é rilevante ai fini della determinae della compartecipazione economica se trattasn
autosufficienti o disabili gravi
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ALLEGATO C

3. CONDIZIONE ABITATIVA

3.1 Tipologia abitativa

O Senza fissa dimora

[0 con proprio domicilio

[J ospite c/o Struttura
L1 ospite presso terzi

[ alloggio improprio (baracca, container, bassa) etc

[ breve periodo
L1 breve periodo

data termine

data termine

3.2 Titolo di godimento dell’abitazione 3.3 Diskione sul territorio

[J proprieta I fitto [0 servita
[0 comodato gratuito [ sfratto esecutivo data [J poco servita
I usufrutto [0 occupata abusivamente [ isolata

[0 all. pubb. assegnato

3.4 Spazio fruibilé| | 3.5 Barr. architettonichd | 3.6 Riscaldamenti 3.7 Servizi igienic

LI assenti
[ presenti
[ non adeguati

L] assenti

O presenti non funz.
O presenti mal funz.
O presenti funz.

Piano ....... Ascensorel

O assenti

O solo interne

O solo esterne

O sia interne che esterne

O non sufficiente
O parz. suff.
O sufficiente

3.8 Ulteriori elementi rilevati sulla condizioneitbiva ( umidita, fatiscenza, ecc.)

3.9 Valutazione condizione abitativa

1O inadeguata 21 parzialmente adeguata 3] adeguata

4. CONDIZIONE FAMILIARE

4.1 N. componenti del nucleo familiare
4.2 Presenza carichi assistenziali nel nucleo famil

un figlio minore O due o piu anziani non autosufficienti O
due o piu figli minori O un disabile O
un anziano non autosufficiente O due o piu disabili O

4.3 Problematicita del nucleo familiare

L1 devianza sociale

O problemi di salute

O problemi di disoccupazione
O problemi di lavoro

I problemi giudiziari

[ dispersione scolastica

L1 basso livello d’istruzione

0 1 componente pit componenti n. ..........
O 1 componente piu componenti n. ..........
0 1 componented pit componentin. ..........
0 1 componente piu componenti n. ..........
O 1 componente piu componenti n. ..........
0 1 componented piu componentin. .........
O 1 componented piu componentin. ..........

4.4 Valutazione della condizione del nucleo familia

O alti carichi assist. e
alta problem.

O bassi carichi assist.| O bassi carichi assist. | O alti carichi assist. e
e bassa problem. e alta problem. bassa problem.

2 La sufficienza si valuta rispetto al numero vaisponibili per il nucleo familiare
% Se rilevante ai fini della valutazione del caso
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ALLEGATO C

4.5 Livello di stress del caregiverGaregiver burden inventory -Chi)
(affermazioni che il caregiver ritiene piu cons@fla sua condizione) N
- =, Ar o
'gpq di Items a cui al caregiver principale si chiede sibondere ? 3 % § 5 T(_)tale
arico g|=|8|g|E tipo
£
T-D1. Il mio familiare necessita del mio aiuto peblgere molte delle
o abituali attivita quotidiane L] 2] 34
g T-D2. Il mio familiare € dipendente da me 0O (1 |2 |3 |4
g T-D3. Devo vigilarlo costantemente o 1 (2 |3 |4
2 T—D4. _Devo assi_sterlo anche per m_olte d_eI_I(_e pi_um'mirattivita ol 11l 2] 3| a
quotidiane (vestirlo, lavarlo, uso dei servizi igid)
T-D5. Non riesco ad avere un minuto di libertacanpitidiassistenza (0 1 2 B 4
o S6. Sento che mi sto perdendo vita 0 |1 |2 |3 |4
2 S7. Desidererei poter fuggire da questa situazione 0| 1| 2| 3| 4
g S8. La mia vita sociale ne ha risentito 0 |1 |2 |3 |4
o S9. Mi sento emotivamente svuotato a causa defuoio di assistente] Q9 1 2 B3 4
S10. Mi sarei aspettato qualcosa di diverso a quastto dellamiavita @ 1 2 38 4
F11. Non riesco a dormire a sufficienza 0 |1 |2 |3 |4
S F12. La mia salute ne ha risentito 0|1 2| 3| 4
f F13. Il compito di assisterlo mi ha resa piu fragll salute 0 11 2 3 4
F14. Sono fisicamente stanca 0|1 2| 3| 4
D15. Non vado d’'accordo con gli altri membri délianiglia come di ol 1l 2! 3
consueto
cié D16. | miei sforzi non sono considerati dagli aignniliari 0| 1| 2| 3
g D17. Ho avuto problemi con il coniuge 0O |1 |2 |3 |4
n D18. Sul lavoro non rendo come di consueto 0|12
D19. Provo risentimento verso dei miei familiaregbotrebbero darmi ol 11l 2] 3| a
una mano ma non lo fanno
E20. Mi sento in imbarazzo a causa del comportaongeit mio ol 11l 2] 3| a
o familiare
-% E21. Mi vergogno di lui/lei O|1] 2| 3| 4
£ E22. Provo del risentimento nei suoi confronti 0 |2| 3| 4
w E23. Non mi sento a mio agio quando ho amici a casa oO| 1| 2| 3| 4
E24. Mi arrabbio per le mie reazioni nei suoi rigiia 0| 1| 2] 3| 4
Intensita di Carico (somma “Totale tipo”/24)

5.CERTIFICAZIONE E ASSEGNIDI INVALIDITA’ O PENSIONI

5.1 Certificazione invalidita civile parziale infere al 75%

10 si % P No

5.2 Certificazione invalidita civile parziale tr&% e 90%

11Si% 21 No

5.2 Certificazione invalidita civile totale (100%)

10 Si  Ind. Accomp. [ Si 271 No
2 No

5.3 Assegno/pensione invalidita civile o pensiooeale
>65enni invalidi civili

10 si 21 No
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ALLEGATO C

6. SUPPORTO DELLA RETE SOCIALE

6.1 Rete Parentale

o Si occupa df o Si occupera di’
; ; s ntensit3
Tipo di Ruolo R . 3 .. In_tens_|ta ADL |[iADL [supervigiattivazio] ADL | IADL pupervisi
supporto Cognome Nome nella | Eta Professione 8 Indirizzo e telefono attivaziong one ne one
4 e c attualé
ret 5 futura®
-
1
2
3
4
5
6
6.2 Altra Rete (Colf — Badante — Amici — Volontaretc.)
1
2
3
4
5

4 S= Soggetto, assume responsabilita dell'interagsso di supporto (progettazione, esecuzione ¢azadme); R= Risorsa, assume responsabilita operatieguendo gli
interventi programmati

® C= coniuge; CV= partner convivente; FI= figliofeR= fratello/sorella; G= genitore; NO= nonno/a; hpote; GN= genero/nuora; AL= altro familiare; A\&mici vicini

® C= convivente; VI= immediate vicinanze; 15= entfominuti; 30= entro 30 minuti; 60= entro 1 ora;dltre 1 ora

" Indicare il numero di giorni a settimana (da 0) in7ui la persona & presente nell'assistenza éodtata finora)

8 Crocettare se si occupa di ADL (bagno, igienetingésmangiare, trasferimenti); iADL (pulizia casgcquisti, preparazione pasti, lavanderia); Stipienve (diurna e/o
notturna)

® Indicare il numero di giorni a settimana (da 0) in7ui la persona & presente nell’assistenza éodtata finora)

19 Crocettare se si occupa di ADL (bagno, igienetissésmangiare, trasferimenti); iADL (pulizia casgcquisti, preparazione pasti, lavanderia); Stipenve (diurna e/o
notturna)
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ALLEGATO C

6.3 Scala di Responsabilizzazione - SR
(presenza di attori della rete parentale ed atiratipo di supporto S)

Punteggio| Presenza punteggio | punteggio attribuito
(@) (b) max (axb)

- Specialista 0,5
'% Infermiere 0,5
‘E |MMG 0,5 2
8 Altro 0,5

Altro 0,5

Assistente Sociale 0,5
2 |oss 0,5
'g Educatore 0,5 2
) | Altro 0,5

Altro 0,5
o Familiare 1 2
_E Familiare 2 2
E Parente 1 1 4
B | Parente 2 1

Altro fam/par 1

Volontario 1 1
% Volontario 2 1
2 | Volontario 3 0,5 2
((/D) Volontario 4 0,5

Volontario 5 0,5

TOTALE

6.4 Livello Di Protezione Nello Spazio Di Vita - LgV*?

Tipo di attore Punteggio| n. presenti | punteggio| punteggio attribuito
(@) (b) max (axb)
Soggetto (attuale e futuro) 6 12
Risorsa (attuale e futura) 3 9
Risorsa (futura) 1 3
TOTALE

| a Scala di responsabilizzazione (Sr) si desurhprdapetto di descrizione della rete e misuraaigacita della
famiglia e della comunita di condividere la respahilita rispetto al problema della persona.

21| Livello di protezione nello spazio di vita (Lpssi desume dal prospetto di descrizione della eetisura la
capacita della famiglia e della comunita di fagiico dei bisogni della persona e della sua famigli
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ALLEGATO C

6.5 Copertura Assistenziale Settimanale
(segnare con una X le ore in cui & assicuratatasges d&-amiliare,Servizio pubblicoVolontario, personale a
Pagamento — nella riga Totale segnare la preseralangino uno degli attori, senza tener conto di tazde
compresenza — nella casella TOT. contare il nurdepoesenze segnalate nella riga Totale)
ore

718(19/|10{11/12|13|14(15|16|17(18|19|20/21|22({23|24{1 (2|3 |4|5|6

TOT.

Lunedi
o|I<|wn|m

Martedi
o|<|wn|m

i

Mercoled
v|I<|n|m

Giovedi
v|I<|wn|m

i

Venerd
v|I<|wn|m

Sabato
o|<|n|m

Domenica
o|I<|wn|m

a) Totale ore settimanagli

Indice copertura assistenziale giornaliera (Icay a/1
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ALLEGATO C

6.6 Autonomia della persona e capacita di supportdella rete

(per ogni attivita segnare con una X la condizinlevata)

Supporto rete
Parzialmente Sufficiente o
con tenuta precaria

Supporto rete
Sufficiente

Supporto rete

Attivita Autonomo .
Insufficiente

Preparazione dei pasti

Pulizia della casa

Lavanderid

Effettuazione acquist

Assunzione medicinali (se pertinente)

Alimentaziong

Bagno

Toeletta personal

D

Abbigliamento

Uso del wc (o padella, o panno)

Trasferiment

Deambulazion¢

Gestione del denat

Sostegno psicoaffettiv

0
o]
Supervisione diurna
Supervisione notturna

TOTALI X

6.7 Valutazione autonomia della persona

100

200

30

Autonomo: persona in grado di eseguire tutte le attivitdzad'aiuto di altre persone (tutte le x sono pnéise
nella colonna “autonomo”);

Parzialmente dipendente persona che necessita di assistenza o supewvidiaitri per alcune attivita (non
tutte le x sono presenti nella colonna “autonomo”);

Totalmente dipendente persona che necessita quotidianamente, in wuititivita, dell'aiuto di altre persone
(nessuna x é presente nella colonna “autonomo”).

6.8 Valutazione supporto rete

10

200

30

Presenza della rete familiare o informalein tutte le attivita in cui il cittadino non ét@momo, le x sono
presenti solo nella colonna “Supporto rete suffitsé;

Presenza parziale e/o temporanea della rete famitia o informale: nelle attivita in cui il cittadino non &
autonomo, le x sono presenti anche nella colonoap8rto rete Parzialmente Sufficiente o con tepuaaria”;
Assenza della rete familiare o informalenelle attivita in cui il cittadino non € autonojie x sono presenti
anche nella colonna “Supporto rete Insufficiente.

7. LIVELLO DI BISOGNO ASSISTENZIALE SOCIALE

7.1

Necessita di interventi sociali

Intensita Servizi Necessita

Servizi di prossimita

Telesoccorso o teleassistenza
Bassa Trasporto sociale

Pasti o lavanderia a domicilio

Assegni economici per sostegno alla domiciliarita
Assistenza domiciliare fino a 10 ore settimanali
Semiresidenziali

Media

Assistenza domiciliare dalle 11 alle 18 ore settiatia
Assistenza domiciliare oltre 18 ore settimanali
Residenziali

Alta

oooOo0oOoOoOooooonO
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ALLEGATO C

7.2 Servizi sociali attivi
s . — h N.
Intensita Servizi Cod. Prestazioni /set. mesi Spec.
Servizi di prossimita
] com./Amb.
Telesoccorso o teleassistenza 1 com. /ASL
Bassa J AsL
Trasporto sociale
Pasti o lavanderia a domicilio L] comp.
ARMO e,
Assegni economici per
sostegno alla domiciliarita
Assistenza domiciliare fino a O Integrata
10 ore settimanali
Media L] comp.
Retta Amb. .
Semiresidenziali Retta S.S.R. A
Retta Assist. A
AIRFO e
Assistenza domiciliare dalle [ Integrata
11 alle 18 ore settimanali O comp.
Assistenza domiciliare oltre O Integrata
Alta 18 ore settimanali O comp.
Retta Amb. .
Residenziali Retta S.S.R. A
Retta Assist. A
AIRFO e

Codice ente rilevatore

Data ultimo aggiornamento

Chiusura scheda

Assistente Sociale delegato a rappresentare I’AmioitTerritoriale in sede UVI

[N [o] g[S @ Lo o] 1 1 PP
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ALLEGATO C

SINTESI INDICATORI
CONDIZIONE ECONOMICA

(2.6) Copertura economi| 1[0 Autonomo e in | 2[0 Riceve aiuto da parent8] In condizione di bisogn
prestazioni assistenzialequilibrio finanziario e/o da altre persone €conomico e senza aiuti

(@]

CONDIZIONE ABITATIVA
(3.9)

100 inadeguata 201 parzialmente inadegua~la 30adeguata

CONDIZIONE FAMILIARE

o (4_-_4) [0 bassi carichi assld bassi carichi ass[] alti carichi ass. |0 alti carichi ass.
Condizione nucleo familiafe ¢ passa problem. e alta problem. | e bassa problem. e alta problem.

(4.5 Cbi
Stress del caregivi

or 0=Per nulla 1=poco 2=moderat® 3=parecchio 4=moltp

SUPPORTO RETE SOCIALE

(6.3 SR
Scala Responsabilizzazigne

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

(6.5 Lpsv
Livello protezione spazio vita

=
N
w
N
ol
o
~
©
[{o]
=

011|12|13|14|15|16|17|18|19(20({21|22|23|24

(6.6 Ica die
Indice Copertura Assistenzig

. 6.7) 10Autonomo 20Parz. dipendente | 30 Totalmente dipendente
Autonomia della persona
(6.8) _
10Presenza 2[1 Presenza parziale 30Assenza

[}

Supporto ret

LIVELLO DI BISOGNO ASSISTENZIALE SOCIALE

Intensita Servizi (7.1) Necessar] (7.2) Gia offefti  da offrir
Servizi di prossimita O O O
Telesoccorso o teleassistenza O O O

Bassa Trasporto sociale O O O
Pasti o lavanderia a domicilio O O O
ARRTO e e O O O
Assegni economici sostegno domiciliarita O O O

Media Assistenza domiciliare fino a 10 h/sett. O O O
Semiresidenziali O O O
ATO o, O O O
Asistenza domiciliare dalle 11 alle 18 h/sett. O O O

Alta Assistenza domiciliare oltre 18 h/sett. O O O
Residenziali O O O
ATO o, O O |

REGIONE CAMPANIA - S.VaM.DiSCHEDA C - pag.10

fonte: http://burc.regione.campania.it





ALLEGATO C

SERVIZI SOCIALI CHE E’ POSSIBILE ATTIVARE
R . — h N.
Intensita Servizi Cod. Prestazioni /set. mesi Spec.
Servizi di prossimita
Telesoccorso o teleassistenza
Bassa Trasporto sociale
Pasti o lavanderia a domicilio ] comp.
ARMO e,
Assegni economici per
sostegno alla domiciliarita
Assistenza domiciliare fino a O Integrata
Media 10 ore settimanali O comp.
Semiresidenziali Retta Amb. ___, {
Retta Assist. ||
ARFO o,
Assistenza domiciliare dalle [ Integrata
11 alle 18 ore settimanali O comp.
Assistenza domiciliare oltre [ Integrata
Alta 18 ore settimanali O comp.
Residenziali Retta Amb. ___, |
Retta Assist. ]
ARFO o
Ben assistito | Parzialmente assistito  Non sufficiggmente assistito
Punteggio (PSOC) 1 2 3

VALUTAZIONE FINALE DELL'ASSISTENTE SOCIALE
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		RICHIESTA DI ATTIVAZIONE N.A.D.



		                      Mod.4
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Rev.1
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                                                                                    Al Direttore del Servizio NAD

                                                                        E mail:centro.nad@aslnapoli1centro.it

□ PUAT DS ____ I LIV.

□ REFERENTE CURE DOMICILIARI II LIV.


□ REFERENTE CURE DOMICILIARI III LIV. E CURE PALLIATIVE

COGNOME __________________________________ NOME________________________________

RESIDENTE A ___________________ alla  VIA __________________________________________

RECAPITO TELEFONICO ___________________________


PAZIENTE GIA’ INSERITO NEL PERCORSO 

□  Cure Domiciliari di I Livello

□  Cure Domiciliari di II livello


□  Cure Domiciliari di III livello


□  Cure Palliative

CON N° PROT.  _____________ del _______________________________________                                                                                                                                                                                                                                                                                          

DATA _______________                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                      


                                                                                    Firma del Richiedente

                                                        _____________________________________________                   
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Prot.n°______        del ___________

Al  Direttore Responsabile DSB ________

		Richiesta Visita Specialistica Domiciliare






		Cognome e Nome Utente 






		Codice Fiscale






		Indirizzo 






		Telefono






		Quesito Diagnostico 








Data _________________ 








CASE  MANAGER( timbro e firma) 

Visita Specialistica Domiciliare effettuata in data _____________________________________


		Relazione


________________________________________________________________________________


________________________________________________________________________________


________________________________________________________________________________


________________________________________________________________________________


________________________________________________________________________________


________________________________________________________________________________


________________________________________________________________________________


________________________________________________________________________________


________________________________________________________________________________


________________________________________________________________________________


________________________________________________________________________________


________________________________________________________________________________


________________________________________________________________________________


                                                                                    (timbro e firma del Medico Specialista )








Firma dell’Assistito e/o Care Giver ________________________________________

1
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 Prot n°__________del______________

Alla PUA DSB n° ____________


Utente:________________________Data di nascita________________

Cod Fiscale _________________________________________________

Data inizio sospensione :    /__/__/__/__/__/__/


		Motivazione della sospensione

		1 􀍕 ricovero temporaneo in ospedale


2 􀍕 allontanamento temporaneo


3 􀍕 ricovero temporaneo in struttura residenziale


9 􀍕 altro





Data fine sospensione :    /__/__/__/__/__/__/


Spazio PUA DSB N°_______








                  Firma del Medico 
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CONCLUSIONE ASSISTENZA DOMICILIARE


Paziente____________________________ data di nascita____________

Data di dimissione  :    /__/__/__/__/__/__/


		Motivo conclusione dell’AD

		1 □ Completamento del programma assistenziale

2 □ Ricovero in ospedale

3 □ Decesso al domicilio


4 □ Decesso in ospedale


5 □ Trasferimento in struttura residenziale

6 □ Trasferimento in hospice


7 □  Decesso in hospice


8 □ Trasferimento in altra tipologia di cure domiciliari


9 □ Cambio residenza


   10 □ Cambio Medico

   11 □ Volontà dell’utente


   12 □ Chiusura amministrativa (in assenza di sospensione,

             qualora non vi sianoprestazioni per sei mesi)


   13 □ Altro








Firma del CASE MANAGER

                         _______________________________________________________
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		INDICATORI



		Allegato 11





		Profilo di cura

		Indicatori

		Valori standard



		Cure domiciliari I-II-III livello

		Tasso di pazienti trattati in assistenza domiciliare integrata per intensità di cura (CIA 1, CIA 2, CIA 3)


(SCHEDA INDICATORE D22Z)




		CIA 1 il valore soglia è 2.6

CIA 2 il valore soglia è 1.9


CIA 3 il valore soglia è 1.5






		Cure palliative malati


terminali




		Numero deceduti per causa di tumore assistiti dalla Rete di cure palliative a domicilio o in hospice sul numero deceduti per causa di tumore (SCHEDA INDICATORE  D30Z)




		Il valore soglia è 35

          



		Cure palliative

		Numero di malati assistiti x1.000/totale popolazione

		



		Cure domiciliari I –II –III liv.




		Numero di malati nei quali il tempo massimo di attesa fra segnalazione e presa in carico domiciliare è inferiore a 20 gg./numero malati curati a domicilio.

		



		Distretti - RSA Anziani

		Numero posti letto occupati/n° totale di posti letto disponibili

		≤80%-100%=100%

≤70%-<80%= 80%


≤50%<70%=50%


<50%= 0%






		Distretti - RSA Anziani

		Numero di assistiti residenti di età >75 aa presenti nelle strutture residenziali, distinte per tipologia di trattamento (R1, R2, R3,) ogni 1.000 abitanti (SCHEDA INDICATORE D33Za)




		Il valore soglia è 24.6



		Hospice

		Numero richieste di  ricovero /n. di richieste di utenti oncologici

		



		SUAP

		Numero richieste di ricovero/n. di richieste di utenti in Stato vegetativo

		



		Somministrazione questionario 


Cure palliative

		Numero questionari somministrati/totale assistiti

		            100%



		Cure domiciliari I-II –III liv.

		Numero di prestazioni effettuate / totale prestazioni pianificate nel PAI

		            100%



		Prestazioni supporto psicologico 

		Numero di prestazioni effettuate/tot. pianificate 

		           100%



		Formazione 

		Numero corsi attivati/numero corsi pianificati


Numero di discenti/Totale operatori da formare


Numero di operatori Addestrati/totale di operatori da addestrare




		            100%


            70%


          100%






		Soddisfazione dell’utente 

		Numero reclami /Totale numero utenti assistiti 
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QUESTIONARIO DI SODDISFAZIONE: RETE TERRITORIALE DEI SERVIZI SOCIOSANITARI DISTRETTUALI



Gentile Signora/e,

L’ ASL Napoli 1 Centro desidera conoscere la Sua opinione relativa all’assistenza erogata a domicilio.

Le Sue valutazioni, raccolte attraverso questo questionario anonimo, saranno molto utili per migliorare

il livello della nostra attività.  Per ogni domanda può apporre la croce su una sola risposta.

RingraziandoLa per la collaborazione, le ricordiamo che il questionario, completamente anonimo

Il questionario viene compilato in data  ____/____/____

dall’utente □

dall’utente con l’aiuto del care giver, familiari o conoscenti (specificare:_________________________) □

dal care giver, familiari o conoscenti (specificare:_________________________) □

da amministratore di sostegno

 





INFORMAZIONI GENERALI SULL’UTENTE



Età: _______________        Sesso:  □ maschio  □ femmina



Nazionalità: □ italiana  □ straniera (spec:___________________)	



Scolarità: □ nessuna  □ scuola dell’obbligo □ scuola superiore  □ laurea

In possesso di: 

· Invalidità     

· Accompagnamento    

· l.104     

· Assegno di cura

· Altro



AREA INFORMAZIONE

1. E’ soddisfatto delle informazioni ricevute sul Servizio di Assistenza Domiciliare?

□ per nulla  □ poco □ abbastanza □ molto □ non saprei/non rispondo



AREA CONTINUITA’ E ASSISTENZA

2. Dal punto di vista pratico gli infermieri hanno soddisfatto le sue esigenze?

□ per nulla  □ poco □ abbastanza □ molto □ non saprei/non rispondo □ servizio non utilizzato

3. Dal punto di vista pratico e  i fisioterapisti hanno soddisfatto le sue esigenze?

□ per nulla  □ poco □ abbastanza □ molto □ non saprei/non rispondo □ servizio non utilizzato

4. Dal punto di vista pratico gli OSS/ASA hanno soddisfatto le sue esigenze?

□ per nulla  □ poco □ abbastanza □ molto □ non saprei/non rispondo □ servizio non utilizzato

5. Dal punto di vista pratico altri professionisti (specificare___________________) hanno

soddisfatto le sue esigenze?

□ per nulla  □ poco □ abbastanza □ molto □ non saprei/non rispondo □ servizio non utilizzato

6. Quanto si ritiene soddisfatto della possibilità di una reperibilità telefonica degli operatori?

□ per nulla □ poco □ abbastanza□ molto □ non saprei/non rispondo



ORGANIZZAZIONE DEL SERVIZIO

6. E’ soddisfatto in generale dell’organizzazione del Servizio di Assistenza Domiciliare?

□ per nulla □ poco □ abbastanza□ molto □ non saprei/non rispondo



AREA RELAZIONALE

7. E’ soddisfatto del rapporto che si è creato con gli operatori?

□ per nulla □ poco □ abbastanza□ molto □ non saprei/non rispondo



8. Nel complesso quanto si ritiene soddisfatto del Servizio di Assistenza Domiciliare ?

□ per nulla □ poco □ abbastanza□ molto □ non saprei/non rispondo



Descriva gli aspetti positivi 





Descriva le criticità rilevate 







COMMENTI/SUGGERIMENTI_______________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________
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In data ……….  è pervenuta la richiesta di inserimento nel programma aziendale di assistenza domiciliare di I-II livello, del/della Sig…………………., trasmessa dall’UVI del Distretto Sanitario di Base n. ...


Vista tale istanza si è proceduto :


1. a valutare le condizioni cliniche dell’ammalato, con redazione di relazione a cura del medico dell’equipe di cura 

2. ad acquisire formale consenso informato all’assistenza domiciliare. Tale consenso del Sig…………………………….. (caregiver) si traduce nella disponibilità alla gestione del paziente ed all’addestramento sulle tecniche di assistenza da praticare autonomamente al domicilio del paziente. 

COMPITI DEL FAMILIARE E SUOI LIVELLI DI RESPONSABILITA’

Il Servizio è programmato in giorni prestabiliti, in base al PAI, nella fascia oraria che va dalle ………… alle ………..

In caso di emergenza corre l’obbligo di richiedere telefonicamente l’intervento del 118. Qualora il referente del nucleo familiare decidesse di affidare, sia pure temporaneamente, l’assistenza del congiunto ad altra persona, l’ASL Napoli 1 Centro non ne riconoscerà la qualità di interlocutore familiare né la capacità assistenziale di soddisfare i bisogni dell’utente. In tal caso la responsabilità di quanto svolto dal sostituto di detto caregiver  in ambito delle Cure Domiciliari  ricadrà esclusivamente sul Sig…………………………..  

DOMICILIAZIONE DEL PAZIENTE

In caso di dimissione protetta da A.O. si concorda il  giorno  per la dimissione, si procede ad una definitiva verifica delle condizioni del paziente e, qualora essa abbia esito positivo, questi viene trasferito al proprio domicilio per l’inizio del programma assistenziale.


Qualora nel giorno concordato per la dimissione le condizioni cliniche dovessero essere avverse per la dimissione stessa, occorrerà attendere la ripresa del paziente e valutare successivamente se si siano ripristinate le condizioni necessarie all’ammissione del paziente nel programma di cure domiciliari.


PIANO TERAPEUTICO INDIVIDUALE 

Il piano terapeutico individuale allegato è stato formulato dal medico dell’equipe di cura. Esso prevederà un numero di accessi settimanali da parte di operatori sanitari per supportare il referente familiare nella gestione routinaria dell’ammalato.  Il piano terapeutico disciplina altresì gli accessi del personale medico.


SITUAZIONI PARTICOLARI


L’assistenza domiciliare si interrompe in caso di ricovero in struttura sanitaria e cessa al venir meno dei criteri necessari per la sua attuazione.


LIVELLI DI RESPONSABILITA’


L’equipe medico-infermieristica deve svolgere il programma terapeutico concordato, con le eventuali variazioni richieste dal caso. Ogni operatore è responsabile delle proprie attività rispetto al piano terapeutico. Sulla cartella sanitaria e/o infermieristica del paziente ciascun operatore dovrà annotare qualsiasi tipo di intervento e consentire in tal modo ad ogni elemento dell’equipe di conoscere l’esatto stato di salute del paziente. Il controllo del corretto svolgimento delle mansioni connesse al piano terapeutico e la gestione delle relative risorse da impiegare sono precipuo compito del medico dell’equipe di cura.

ACCETTAZIONE

Il Sig. …………………………………………………………. sottoscrive il presente atto ed il piano terapeutico allegato che ne costituisce parte integrante, accettando ogni sua parte senza riserve.


Letto, confermato e sottoscritto


Sig.re/a​​​​​​​​​​​​__________________________                        Il medico dell’equipe Cure Domiciliari
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Prot.n°___________________




del _____________________

Al Servizio Cure Domiciliari di II Livello

E mail : assistenza.anziani@aslnapoli1centro

Cognome__________________________ Nome _____________________________________

nato /a _____________________Sigla (     ) il________________________________________        


codice fiscale n°________________________________________________________________


domiciliato/a____________________________in__________________________n°_________

residente a _____________________________ in _________________________n°__________

recapiti telefonici paziente________________________________________________________

recapiti telefonici MMG/PLS_____________________________________________________ 

A tal fine si allega la seguente documentazione:


1 Richiesta MMG/PLS 

2 Allegato A Scheda SVAMA/SVAMDI

3 PAI/PRI

4 Altro ( Specificare)____________________________________________________________

_____________________________________________________________________________


_____________________________________________________________________________


Si resta in attesa di comunicazione relativa all'attivazione del percorso con relativo PAI/PRI confermato o modificato a seguito di visita domiciliare.

                                                                                                        Il Coordinatore Sanitario

                                                                                                    Dott.____________________                                                                            

                                                                                                   Firma____________________                                                                          
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Prot.n°___________________




del _____________________

                                                                      Al Responsabile U.O.S.D.Cure Palliative Domiciliari


                                                                       E mail: curepalliative@aslnapoli1centro.it

CURE DOMICILIARI di III livello                                                   (  ⁯ )

TERAPIA DEL DOLORE E CURE PALLIATIVE (TDCP)           (  ⁯ )


(barrare il percorso richiesto)


Cognome__________________________ Nome _____________________________________

nato /a _____________________Sigla (     ) il________________________________________        


codice fiscale n°________________________________________________________________


domiciliato/a____________________________in__________________________n°_________

residente a _____________________________ in _________________________n°__________

recapiti telefonici paziente________________________________________________________

recapiti telefonici MMG/PLS______________________________________________________

A tal fine si allega la seguente documentazione:


1 Richiesta MMG/PLS su ricetta bianca intestata

2 Allegato A Scheda SVAMA/SVAMDI

3 Allegato Schede Cure Palliative 

4 Certificazione di struttura pubblica 

5 PAI/PRI


6 Altro (Specificare)____________________________________________________________

_____________________________________________________________________________


_____________________________________________________________________________


Si resta in attesa di comunicazione relativa all'attivazione del percorso e con invio di PAI/PRI confermato o modificato a seguito della visita domiciliare da parte di codesta U.O.S.D.

                                                                                              Il Coordinatore Sanitario                                                                                                                                                                  


                                                                                           Dott..___________________

                                                                                          Firma___________________                                                                            
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In data ……….  è pervenuta, presso il Coordinamento Aziendale Cure Domiciliari, la richiesta di inserimento nel programma aziendale di assistenza domiciliare di III livello e cure palliative, del/della Sig…………………., trasmessa dal Distretto Sanitario di Base n. ...


Vista tale istanza si è proceduto :


1. a valutare le condizioni cliniche dell’ammalato, con redazione di relazione a cura del Responsabile dell’Equipe medico-infermieristica

2. a valutare il contesto familiare, con redazione di relazione a cura del Dirigente Psicologo dell’Equipe


3. a valutare le condizioni ambientali del domicilio, con redazione di relazione a cura dell’Ingegnere Biomedico


4. ad acquisire formale consenso informato all’assistenza domiciliare e la sola disponibilità del Sig. ………………………………….. tale consenso si traduce nella disponibilità all’addestramento sulle tecniche di assistenza da praticare autonomamente al domicilio del paziente. A fine addestramento il familiare individuato dovrà vessere in grado di assistere il congiunto autonomamente avendo acquisito un buon livello di nursing.

Avendo preso visione delle singole relazioni dei componenti dell’Equipe, del consenso informato e del risultato dell’addestramento del familiare sopra citato, verificato dal capo Equipe, è approvato l’inserimento del paziente nel percorso di cure domiciliari

COMPITI DEL FAMILIARE E SUOI LIVELLI DI RESPONSABILITA’

Per l’attuazione dell’ospedalizzazione domiciliare è indispensabile la piena collaborazione del Sig. ……………………………….. che è individuato dall’ASL Napoli 1 quale unico referente del nucleo familiare dell’utente, in grado di soddisfare i bisogni di questi in via autonoma. In caso di emergenza corre l’obbligo di richiedere telefonicamente l’intervento del 118, prendendo immediato contatto anche con il responsabile dell’Equipe medico-infermieristica o suo sostituto. Qualora il referente del nucleo familiare decidesse di affidare, sia pure temporaneamente, l’assistenza del congiunto ad altra persona, l’ASL Na 1 non ne riconoscerà la qualità di interlocutore familiare né la capacità assistenziale di soddisfare i bisogni dell’utente. In tal caso la responsabilità di quanto svolto dal proprio sostituto in ambito ADO ricadrà esclusivamente sul Sig…………………………..  

DOMICILIAZIONE DEL PAZIENTE

Il giorno concordato per la dimissione, si procede ad una definitiva verifica delle condizioni del paziente e, qualora essa abbia esito positivo, questi viene trasferito al proprio domicilio per l’inizio del programma assistenziale.


Qualora nel giorno concordato per la dimissione le condizioni cliniche dovessero essere avverse per la dimissione stessa, occorrerà attendere la ripresa del paziente e valutare successivamente se si siano ripristinate le condizioni necessarie all’ammissione del paziente nel programma di cure domiciliari.


PIANO TERAPEUTICO

Il piano terapeutico allegato è stato formulato dal Responsabile dell’Equipe medico-infermieristica ADO. Esso prevederà un numero di accessi mensili da parte di infermieri professionali esperti in Terapia Intensiva per supportare il referente familiare nella gestione routinaria dell’ammalato.  Il piano terapeutico disciplina altresì gli accessi del personale medico.


SITUAZIONI PARTICOLARI


L’assistenza domiciliare si interrompe in caso di ricovero in struttura sanitaria e cessa al venir meno dei criteri necessari per la sua attuazione.


LIVELLI DI RESPONSABILITA’


L’equipe medico-infermieristica deve svolgere il programma terapeutico concordato, con le eventuali variazioni richieste dal caso. Ogni operatore è responsabile delle proprie attività rispetto al piano terapeutico. Sulla cartella sanitaria del paziente ciascun operatore dovrà annotare qualsiasi tipo di intervento e consentire in tal modo ad ogni elemento dell’equipe di conoscere l’esatto stato di salute del paziente. Il Medico di medicina generale  verrà informato delle problematiche del paziente. Il controllo del corretto svolgimento delle mansioni connesse al piano terapeutico e la gestione delle relative risorse da impiegare sono precipuo compito del Responsabile dell’Equipe medico-infermieristica, Dott. Antonio Maddalena.


ACCETTAZIONE

Il Sig. …………………………………………………………. sottoscrive il presente atto ed il piano terapeutico allegato che ne costituisce parte integrante, accettando ogni sua parte senza riserve.


Letto, confermato e sottoscritto


Sig.re/a​​​​​​​​​​​​__________________________                        Il Responsabile dell’equipe Cure Domiciliari
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1.0  Premessa 

La Sclerosi Laterale Amiotrofica (SLA) è una malattia neurodegenerativa che compare nella maggior parte dei casi dopo i 50 anni e porta ad una degenerazione dei neuroni di moto o motoneuroni. 


 La malattia è conosciuta anche come Morbo di Lou Gehrig, dal nome del famoso giocatore americano di baseball che ne fu colpito, o come malattia di Charcot dal nome del neurologo francese che per primo la descrisse nel 1860. Nella maggior parte dei casi, oltre il 90 per cento, la malattia è sporadica e sulle sue cause non c’è ancora certezza nonostante negli ultimi anni siano stati compiuti numerosi studi e siano state avanzate molte ipotesi. Il 5 – 10 per cento dei casi sono  di SLA familiare, presentano cioè dei precedenti in famiglia. La sua incidenza è di circa 1 – 3 casi ogni 100.000 abitanti all’anno. Attualmente in Italia non si conosce il numero esatto di malati, in quanto non sono stati ancora completati i relativi registri, tuttavia si stimano almeno 3.500 malati e 1.000 nuovi casi all’anno con una forte concentrazione in Lombardia, seguita da Campania, Lazio e Sicilia . 


La Regione Campania con il D.G.R.C. n°1613 del 15/10/2008 approva il “progetto per la realizzazione di una rete integrata per lo sviluppo delle attività sanitarie e socio/sanitarie in Campania destinate ai pazienti affetti da patologie neuromotorie progressive “, e istituisce, con la  D.G.R.C. n°168 dell’8/10/2010, il tavolo tecnico regionale con la funzione di elaborare un modello organizzativo e gestionale territoriale. 

Il 25/05/2011 la conferenza Stato Regioni ha sancito l’accordo concernente “la presa in carico globale delle persone con malattie neuromuscolari o malattie analoghe dal punto di vista assistenziale”; di conseguenza La Regione Campania ha emesso il Decreto del Commissario ad Acta n.51 del 27/05/2015  avente ad oggetto ”Approvazione di indirizzi operativi per l’implementazione della rete territoriale dei servizi sociosanitari e percorsi integrati in favore di persone adulte affette da sclerosi laterale amiotrofica e malattie del motoneurone “ ed il relativo documento tecnico avente ad oggetto “ Indirizzi operativi per una efficace rete assistenziale in favore dei cittadini adulti affetti da SLA e malattie del motoneurone in Campania.

L’ASL Napoli 1 Centro, nel recepire quanto decretato dalla Regione Campania in materia con Delibera n°1140 del 13/07/2015 nomina il Dott. Antonio Maddalena quale Referente Aziendale SLA e delle malattie del motoneurone per il coordinamento del percorso.

 2.0 Modalità Operative 

 Le modalità assistenziali per i pazienti adulti affetti da SLA rientrano in quelle delle Cure Domiciliari (Decreto n.41/2011) e specificamente:

· Cure Domiciliari di tipo prestazionale 


· Cure domiciliari integrate di I e II Livello


· Cure domiciliari di III livello e Cure Palliative per malati terminali

Al fine di informare e semplificare il percorso vengono di seguito riportate le funzioni del Centro Certificatore Regionale.

Il Centro Certificatore Regionale

· Segnala e chiede l’ammissione del paziente con diagnosi di SLA al Referente SLA Aziendale ed al Direttore del Distretto;

· Rilascia la certificazione di Malattia Rara con relativo codice di esenzione, provvedendo anche all’inserimento dei dati del paziente nel Registro Regionale per le Malattie Rare;


· Compila il Modello Regionale per il piano terapeutico del Rilutek, farmaco di fascia H OSP2 , nel caso di prescrizioni di tali farmaci;

·  Fornisce indicazioni per l’erogazione di presidi e ausili anche monouso, protesi ritenuti necessari;


· Elabora indirizzi di tipo riabilitativo (necessità di attrezzature tecniche necessarie e loro caratteristiche tecniche senza indicazioni di marche e modelli onde facilitare l’erogazione da parte delle ASL di attrezzature in gara che presentino le caratteristiche richieste; FKT e/o logopedia);


·  Dà informazione scritta sull’accesso all’invalidità e alla L. 104/92 e sulle Associazioni di malati operanti sul territorio;


· Fornisce indirizzi utili per l’assistenza territoriale al caregiver familiare;


· Addestra ed informa il caregiver

3.0  Target e requisiti di eleggibilità 

Persone Adulte affette da Sclerosi Laterale Amitrofica e Malattie del Motoneurone con certificazione di malattia rara rilasciata dal CCR e con i seguenti Stadi:


Stadio A: Deficit moderato


Stadio B: Deficit Medio Grave 


Stadio C. Deficit Grave 


Stadio D: Deficit Completo 


L’inserimento nel I- II o III livello di Cure Domiciliari seguirà il seguente criterio:


· Paziente in respiro spontaneo Cure Domiciliari di I livello


· Paziente con Ventilazione non Invasiva (NIV) Cure Domiciliari di II livello


· Paziente con Ventilazione Invasiva (IV) Cure Domiciliari di III livello – Terapia del Dolore e Cure Palliative 

4.0 Attivazione del Percorso 

Il Medico di Medicina Generale, ricevuta la certificazione del Centro Certificatore Regionale di Malattia Rara, redige:


· la proposta di accesso alle cure domiciliari di I- II- III livello 


· l’Allegato A della scheda S.Va.M.Di 

Il M.M.G. consegna direttamente alla P.U.A. o attraverso i familiari e/o il tutore la documentazione debitamente compilata, corredata dalla certificazione del C.C.R. 

La P.U.A accoglie la documentazione, protocolla la pratica e la sottopone all’attenzione del Coordinatore Sanitario e al Coordinatore Sociale per quanto di competenza.

Il Coordinatore Sanitario valutata la documentazione, predispone la richiesta di arruolamento del paziente e la invia al Referente Aziendale S.L.A. corredata di tutta la documentazione per le valutazioni del caso. 

Il Coordinatore Sanitario, a seguito di valutazione positiva del paziente, convoca l’U.V.I. per l’elaborazione del Piano Individuale Assistenziale.

5.0 Diario clinico/cartella


E’ fatto obbligo per l’équipe e per il case manager – individuato in sede di valutazione multidimensionale – disporre di un diario unico/cartella che deve rimanere a domicilio dell’assistito


in cui vengono registrati  gli accessi con le indicazioni dei tempi e della durata. 


Sulla cartella vanno trascritte tutte le informazioni utili di tipo clinico- assistenziali, le variazioni osservate, gli episodi occorsi e eventuali manovre, somministrazioni di farmaci.

La cartella in quanto documentazione sanitaria del paziente può essere consultata dal medico ospedaliero in caso di ricovero, dal medico di Continuità Assistenziale nel caso di intervento sanitario a domicilio del paziente, dagli operatori sanitari che concorrono alla realizzazione del PAI.

6.0 Esami Diagnostici e 118 


Il paziente che necessita di prestazioni sanitarie diagnostiche, sia di laboratorio che di radiologia, effettuerà le stesse presso il P.O. di riferimento, previo accordo tra il Referente Aziendale S.L.A. ed il Responsabile del Servizio di Diagnostica. 


L’accesso al P.O. sarà eseguito con la modalità del trasporto secondario attivata dalla UOSD Cure Palliative Domiciliari. I pazienti effettueranno la prestazione previa richiesta effettuata.dal Case Manager.


Qualora le strutture di riferimento non possono assicurare le prestazioni sanitarie di cui necessita il paziente sarà cura del Responsabile della UOSD Cure Palliative Domiciliari di individuare altre strutture sanitarie in grado di soddisfare il bisogno di salute del paziente.

In caso di emergenza / urgenza il caregiver attiverà il 118. 


Qualora l’intervento degli operatori del 118 riesca a stabilizzare clinicamente il paziente, sarà cura del caregiver avvertire tempestivamente il M.M.G.. 


Il M.M.G e/o lo Specialista Ambulatoriale che all’atto della visita a domicilio del paziente valuti la necessità di un ricovero immediato allerta il 118 e attende l’arrivo dello stesso per il trasferimento delle competenze sanitarie. 

Vengono di seguito riportati i presidi ospedalieri di riferimento ospedale –territorio a cui il paziente affetto da SLA afferisce in caso di urgenza:




                 Distretto 24 - Chiaia, Posillipo, San Ferdinando, Isola 


                                                                                                 di Capri             
                


                                                                          Distretto 25 - Bagnoli, Fuorigrotta 


                       

               Distretto 26 - Pianura, Soccavo 


                                   

               Distretto 27 - Arenella, Vomero 




 





Distretto 28 - Chiaiano, Piscinola, Marianella, Scampia 


                                                            
Distretto 29 - Colli Aminei, San Carlo all'Arena, Stella 


                                                            
Distretto 30 - Miano, Secondigliano, S.Pietro a Patierno




                                                
Distretto 31 - Avvocata, Montecalvario, Pendino, Mercato, 


                                                                                S.Giuseppe  Porto 


                                                 
Distretto 32 - Barra, S.Giovanni, Ponticelli, Insediamento 167 


                                                 
Distretto 33 - Vicaria, S.Lorenzo, Poggioreale 


Inoltre presso la U.O.C. di Neurologia del Presidio Ospedaliero San Paolo è stato individuato l’Ambulatorio di riferimento per i controlli ai pazienti S.L.A. sia di tipo ambulatoriale che domiciliare.

7.0 Prescrizione dei farmaci di fascia C

Qualora il medico certificatore del C.C.R. prescrive i farmaci di fascia C o parafarmaci dovrà sempre utilizzare la dizione “indispensabili ed insostituibili”. Il paziente e/o suo delegato consegnerà la richiesta al Responsabile del Distretto Sanitario Di Base di appartenenza allegando la prescrizione del C.C. R.  Il Servizio della Farmacia Distrettuale fornisce i farmaci di cui sopra mentre è a carico della Farmacia Ospedaliera territoriale la fornitura e relativa distribuzione dei farmaci del Prontuario Ospedaliero.

8.0 Fornitura di ausili -presidi


Il Referente Aziendale SLA di concerto con i responsabili delle UU.OO. AA. RR. distrettuali provvederà a pianificare i tempi di autorizzazione per la fornitura di presidi di cui l’utente necessita. 

9.0  Sospensione / dimissione dal percorso

Il paziente affetto da S.L.A. ed arruolato nel percorso delle Cure Domiciliari di I-II o III livello può essere dimesso temporaneamente o definitivamente cosi come esplicitato nel capitolo 2 punto 2.7 e 2.8 del Documento Organizzativo 

       Presidio Ospedaliero  



           San Paolo







      Presidio Ospedaliero  



           S.G.Bosco 







       Presidio Ospedaliero  



           Dei Pellegrini 
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                                                                                    Al Direttore  Responsabile  dell’Hospice                                                                      


                                                                                    ________________________________

                                                                                   Via _____________________________

                                                                                   E mail____________________________

Oggetto: Autorizzazione al ricovero in Hospice intraegionale 

Vista la richiesta, assunta al protocollo distrettuale al n°__________ del __________________________  

di ricovero in Hospice dell’assistito  ______________________ nato/a il _________________________

e residente in Napoli, alla via   _________________________________________________________  ;   

tenuto conto della disponibilità di codesta struttura ad accogliere il/la Sig./Sig.ra____________________    

____________________nato/a______________________________,il___________________________


affetto/a da  _______________________________________________________________ ;

preso atto della  retta  giornaliera  prevista  dall ‘allegato  A  del  Decreto  del  Commissario ad .Acta .n° 

04 del10/01/2011 modificato dal D.C.A. n.128 del 10/10/2012 della Regione Campania sul cui  territorio


insiste la struttura da Lei diretta;

valutata la documentazione relativa all’autorizzazione sindacale e di accreditamento di codesta Struttura,

si autorizza il ricovero del Sig./Sig.ra_____________________________________________

 con decorrenza dalla data di comunicazione di ricovero da parte di codesta Struttura. 

Il Responsabile U.O.Fasce Deboli e Cure Domiciliari                                Il Direttore  Responsabile

      Dott. 




                                                           Dott. 
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                                                                                   Al Direttore  Responsabile  dell’Hospice                                                                      


                                                                                    ________________________________

                                                                                   Via _____________________________

                                                                                   E mail____________________________

Oggetto: Autorizzazione al ricovero in Hospice extraregionale

Vista la richiesta, assunta al protocollo distrettuale al n°__________ del __________________________  

di ricovero in Hospice dell’assistito  ______________________ nato/a il _________________________

e residente in Napoli  alla via   _________________________________________________________  ;   

tenuto conto della disponibilità di codesta struttura ad accogliere il/laSig./Sig.ra____________________    

____________________nato/a______________________________,il___________________________


affetto/a da  _______________________________________________________________ ;

preso atto della  retta  giornaliera  prevista  dalla Delibera/ Decreto n° _______________________della 


Regione__________________

valutata la documentazione relativa all’autorizzazione sindacale e di accreditamento di codesta Struttura,

si autorizza il ricovero del Sig./Sig.ra_____________________________________________

 con decorrenza dalla data di comunicazione di ricovero da parte di codesta Struttura.


Si provvederà ad emettere la Determina Dirigenziale per il relativo impegno di spesa. 

Il Responsabile U.O.Fasce Deboli e Cure Domiciliari                   Il Direttore  Responsabile

      Dott. 




                                              Dott. 

______________________________________________________________________________


 N.B. Per la fatturazione elettronica bisogna utilizzare i seguenti dati:


· ASL NA1 CENTRO Via Comunale del Principe 13/a - 80145 Napoli - P.IVA 06328131211

· Codice Univoco Ufficio_____________________________________________
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                                                                                    Al Direttore  Responsabile  della SUAP                                                                     


                                                                                    ________________________________

                                                                                   Via _____________________________

                                                                                   E mail:__________________________

Oggetto: Autorizzazione per ricovero in SUAP.


Vista la richiesta, assunta al protocollo distrettuale al n°__________ del __________________________  


di ricovero in SUAP dell’assistito/a  ______________________ nato/a il _________________________


e residente in Napoli alla via   __________________________________________________________; 


tenuto conto della disponibilità di codesta struttura ad accogliere il/la Sig./Sig.ra __________________


_______________________affetto/a_da___________________________________________________

preso atto della  retta  giornaliera  prevista   del  D.C.A .n° 70 del 25/06/2012 della  Regione


Campania sul cui   territorio insiste   la   Struttura   da Lei   diretta;


 valutata la documentazione relativa all’autorizzazione sindacale e di accreditamento di codesta Struttura;

si autorizza il ricovero del Sig./Sig.ra_____________________________________________


 con decorrenza dalla data di comunicazione di ricovero dell’assistito/a da parte di codesta Struttura. 

Il Responsabile Fasce Deboli e Cure Domiciliari                                Il Direttore  Responsabile


      Dott. 




                                                   Dott. 
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                                                                                    Al Direttore  Responsabile  della SUAP                                                                     


                                                                                    ________________________________

                                                                                   Via _____________________________

                                                                                         E mail:___________________________

Oggetto: Autorizzazione per ricovero in SUAP.


Vista la richiesta, assunta al protocollo distrettuale al n°__________ del __________________________  


di ricovero in SUAP dell’assistito  ______________________ nato/a il _________________________


e residente in Napoli  alla via   __________________________________________________________; 


tenuto conto  della disponibilità di codesta struttura ad accogliere il/la Sig./Sig.ra __________________


_______________________affetto/a_da___________________________________________________

preso  atto  della  retta  giornaliera  prevista dalla Delibera / Decreto    n°__________della 

Regione_____________________    sul  cui  territorio  insiste   la   Struttura   da Lei   diretta;


 valutata la documentazione relativa all’autorizzazione sindacale e di accreditamento di codesta Struttura;

si autorizza il ricovero del Sig./Sig.ra_____________________________________________


 con decorrenza dalla data di comunicazione di ricovero dell’assistito/a da parte di codesta Struttura.

 Si provvederà ad emettere la Determina Dirigenziale per il relativo impegno di spesa. 

Il Referente U.O.Fasce Deboli e Cure Domiciliari                                Il Direttore  Responsabile


      Dott. 




                                                     Dott. 


___________________________________________________________________________________

N.B. Per la fatturazione elettronica bisogna utilizzare i seguenti dati:

· ASL NA1 CENTRO  Via Comunale del Principe 13/a - 80145 Napoli - P.IVA 06328131211

· Codice Univoco Ufficio_________________________________________                                                                                               
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LOCKED-IN DA GRAVE CEREBROLESIONE ACQUISITA

REGIONE
CAMPANIA Allegato A

FORME DI TUTELA LEGALE DI CUI SI FRUISCE

Fruisce di tutela legale : B11 no [

In caso di risposta affermativa, specificare:

A S35 0= PP

DATA DI RICOVERO PRESSO L'ATTUALE STRUTTURA

/

Giorno Mese Anno

DIAGNOSI DI DIMISSIONI:

STATO VEGETATIVO (GOS-E: 2, LCKK 2, CRS-R: SV, DRS: 23-29)

STATO DI COSCIENZA MINIMA (GOS-E 2; LCF: 3, CRS-R: SCM, DRS: 19-25)

SINDROME DI LOCKED-IN (pz cosciente, anartricotragplegico/tetra paretico) (GOS-E:3;
LCF>3, CRS-R: cosciente, DRS 10-16)

Annotazioni
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PARTE | Atti della Regione

SCHEDADI VALUTAZIONE SANITARIA-CLINICO FUNZIONALE PERPERSONHN
k STATOVEGETATIVO, STATODI MINIMA COSCIENZAE CON SINDROME DI

LOCKED-IN DA GRAVE CEREBROLESIONE ACQUISITA

REGIONE
CAMPANIA Allegato A
PARTE 1
INFORMAZIONI ANAMNESTICHE
Tab. 1 — Informazioni sull’evento
Data dell’evento Acuto || (Giorno Mese Anno)

[ Trauma Cranio encefalico:

[ Vascolare:

Eziologia e Causa
[ Anossia:

[ Altro (Specificare).........ocoveiiiiiiiiiiiin e aans

3 Midollare
_ [ Polmonare

Danno Associato

O Addominale

O Altro
Luogo della Prima Rianimazione [ ospedale[7] territorio
Tempo Rianimazione Cardiopolmonare totale minuUti............ccoov i
Tab. 2 - Comorbidita Pre-Evento (C.I.R.S.)
GRAVITA COMORBIDITA
(MEDIA DI PUNTEGGI DEI' 14 APPARATI) (NUMERO DI APPARATI CON PUNTEGGIO 23)

Riportarei punteggi ottenuti utilizzando la tabella contenuta nelle istruzoni

TRATTAMENTI EFFETTUATI DURANTE LA DEGENZA

Tab. 3 - Trattamenti Chirurgici

Tipo Data
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SCHEDADI VALUTAZIONE SANITARIA-CLINICO FUNZIONALE PERPERSONEN
STATOVEGETATIVO, STATODI MINIMA COSCIENZAE CON SINDROME DI
LOCKED-IN DA GRAVE CEREBROLESIONE ACQUISITA

REGIONE
CAMPANIA Allegato A
Tab. 4 — Trattamenti Riabilitativi
Tipo Periodo
dal al
dal al
dal al
dal al
Tab. 5 — Esami neurofisiologici effettuati
Data Esame Referto
__l__1__ EEG
POTENZIALI EVOCATI SOMATOSENSORIAL| Presenza bilaterale N20 [
Y S S (SEP) Presenza monolaterale N20 []
Assenza bilaterale N20 0O
POTENZIALI EVOCATI A LUNGA LATENZA Presenza P300 (0MMN) O
—— = (ERP) Assenza P300 (0 MMN) |
_ |l _1__ Altro
Tab. 6 — Esami neuroradiologici
Data Esame Referto
__|__1__ | TCENCEFALO
_ |1 'RMN ENCEFALO
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SCHEDADI VALUTAZIONE SANITARIA-CLINICO FUNZIONALE PERPERSONHN
STATOVEGETATIVO, STATODI MINIMA COSCIENZAE CON SINDROME DI
LOCKED-IN DA GRAVE CEREBROLESIONE ACQUISITA

Allegato A

PARTE 2

VALUTAZIONE CLINICO-FUNZIONALE ALLA DIMISSIONE

Tab. 1 - Glasgow Outcome Scale Extended (GOS-E)

Riportarei punteggi ottenuti utilizzando la tabella contenuta nelle istruzoni

Tab. 2 - Levels Of Cognitive Functioning (LCF)

Riportarei punteggi ottenuti utilizzando la tabella contenuta nelle istruzoni

Tab. 3 - Disability Rating Scale (DRS)

ITEMS PUNTEGGIO

Apertura degli occhi

Capacita di comunicazione

Miglior risposta motoria

Nutrirsi

Sfinteri

Rassettarsi

Livello funzionale

Adattabilita psicosociale

PUNTEGGIO TOTALE

CATEGORIA DISABILITA

Riportarei punteggi ottenuti utilizzando la tabella contenuta nelle istruzoni
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SCHEDADI VALUTAZIONE SANITARIA-CLINICO FUNZIONALE PERPERSONHN
k STATOVEGETATIVO, STATODI MINIMA COSCIENZAE CON SINDROME DI

LOCKED-IN DA GRAVE CEREBROLESIONE ACQUISITA

REGIONE
CAMPANIA Allegato A
Tab. 4 - Coma Recovery Scale-Revised (CRS-R)
(Giacino J and Kalmar K, 2004, Lombardi et al., 200
DIMISSIONE
Scala per la funzione uditiva
4 | Movimenti consistenti su ordine*
3 | Movimenti riproducibili su ordine*
2 | Localizzazione del suono
1 | Reazione di sussulto uditivo
0 | Nessuna risposta
Scala per la funzione visiva
5 | Riconoscimento dell’oggetto*
4 | Localizzazione dell’'oggetto: raggiungimento*
3 | Inseguimento visivo*
2 | Fissazione*
1 | Reazione di sussulto visivo
0 | Nessuna risposta
Scala per la funzione motoria
6 | Uso funzionale dell’oggettot
5 | Risposte motorie automatiche*
4 | Manipolazione degli oggetti*
3 | Localizzazione dello stimolo nocicettivo*
- pag. 6
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LOCKED-IN DA GRAVE CEREBROLESIONE ACQUISITA
cRAEMGPIXII\\IuEA Allegato A
2 | Allontanamento in flessione
1 | Postura anomala
0 | Nessuna risposta/flaccidita
Scala per la funzione motoria orale/verbale
3 | Verbalizzazione comprensibile*
2 | Vocalizzazione/movimenti orali
1 | Movimenti orali riflessi
0 | Nessuna risposta
Scala per la comunicazione
2 | Funzionale: appropriatat
1 | Non funzionale: intenzionale*
0 | Nessuna risposta
Scala per la vigilanza

3 | Attenzione
2 | Apertura degli occhi senza stimolazione
1 | Apertura degli occhi con stimolazione
0 | Non risvegliabile

PUNTEGGIO TOTALE

Riportare i punteggi ottenuti utilizzando la tabella contenuta nelle istruzioni
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STATOVEGETATIVO, STATODI MINIMA COSCIENZAE CON SINDROME DI

‘ SCHEDADI VALUTAZIONE SANITARIA-CLINICO FUNZIONALE PERPERSONHN
k LOCKED-IN DA GRAVE CEREBROLESIONE ACQUISITA

REGIONE
CAMPANIA Allegato A
Tab. 5 — Valutazione del tono muscolare — Scala Ashworth
Arto superiore DX SN Arto inferiore DX SN
SPALLA ANCA
GOMITO GINOCCHIO
POLSO PIEDE
MANO
Riportarei punteggi ottenuti utilizzando la tabella contenuta nelle istruzoni
Tab. 6 — Valutazione della presenza di blocchi aplari (POA, Retrazioni tendinee)
Arto superiore DX SN Arto inferiore DX SX
SPALLA si | no| si| no ANCA Si no Si no
GOMITO si | no| si|] no GINOCCHIO Si no Si no
POLSO si | no| si|] no PIEDE Si no Si no
MANO si | no| si| no
Riportarei punteggi ottenuti utilizzando la tabella contenuta nelle istruzoni
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REGIONE
CAMPANIA Allegato A

Tab. 7 - Comorbidita sviluppate durante la degenza

Nessuna

1 | Polmoniti ricorrenti/stati infettivi ricorrentiépsi

Scompenso metabolico: (iposodiemia, iper/ipogligrnmsufficienza
renale/ipotiroidismo scompensato)

3 | Scompenso cardiaco con FE<30

4 | Crisi epilettiche ricorrenti o mioclonie scarsan@econtrollate dalla terapia

5 | Insufficienza respiratoria grave con necessitéedtilazione assistita

6 | Grave spasticita (Ashworth 3-4) /ParaosteoartiepBOA multiple/contratture

7 | Aritmia maligna con necessita di intervento tergjro

8 | Marcata e cronica ipotensione (PAS<90 mmHg)

9 | Nuovo insulto encefalico (idrocefalo, emorragitus...)

Iperattivita simpatica parossistica (crisi neur@tagjve) e/o disautonomia

10 (tachicardia cronica, riduzione di Heart Rate \aitity)

11 | Altro (specificare)

- pag. 9

fonte: http://burc.regione.campania.it





BOLLETTINO UFFICIALE
della REGIONE CAMPANIA

n. 40 del 26 Giugno 2012

PARTE | Atti della Regione

REGIONE
CAMPANIA

SCHEDADI VALUTAZIONE SANITARIA-CLINICO FUNZIONALE PERPERSONHN
STATOVEGETATIVO, STATODI MINIMA COSCIENZAE CON SINDROME DI
LOCKED-IN DA GRAVE CEREBROLESIONE ACQUISITA

Allegato A

PARTE 3

DATI CLINICI E VALUTAZIONE DEL BISOGNO ASSISTENZIAL E

Tab. 1 - Dati Clinici e presenza di Protesi ed Aubi

1.1 Parametri vitali:

Temperatura Corporea...

PA:
FCoiiiiiiiiiiiiiie

Sa02......... %

Peso.......... kg
Altezza............c.cccciii i

[] Catetere venoso centrale

Data Posizione:

si O
1.2 Portatore di catetere: [ Catetere venoso Sede
periferico
Data Posizione:
no
. Dosaggio ug...... /die
si [ data impianto g
1.3 Pompa di baclofene intratecale Data allarme:
no
[ Acustica
[ Dentaria
[ Artoprotesi
1.4 Protes si O SEUC .ot
O Pacemaker data impianto.......
OAIfro .o
no
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SCHEDADI VALUTAZIONE SANITARIA-CLINICO FUNZIONALE PERPERSONHN
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LOCKED-IN DA GRAVE CEREBROLESIONE ACQUISITA

Allegato A

Tab. 2 - Respirazione

] Autonoma

[ Ventiloterapia

[ Necessita di supplemento di ossigeno

0 Permanenza [ Di notte [ Di giorno

[ Cannula tracheostomica

[ fenestrata

[ non fenestrata

[ cuffiata

[ non cuffiata

[ con controcannula

[] ultimo cambio e

Tab. 3 — Funzione vescicale

3 Minzione autonoma

[ Pz incontinente ma non cateterizzato

O pannolone

3 urocontrol

[ Pz cateterizzato

3 ultimo cambio il ....... l....... l.......
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SCHEDADI VALUTAZIONE SANITARIA-CLINICO FUNZIONALE PERPERSONHN
STATOVEGETATIVO, STATODI MINIMA COSCIENZAE CON SINDROME DI
LOCKED-IN DA GRAVE CEREBROLESIONE ACQUISITA

Allegato A

Tab. 4 - Alimentazione

] Nutrizione per os

si alimenta autonomamente: 5] no []

dieta normale[] dieta semisolida[] dieta semiliquidd—]

[ Presenta disfagia siJ nod

[
[ Portatore di sondino nasogastrico

ultimo cambio il ....... l....... [.......
[ Portatore di PEG %,

ultimo cambio il ....... [....... [.......

O Nutrizione parenterale

Tab. 5 -Apparato Tegumentario

O Integro

[ Presenza di decubiti

Stadio (secondo la scala NUAP

Sede riportata nelle istruzioni)

[] Trocanterica

[ Talare

[ Sacrale

] Ischiatica

[ Altro
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REGIONE
CAMPANIA Allegato A
PARTE 4
CAREGIVER
Caregiver addestrato no
(Of0To | gToT e[ NN (0] 1 o= P

[ utilizzo ausili (sollevatore, sedia, tutori...)

O utilizzo pompa di nutrizion§] tracheoaspiraziong] utilizzo ventiloterapia

O posizionamentd] trasferimenti

[ medicazione piaghE] rilevazione parametri vitali

[ valutazione e stimolazione multisensorififE comunicazione aumentativa/alternativa

[0 QIO (SPECITICAIE). . ...ttt ittt et et ettt e e e e ettt et et etbbb b a e e e e e e aeeeaeeeeeeeeesrnnnes

Invio a:

STRUTTURA/SERVIZO ... ... ettt ereeer et e e e e e e e e e e s e e e e e e

REFERENTE..... o e e st e e sa s st e e sas e s naa e nae

COMPILATORE SCHEDA : COGNOME .......c.coi i NOME............ oo,
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fonte: http://burc.regione.campania.it





della REGIONE CAMPANIA n. 40 del 26 Giugno 2012

Giunta Regionale della Campania

BOLLETTINO UFFICIALE
PARTE | Atti della Regione

Allegato A

ISTRUZIONI PER L'USO DELLA SCHEDA VALUTAZIONE PER SOGGETTI IN STATO
VEGETATIVO, DI MINIMA COSCIENZA E CON SINDROME DI L OCKED-IN DA
GRAVE CEREBROLESIONE ACQUISITA

La presente scheda di valutazione € uno strumesmtdapraccolta di informazioni anagrafiche,
cliniche ed anamnestiche dei soggetti affetti daowiine della coscienza (Stato Vegetativo, SV e
Stato di coscienza minima, SCM) e da gravissimabhilisa motoria ed inabilita alla comunicazione
verbale (Sindrome di Locked-in, SLI, completa ezgde) conseguente ad una grave cerebrolesione
acquisita (GCA) di natura traumatica, vascolareasaica.

La scheda accompagna il paziente nei passaggi dagune assistenziale all'altro e costituisce un
supporto nella stesura del progetto individuale adsistenza, poiché oltre all'inquadramento
diagnostico fornisce elementi utili per individudee necessita assistenziali e riabilitative nelle
diverse fasi del percorso di cura, dalla fase aaujaella degli esiti, in relazione al quadro doi
funzionale del paziente, al suo livello di respwoitaied alla durata della condizione di disabilita.

Tale strumento dovra essere compilato all'attaad#itissione dai reparti di Terapia Intensiva, elall
strutture di Riabilitazione Intensiva , di Alta $aita, di Riabilitazione estensiva, di
Lungodegenza e SUAP dal medico responsabile defissslone. Questa scheda non sostituisce la
relazione di dimissione dal reparto ma la affiaeck integra. Per la richiesta di attivazione del
percorso delle cure domiciliari elaborata dal repati Riabilitazione Intensiva la scheda sara
corredata dalla lista degli ausili suggeriti, de2gpdi e dei trattamenti riabilitativi consigliati.

La scheda compilata sara consegnata/inviata alomedsponsabile della struttura che accogliera il
paziente all'atto della dimissione o inviata uniéate alla richiesta di accesso alle cure domiciliar
integrate al Direttore del Distretto o al referedtdle cure domiciliari per attivare il percorso di
valutazione multidimensionale come definito dakdiltera di Giunta Regionale n. 41/2011.

Nell'ultima pagina della scheda deve essere indidat struttura o servizio, con il nome del
referente a cui il paziente viene inviato. A cosame del documento il compilatore deve apporre la
data (che corrispondera alla data di dimissionergahrto/struttura), la propri@ma e il proprio
nome-cognome in stampatello o mediante tinfban deve contenere dati non interpretabili).

Copia della scheda puo essere consegnata al feefchaegiver del paziente.

La scheda si compone di una sezione dedicataaatalta di informazioni anagrafiche e personali
e di 4 diverse parti per la raccolta di informazidimiche ed anamnestiche, per la cui compilazione
vengono riportate di seguito le istruzioni dettatgi

ISTRUZIONI PER LA COMPILAZIONE

ANAGRAFICA E PROFILO PERSONALE

Nella session@anno trascritti tutti i dati identificativi ed i daci richiesti, il nome del Medico, e
della persona di riferimento con numeri di telefeniodirizzo.

fonte: http://burc.regione.campania.it
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Allegato A

PROFILO PERSONALE
Vengono riportati:

1. Sesso

2. Stato Civile

3. Condizione lavorativa

4. Informazioni relative alla eventuale presenza tklaulegale di cui vanno indicati nome e
recapiti

5. La data di ricovero

Nel riquadro"DIAGNOSI DI DIMISSIONE” va riportata la diagnosi di dimissione formulatédasu
base dei punteggi attribuiti alle scale GOS-E edF L&con la sola CRS-R quando utilizzata, e DRS
di cui alla tabella Tabelle 1, 2, 3, 4 della “PARZE VALUTAZIONE CLINICO FUNZIONALE
ALLA DIMISSIONE”

PARTE 1
INFORMAZIONI ANAMNESTICHE

Questa parte comprende 6 diverse tabelle.

Tab. 1- Informazioni sull’evento é dedicata alla raccolta delle informazioni anastioke relative
alla data dell'evento acuto, all'eziologia (speeife anche la causa: es. incidente stradale, caduta
dall'alto, infarto ecc), ad eventuale danno asgocial luogo in cui é stato effettuato il primo
intervento rianimatorio ed al tempo di rianimaziooardiopolmonare (minuti di intervento
rianimatorio prima della ripresa del ritmo cardiacdel polso).

Tab. 2 - Comorbidita Pre-Eventoviene riportata la presenza di patologie (comatdjcoresenti
prima dell’evento acuto espressa dall'indice did@ta” e di “Comorbiditd” della scala Cumulative
lliness Rating Scale (CIRS) Ad ognuno dei 14 appai@ortati nella tabella di seguito riportata
bisogna attribuire un punteggio che varia da 19mes menomazione) a 5 (menomazione molto
grave); la media di tutti i punteggi corrispondgahteggio “Gravita”, mentre il numero di apparati
che presentano un punteggi® corrisponde al punteggio “Comorbidita”. Di segu¥iene riportata

la legenda per l'attribuzione del punteggio degsinapparati.

fonte: http://burc.regione.campania.it
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Allegato A
Cumulative lliness Rating Scale (CIRS)Parmalee PA et al., 1995)
Appar ati
Patologie cardiache (cuore¢) |1 |2 4 | FRgato 1| 2| 3] b
Ipertensione 1,23 5 Rene 1) 2| 3| 46
Apparato vascolarel (2 | 3 5 Altre patologie genito-urinariel |2 |3 | 45
(sangue, vasi, midollo, (ureteri, vescica, uretra, prostata,
milza, sistema linfatico) genitali)
Apparato respiratoriol |2 | 3 5 Apparato  muscolo-scheletricat |2 |3 | 45
(polmoni, bronchi, trachea cute
sotto la laringe)
Occhi/ORL 1|2 5Patologie sistema nervosb |2 | 3|45
centrale
Apparato digerentel | 2 5/ Apparato Endocrino-metabolical (2 |3 | 45
superiore (diabete, infezioni, sepsi, stati
tossici)
Apparato digerentel |2 5/ Stato mentale e comportamentpl (2 |3 | 45
inferiore (demenza, depressione, ansia,
agitazione, psicosi)
Legenda
Interferenza con le Trattamento Prognosi
ADL
1 |Nessuna menomazione
2 |Menomazione lieve (es.|Nessuna Facoltativo Eccellente
abrasioni  cutanee, ernje,
emorroidi)
3 |Menomazione moderata(es.| Interferisce Necessario Buona
colelitiasi, diabete o fratture)
4 |Menomazione grave  (es./Invalidante Con urgenza Riservata
carcinoma operabile, enfisema
polmonare, scompenso
cardiaco)
5 |Menomazione molto gravePuo essere letale Di emergenza o inutBeave
(es. infarto del miocardio;
stroke; sanguinamenti gastfo-
intestinali; embolia).

fonte: http://burc.regione.campania.it





della REGIONE CAMPANIA n. 40 del 26 Giugno 2012

Giunta Regionale della Campania

BOLLETTINO UFFICIALE
PARTE | Atti della Regione

Allegato A
TRATTAMENTI EFFETTUATI DURANTE LA DEGENZA

Tab. 3 - Trattamenti Chirurgici nella quale vanno riportati tipologia e data deitthmenti
effettuati.

Tab. 4 - Trattamenti Riabilitativi nella quale vanno indicate la tipologia di trattawmoe la loro
frequenza settimanale e il periodo nel quale stad effettuati.

Tab. 5 - Esami Neurofisiologichella quale vanno riportati gli esami, con la spegidella data e
del risultato, effettuati nella fase immediatamgntecedente alla dimissione o comunque gli ultimi

esami in ordine di tempo. Unica eccezione sonoR 8& stimolazione bilaterale del nervo mediano

al polso di cui si riportano i primi registrati iordine di tempo, in quanto possono fornire
indicazioni prognostiche, soprattutto nei pazieathossici dove I'assenza bilaterale della
componente corticale N20, in presenza della compeneervicale, indirizzerebbe verso un cattivo
outcome. DelllEEG riportare lattivita di fondo, leattivita agli stimoli e le eventuali anomali

irritative. Altri esami neurofisiologici non elentdad es. BAEP, PEV ecc.) saranno riportati nella

casella “altro”.

Tab. 6 - Esami Neuroradiologicii cui va indicato la data ed il referto
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Allegato A
PARTE 2

VALUTAZIONE CLINICO-FUNZIONALE ALLA DIMISSIONE

Questa parte si compone di 7 tabelle. Le Tabel® B,e 4 sono interamente dedicate alla raccolta
di informazioni relative alla valutazione del lileldi gravita clinica (Glasgow Outcome Scale
Extended GOS-E), delle abilita cognitive (LevelsGdgnitive Functionind-CF), della disabilita
(Disability Rating Scale-DRS) del soggetto e detllio di coscienza (CRS-R).

Le Tabelle 5, 6, 7 sono utilizzate per la valutagialel tono muscolare, dei blocchi articolari dedlel
comorbidita.

Tutte le strutture potranno classificare il livetlogravita clinica del paziente con la scala GQ$E
disabilitd cognitiva con la scala LCF e la disahition la Disability Rating Scale — DRS. Lutilizzo
della CRS-R € discrezionale e dipendera dal livelesperienza per la somministrazione di questa
scala. | reparti di Riabilitazione Intensiva dovranin ogni caso, classificare il paziente anche co
la CRS-R, che € la scala piu adeguata nel distnegoeSV dallo SCM.

Si riportano le Scale da utilizzare per la compdag delle suddette tabelle

Tab. 1 - Glasgow Outcome Scale Extended (GOS-B)ellawell DJ, 1997).Tale scala riporta in
ordine decrescente i livelli di gravita dello staimico del paziente; si utilizza barrando unocsol
dei livelli individuati.

Tab. 1 - Glasgow Outcome Scale Extended (GOS-E)

1 Morte

2 Stato vegetativo

3 Disabilita grave, completamente dipendente dtyli

4 Disabilita grave, dipendente dagli altri per alewattivita

5 Disabilitd moderata, lavoro ad un livello infeedi performance

6 Disabilitd moderata, ritorno alla precedentevaéticon adattamenti

7 Buon recupero con deficit fisici o0 mentali minori

8 Buon recupero

Tab. 2 - Levels Of Cognitive Functioning (L.C.F.)(Hagen New York: Plenum Press, 1982a.
scala valuta il livello cognitivo del soggetto. Rercompilazione della tabella si dovra utilizzéae
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legenda di seguito esposta, riportando il puntegglta tabella delle schede.
1 = nessuna rispostall paziente € completamente non-responsivo a qslsiimolo.

2 = risposta generalizzatall paziente reagisce, in moduacostante e non finalizzatpagli stimoli,
in modo non specifico. Le risposte sono di entititata, e spesso songuali, indipendentemente
dallo stimolo presentato. Le risposte possono esseodificazioni di parametri fisiologici
(frequenza del respiro ad es.), movimenti gross@amcalizzazioni. Spesso la rispostatardata
rispetto allo stimolo. La risposta piu precoce mparire € quella alolore.

3 = risposta localizzata:ll paziente reagisce agli stimoli in modpecifico ma non costanteLe
risposte sono direttamente correlate al tipo anskd presentato, come il girare il capo verso un
suono o fissare un oggetto presentato nel campeovi paziente puo ritirare una estremita e
vocalizzare quando gli viene somministrato uno stindoloroso. Pu@seguire ordini sempliciin
modo non costante, e ritardato, come chiudere agghip stringere la mano, o stendere un arto.
Quando non gli vengono portati stimoli, puo restimeno e tranquillo. Pud mostrare una vaga
consapevolezza di sé e del proprio corpo, maniidstaisposte a situazioni di disagio, (come il
tirare il sondino naso-gastrico o il catetere veme). Pud mostrardifferenza nelle risposte
rispondendo ad alcune persone (specie famigliaaineidi) ma non ad altre.

4 = confuso-agitato:Il paziente e in stato dperattivita, con grave difficolta ad analizzare le
informazioni provenienti dallambiente. E’ distatcada quanto gli accade intorno e reagisce
principalmente al suo stato donfusione interiore Il comportamento in rapporto allambiente &
spesso bizzarro e non finalizzato. Pud piangergrigdare in modo sproporzionato agli stimoli,
anche quando guesti vengono rimossi, puo moskgeiessive puo cercare di togliersi i mezzi di
contenimento, o le sonde e cateteri, 0 pud ceriaseendere dal letto. Non riesce a distinguere le
persone e le cose, e non € in grado di cooperdrérattamento. La verbalizzazione e spesso
incoerente e inappropriata alla situazione ambien@i puo essereonfabulazione essa puo avere
carattere di aggressivita verbale o ostilita. Lpacdta di prestare attenzione all’'ambiente € molto
limitata, e la attenzione selettiva € spesso itergis. Non essendo consapevole di quanto gli
accade, il paziente non ha capacita di memorigeeiermine. Non € in grado di effettuare attivita
di cura della persona, se non con molto aiuto. & lla menomazioni fisiche importanti, puo
effettuare attivita motorie automatiche anche casg®, come sedersi e camminare, ma non
necessariamente in modo intenzionale o su richiesta

5 = confuso- inappropriato: Il paziente e vigile, attento i grado di rispondere a comandi
semplici in modo abbastanza costanteluttavia, se i comandi sono complessi, 0 non cioson
situazioni esterne facilitanti, le risposte sonm rintenzionali, casuali, o al piu, frammentarie
rispetto allo scopo. Pud presentare comportamenémithzione, ma non dovuto a fattori interni
come nel livello IV, ma piuttosto per effetto dinsoli esterni e usualmente in modo sproporzionato
allo stimolo. Ha unaerta capacita di attenzioneverso I'ambiente, e altamente distraibile ed é
incapace di focalizzare I'attenzione verso uno gjgeccompito, se non & continuamente facilitato.
In una situazione facilitante e strutturata, pusees in grado di conversare in modo “automatico”
(frasi di convenienza), per previ periodi. La véidmazione e spesso inappropriata, puod confabulare
in riposta a quanto gli accade. La memoria € gravgencompromessa, e fa confusione fra passato
e presenteManca liniziativa per effettuare attivita finalizzate (ad es. curasé), e spesso e
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incapace di usare correttamente gli oggetti se é@iutato da qualcuno. Puo essere in grado di
effettuare compiti appresi in precedenza se postsituazione adeguata, man € in grado di
apprendere nuove informazioni Risponde meglio a stimoli che riguardano il proprorpo, il
proprio benessere e comfort fisico e, spesso, mipaneglio con i famigliari. Puo effettuare
attivita di cura di se con assistenz& puo alimentarsi con supervisione. La gestioneparto puo
essere difficoltosa, se il paziente e in gradigbssarsi, perché pud vagare per il reparto, oppure
mostrare l'intenzione di “andare a casa”, senzaprenderne i rischi o le difficolta.

6 = confuso-appropriato: Il paziente mostra unomportamento finalizzata ma necessita ancora
di stimoli e indicazioni esterne per indirizzarlorettamente. La risposta al disagio € approprata,
puo essere in grado di sopportare stimoli fastiqed es. un sondino naso-gastrico, se gli si spieg
il perché). Esegue ordini semplicsegue le indicazionie mostra di poter effettuare certi compiti
da solo, una volta che si € esercitato (ad esemaftiojta di cura di se). Necessita comunque di
supervisione nelle attivita che gli erano abituaBressita di molto aiuto nelle attivita nuove (che
non aveva mai svolto prima), e non e poi capacgvdigerle da solo. Le risposte possono essere
scorrette a causa di problemi di memoria, ma sdegu@ate alla situazione. Possono essere ritardate
o immediate, e mostra una diminuita capacita dilizzeae la informazione, con incapacita di
anticipare o prevedere gli eventi. La memoria peawenimenti del passato € migliore che quelle
per gli eventi recenti (accaduti dopo il trauma). paziente pudomostrare una iniziale
consapevolezza di situaziones si puo rendere conto che ha difficolta a risigra. Non tende piu

a vagare senza meta, ed ha un parziale orientanmetito spazio e nel tempo. La attenzione
selettiva al compito pud essere compromessa, spreaempiti di difficili o in situazioni non
“facilitanti”, ma riesce a effettuare correttamemermali attivita di cura di se. Puo mostrare di
riconoscere i componenti del team, e ha una miglamsapevolezza di se, dei suoi bisogni
elementari ed e piu adeguato nei rapporti con ighani.

7 = automatico-appropriato: Il paziente éadeguato e orientato nell’ambiente del reparto e a
casg svolge le sue attivita di vita quotidiana autogs@hente, e in modo simile a quello di un
robot. Non presenta confusioneh& una certa capacita di ricordare che cosa gli aiscesso Si
mostra via via pitconsapevole della sua situazioneei suoi problemi e necessita fisiche, dei suoi
bisogni, della presenza dei famigliari delle alppersone presenti intorno a lui, cosi come
dellambiente in generale. Ha una consapevolezparfiaiale della sua situazione generale, ma gli
manca ancora la capacita di analizzarla nella sarseguenze, a scarsa capacita critica e di
giudizio, e non € in grado di fare programmi raalisper il futuro. Mostra di poteapplicare
nuove abilita, ma ancora con difficolta ed in modo parziale. &sita almeno di una supervisione
minima per difficolta di apprendimento e per motivisicurezza. E’ autonomo nelle attivita di cura
di se, e pud necessitare di supervisione a casermg per ragioni di sicurezza. In un ambiente
strutturato facilitante, pud essere in grado dziare da solo certe attivita pratiche, o attivita
ricreative, o sociali per cui ora puo mostrareriegse.

8 = finalizzato-appropriato: Il paziente évigile e orientatg, e in grado dricordare ed integrare
eventi passati e recentied econsapevoledella sua situazione. Si mostra in grado di appdic
nuove conoscenze e abilita apprese, purché siaraitaaili per lui e per il suo stile di vita, e no
necessita di supervisione. Nei limiti delle suerguali difficolta fisiche, si mostréindipendente
nelle attivita domestiche e sociali. Pud continuamaostrare unaerta diminuzione di capacita
rispetto a prima del trauma, specie riguardo aldocita e adeguatezza nell'analizzare le
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informazioni, nel ragionamento astratto, nellaex@hza allo stress e ala capacita di critica e
giudizio in situazione di emergenza o in circostanan abituali. Le sue capacita intellettive, la su
capacita di adattamento emozionale e le abilitéabgmssono essere ancora ad un livello inferiore
rispetto a prima, ma consentono comunque il reimato sociale.

Tab. 3 - Disability Rating Scale (DRS)Rappaport et al., 1982)

La Disability Rating Scale (DRS) definisce il lileldi disabilita mediante otto items che esplorano
la vigilanza, la abilitd alla comunicazione, lapdsta motoria a stimoli dolorifici e verbali, la
consapevolezza di alcune attivita della vita quatid (nutrirsi, rassettarsi) e dei bisogni (sfinier
grado di autonomia funzionale ed il grado di refimsento socio-professionale. Il punteggio totale,
che va da 0 (recupero completo senza alcun impedanea 30 (morte), definisce le diverse
categorie di disabilita. Anche se non e sufficiemtate sensibile per distinguere lo SV dallo SCM,
alcuni punteggi sono maggiormente rappresentdt dele tipologie di pazienti. Inoltre la scala € in
grado di definire la gravissima disabilita di urggetto cosciente ma completamente dipendente
come il soggetto affetto da Sindrome di Lockeddistinguendolo da un soggetto altrettanto
cosciente ma non disabile .

Di seguito e riportata la traduzione italiana déigenda per la somministrazione della DRS.

Apertura degli occhi

0 = Spontanea gli occhi si aprono con il ritmo swraglia, essendo indice di attivita dei
meccanismi di vigilanza; non presuppone consapexale

1 = Alla parola e/o alla stimolazione sensoriale
una risposta a qualsiasi approccio verbale, sidatparche urlato, non
necessariamente il comando di aprire gli occhi. @W@pancora, risposta al
tocco o lieve pressione.

2 = Al dolore risposta allo stimolo doloroso
3 = Nessuna non apertura degli occhi neppure ttteok doloroso

Capacita di comunicazione
(se il paziente non puo usare la voce a causacahépstomia o perché afasico o disartrico o hdigiadalle
corde vocali o disfunzione della voce, considelamigliore risposta e annotarla con commento)

0 = Orientato implica consapevolezza di sé e dalbiente. Il paziente € capace di dire a)
chi e; b) dove €; c) perché ¢ li; d) anno; e) stagji f) mese; g) giorno; h) ora
del giorno

1 = Confuso I'attenzione puo essere mantenutgpeaziente risponde alle domande ma le

risposte sono ritardate e/o indicanti vari gradilidorientamento e confusione

usato solo in modo
possibile sostenere

2 = Inappropriato articolazione della parola liigibile ma il linguaggio
esclamativo o casuale (es. grida o imprecaziorji
una comunicazione

e
e

3 =Incomprensibile lamenti, gemiti e suoni senza parole comprensibdn consistenti segni di
comunicazione

4 = Nessuna nessun suono né segno di comunicat@oparte del paziente
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Miglior Risposta Motoria
0 = Esegue: obbedisce al comando di muovere le dfitalato migliore. Se non c’e

risposta o0 non e appropriata prova con un altroazwo come ad es. “muova
le labbra” o “chiuda gli occhi” ecc. Non includegitasp reflex o altre risposte
riflesse

1 = Localizza uno stimolo doloroso a piu di unaesedusa il movimento di una estremita
(anche lieve) nel tentativo di rimuoverlo. E’ urtcatmotorio deliberato per
allontanarsi o rimuovere la sorgente dello stimidéoroso. Se ci sono dubbi
tra retrazione di difesa e localizzazione, si epebpo 3-4 stimolazioni
dolorose, e se ancora positiva, considerarla loxatione

2 = Si ritrae qualsiasi movimento generalizzatdugia da una stimolazione dolorifica, il
che e piu di una risposta riflessa

3 = Flessione lo stimolo dolorifico da origine aglauflessione al gomito, rapida retrazione
con abduzione della spalla o una lenta retrazi@meaclduzione della spalla.
Se c’e confusione con il ritrarsi, usate la puntlirapillo sulla mani e poi sul

ViSO
4 = Estensione lo stimolo doloroso evoca una esteasiegli arti
5 = Nessuna nessuna risposta puo essere eliddataalmente si associa ad ipotonia.

Esclude la sezione spinale come spiegazione dedlacata risposta; deve
essere stato applicato uno stimolo adeguato

Abilita Cognitiva per Nutrirsi, per Continenza e per Rassettarsi

Ciascuna delle tre funzioni deve essere stimataraggmente. Per ciascuna funzione deve essere
dato un punteggio rispondente alla domanda “il gra® mostra consapevolezza di come e quando
realizzare ciascuna specifica attivita?”. Ignordee disabilita motorie che interferiscono con
I'eseguire una funzione (cio viene stimato nel Uiv&unzionale descritto sotto). Stimare la miglior
prestazione per la funzione gestione sfinteri lzasatla condotta dell’intestino e della vescica.
rassettarsi si riferisce al fare il bagno, lavapsijrsi i denti, farsi la barba, pettinarsi o spalarsi i
capelli e vestirsi.

0 = Completa mostraontinuativamente consapevoleziasaperecomenutrirsi, gestire la
propria continenza o rassettarsi e puo dare inegahili informazioni in
merito al fatto che egia quandcsi deve compiere tale attivita.

1 = Parziale non sempranostraconsapevolezzdi saperecomenutrirsi, gestire la propria
continenza o rassettarsi e/o puo dare ad intemzdte in  modo
ragionevolmente chiaro informazioni in merito atdache eglisa quandasi
deve compiere tale attivita.

2 = Minima mostra discutibile o infrequente consapevolezzdi sapere in modo
elementareomenutrirsi, gestire la propria continenza o rasssite&o mostra
raramente solo attraverso certi segnali, suonitivitat che € vagamente
consapevole djuandosi deve compiere tale attivita

3 = Nessuna mostra virtualmemessuna consapevolezia nessun momento di sapere
comenutrirsi, gestire la propria continenza o rasssitta/o non puo dare
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informazioni neppure attraverso segnali, suonitioit, in merito al fatto che
egli sa quandasi deve compiere tale attivita

Livello Funzionale
0 = Completa indipendenza

capacita di vivere secondo le proprie prefereseeza limitazioni dovute a
problemi fisici, mentali, emozionali o sociali

1 = Indipendenza con particolari necessita
capacita di vivere in modo indipendente con awsiidattamenti ambientali
(es. supporti “meccanici”)

2 = Dipendenza lieve
capace di far fronte indipendentemente alla maggarte dei bisogni
personali, ma necessita di assistenza limitata usacali problemi fisici,
cognitivi 0 emozionali (ad es. necessita di aiuttano non continuativo)

3 = Dipendenza moderata
capacita parziale nella cura di sé, ma necess#@i umano costante

4 = Dipendenza marcata
bisogno di aiuto in tutte le principali attivita &i assistenza costante di
un’altra persona

5 = Dipendenza totale
non in grado di collaborare alla assistenza p@lsoe necessita di assistenza
completa nell’arco delle 24 ore

Adattabilita psicosociale

La voce adattabilita psicosociale o “impiegabilitiéne conto complessivamente dell’abilita
cognitiva e fisica per essere ‘“impiegato”, “lavorat a domicilio” o “studente”. Questa
determinazione deve considerare le seguenti capacit

1. capace di capire, ricordare e seguire delle istounj

2. puo pianificare e portare a termine compmtmeno a livello di impiegato d’ufficio o in semgili
routinarie ripetitive situazioni industriali o padlempiere ai compiti scolastici;

3. capacita di rimanere orientato, pertinente e apprafp nel lavoro o in altre situazioni
psicosociali;

4. capacita di andare e tornare dal lavoro o da cemtommercialiusando effettivamente veicoli
pubblici o privati;

5. capacita di trattare con concetti numetici

6. capacita di fare acquisti e gestire semplici prablali cambio di denaro

7. capacita di tenere appunti di orari ed appuntannent

0 =Nonristretta  puo competere nel libero mergeoun relativamente ampio spettro di lavori
commisurati con le capacita esistenti; o puo imgigianificare, eseguire ed
assumere responsabilita associate all’attivitalicegsg 0 puo capire e portare a
termine la maggior parte dei compiti scolasticegsmti

1 = Lavori selezionati, competitivi
pud competere in un mercato del lavoro limitagéo pn range relativamente
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ristretto di impieghi a causa di limitazioni dgddi descritto sopra e/o a causa di
alcune limitazioni fisiche; o puo iniziare, piacdire eseguire, e assumere
molte ma non tutte le responsabilita associatettllita casalinga; o puo
capire e portare a termine molti ma non tutti i pgnscolastici assegnati.

2 = Lavoro protetto, con competitivo

non pud competere con successo nel mercato dablavcausa di limitazioni

del tipo descritto sopra e/o a causa di moderatvere limitazioni funzionali;

O non pud senza una assistenza superiore iniziaejficare eseguire, e
assumere le responsabilita associate all'attivdéisalinga; o non pud capire o
portare a termine, senza assistenza, relativansamplici compiti scolastici

assegnati

3 = Non impiegabile

completamente non impiegabile a causa di estr@m&ationi psicosociali
del tipo sopra descritto; o completamente incapdicaiziare, pianificare
eseguire, ed assumere qualsiasi responsabilit@giassall’attivita casalinga;
non puo capire o portare a termine qualsiasi cagublastico assegnato.

Nella tab. 3 della scheda dovra essere riportgbointeggio di ciascun item; la somma dei singoli
punteggi corrispondera a uno dei livelli di disdhilindicati nella tabella sottostante. Il relativo
numero riportato nella colonna “categorie di dif&di dovra essere trascritto nell’'ultima riga aell
citata tab. 3.

Punteggio totale Livello di disabilita Categorie di disabilita
0 Nessuna disabilita 1
1 Disabilita lieve 2
2-3 Disabilita parziale 3
4-6 Disabilita moderata 4
7-11 Disabilita moderatamente severa 5
12-16 Disabilita severa 6
17-21 Disabilita estremamente severa 7
22-24 Stato vegetativo 8
25-29 Stato vegetativo grave 9
30 Morte 10

Tab. 4 — Coma Recovery Scale-Revised CRS{RiacinoJ et al., 2004, Lombardi et al, 2007).

La Coma Recovery Scale Revised (CRS-R) & uno striordi valutazione clinica dello stato di
coscienza. La scala, elaborata sulla base deriariteici dello SV, SCM e dell’emergenza verso il
recupero totale della coscienza, consente di diffaare in modo specifico una condizione
dall'altra. L'utilizzo della CRS-R, definendo in miara accurata il paziente, permette di pianificare
il percorso di cura piu appropriato, di monitorbeeoluzione e valutare I'efficacia dei trattamenti

La scala, di tipo ordinale, comprende 6 sottosadle esplorano la risposta di diverse aree
funzionali a stimoli specifici, assegnhando puntegge vanno da 0 in caso di assenza di risposta a
un punteggio piu alto per risposte di tipo nonegfla o cosciente. Le funzioni ed i punteggi
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corrispondenti sono: funzione uditiva (0-4), fumgovisiva (0-5), funzione motoria (0-6), motricita
orale e la verbalizzazione (0-3), comunicazion2)0¢gilanza (0-3).

Il punteggio totale, che varia da 0 a 23, non diassil livello di coscienza che viene invece
definito da specifiche risposte contrassegnatesiaboli (*) per le risposte di minima coscienza e
(1) per risposte di tipo coscientdd esempio la sola presenza della fissazionelindeguimento
visivo puo consentirci di diagnosticare lo Stato inima Coscienza , mentre 'uso funzionale
degli oggetti o la comunicazione funzionale appiaipr sono segni di emergenza dallo Stato di
Minima Coscienza e quindi di recupero completoadetiscienza

Per la procedura di esecuzione della CRS-R si mimaalla traduzione italiana del protocollo
(Lombardi F et al, 2007), vedi Allegato 1.

Tab. 5 - Valutazione del Tono Muscolare secondo facala di Ashworth Bohannon et al., 1987)

La Scala di Ashworth valuta il tono muscolare matida mobilizzazione passiva delle principali
articolazioni dei quattro arti servite dai divedsstretti muscolari. Ad ogni segmento dei quattid a
viene attribuito un punteggio che varia da -k5asegnalando la coesistenza di cloni con l'asterisc

Punteggio
 -1= Ipotonia
* 0= Nessun aumento del tono
e 1= Lieve aumento di tono, con “sensazionerddgno” o di minima resistenza alla fine
dell'escursione articolare, quando il segmentaniésato € mosso in flessione od in
estensione
e 2 = Lieve aumento del tono, con ostacolo segu#arinima resistenza durante il resto
dell’escursione articolare
3 = Aumento piu evidente del tono, percepibileadte tutta (o gran parte) dell’escursione
articolare. |1 segmenti sono facilmente mobilizzati
4 = Marcato aumento del tono: la mobilizzazipassiva e difficile
* 5= |segmentiinteressati sono rigidi in fless od estensione
* = Presenza di cloni

Tab. 6 - Valutazione dei Blocchi Articolari

In questa tabella va riportato, barrando la casefte, I'eventuale presenza di blocchi articodtari
paraosteoatropatie (POA o calcificazioni eterotop)c identificate radiologicamente,
ecograficamente o da retrazioni tendinee a livadllle maggiori articolazioni.

Tab. 7 - Comorbidita' durante la Degenza

Questa tabella e stata elaborata per evidenziewentuale presenza di patologie associate che
definiscono ulteriormente la complessita del pagien possono influenzarne I'evoluzione. Per la
compilazione é sufficiente barrare le voci corrisgenti alle patologie associate.
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PARTE 3
DATI CLINICI E VALUTAZIONE DEL BISOGNO ASSISTENZIAL E

Questa parte si compone di 5 tabelle in cui soportate informazioni relative alle condizioni
cliniche che definiscono il bisogno di assisten#armieristica, riabilitativa e medica.

Tab. 1 - Dati Clinici e Presenza di Protesi ed Auki In questa tabella vengono riportati i
parametri vitali, la presenza di catetere venoaopresenza eventuale di pompa al Baclofene
intratecale (con la specifica della data di impsardel dosaggio/die e della data della prevista
ricarica), la presenza di protesi e di ausili (@mbsturale, tutori....).

Tab. 2 — Respirazione Valutazione della funzione respiratoria, con rnazioni sull'autonomia
respiratoria, sulla presenza di ventiloterapiandaessita di supplemento di ossigeno, la presenza
eventuale di cannula tracheostomia e le sue castitbe.

Tab. 3 - Funzione Vescicale.Valutazione della funzione vescicale, con informaki
sull'autonomia, sull'incontinenza e la caterizzagjocon la specifica della tipologia di eventuali
presidi utilizzati e la data dell'ultima sostituzé

Tab. 4 - Alimentazione Valutazione della funzione alimentazione, con oinfazioni
sull'autonomia, sull'eventuale presenza di disfadissondino nasogastrico, di PEG o nutrizione
parenterale, con la tipologia e data dell'ultimmbao.

Tab. 5 - Apparato Tegumentario.Valutazione dell’apparato tegumentario, con infazioni sulla
presenza di lesioni cutanee e di piaghe da decgutalativa sede e stadiazione secondo la scala
National Pressure Ulcer Advisory PanelNUAP che di seguito si riporta.

Scala Npuap
Stadio 1 Eritema fisso della cute integra che noongpare alla digitopressione; segno
anticipatore della insorgenza della lesione dasives. In soggetti di carnagione
scura,anche lo scoloramento della cute,il calogema,l'indurimento o Ia
durezza possono esserne indizi.
Stadio 2 Ferita a spessore parziale che coinvodgpedermide e/o il derma. La lesione
superficiale e clinicamente si presenta come umasa@ne, una vescicola o0 un
cratere poco profondo.
Stadio 3 Ferita a tutto spessore che implica dannecrosi del tessuto sottocutaneo che si
puo estendere fino alla sottostante fascia museaanza pero attraversarla.|La

lesione si presenta clinicamente sotto forma dieceaprofondo associato o no a

tessuto adiacente sottominato.
Stadio 4 Ferita a tutto spessore con estesa dmteizdei tessuti, necrosi e danng ai
muscoli, ossa e strutture di supporto (tendini,saép articolari). La presenza |di
tratti sottominati o cavi & spesso associata atqueadio di lesione.

(Y
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Allegato A
PARTE 4

CAREGIVER

A chiusura della scheda il compilatore deve forimfermazioni relative allladdestramento del care
giver all'utilizzo di presidi ed ausili per la geste domiciliare del paziente oltre che alla

valutazione ed alla stimolazione multisensoriale.

E' richiesta l'informazione relativa alla struttucAe accoglie il paziente, l'individuazione del

referente dell’équipe che lo accoglie per la cartidndel percorso assistenziale.

Nel caso di dimissione da struttura riabilitativadieeventuale invio presso il domicilio si dovra

attivare il percorso di cure domiciliari integradecondo le procedure previste dalla delibera di
giunta regionale n.41/2011.
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