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DISCIPLINARE PER LA EROGAZIONE DELLE CURE DOMICILIARI, RESIDENZIALI, SEMI- RESIDENZIALI ed AMBULATORIALI ai NON AUTOSUFFICIENTI

Il nucleo centrale degli interventi di cui al presente disciplinare è costituito dal SISTEMA INTEGRATO PER I SERVIZI E GLI INTERVENTI DOMICILIARI; questo si ispira al modello della domiciliarizzazione delle prestazioni (intendendo per domicilio il normale ambiente di vita della persona, sia essa la propria abitazione,sia una struttura comunitaria,casa di riposo o casa protetta a residenzialità permanente). 

Il SISTEMA INTEGRATO PER I SERVIZI E GLI INTERVENTI DOMICILIARI, come COMPONENTE ORGANIZZATIVA DEL PIU’ AMPIO SISTEMA DEL WELFARE LOCALE, comprende diversi tipi di assistenza a domicilio che si distinguono per:

· la maggiore o minore intensità assistenziale, 

· il numero e la competenza professionale specifica degli operatori coinvolti, 

· il profilo di persona/paziente a cui si rivolgono, 

· la modalità di lavoro degli operatori, 

· il livello operativo territoriale e integrato coinvolto.

IL RICHIAMATO SISTEMA DEL WELFARE LOCALE, comprende anche i diversi tipi di assistenza erogabili attraverso le UVA, gli ambulatori geriatrici, la U.O. NAD (anche quando opera a livello ambulatoriale per l’avvio/monitoraggio dei casi) i poliambulatori specialistici, le strutture residenziali e semiresidenziali del territorio:

· LUNGODEGENZA

· HOSPICE 

· RSA

· CENTRI DIURNI

Le forme di assistenza residenziale e semiresidenziale, nei confronti di disabili adulti, malati terminali, anziani sono riservate ai casi in cui la famiglia non sia in grado di fornire il necessario supporto al sistema di cure domiciliari. L’accesso alle medesime è disciplinato dalle Unità Valutative delle U.O. di Assistenza Domiciliare, senescenza, disabilità.

L'erogazione di prestazioni in regime domiciliare avviene sulla base di valutazioni di:

· adeguatezza 

· appropriatezza 

· economicità 

sia per quanto riguarda il sistema dei servizi che per quanto di specifica pertinenza dell'utente. Tale forma d’erogazione di prestazioni non deve essere esclusiva della possibilità dell'utente di fruire di altre prestazioni del sistema dei servizi, rispetto alle quali dovrà essere anzi facilitante, in accordo al modello della presa in carico territoriale.

Il Sistema si caratterizza per la forte valenza integrativa delle prestazioni, posta in relazione alla natura ed alla complessità dei bisogni a cui si rivolge e si connota per l’unitarietà d’intervento basato sul concorso progettuale di apporti professionali, sanitari e di protezione sociale organicamente inseriti in un progetto assistenziale personalizzato. La continuità assistenziale che il sistema garantisce è da ricondurre alla condivisione di obiettivi / responsabilità, ed alla complementarietà delle risorse necessarie per il raggiungimento dei risultati dì salute. 
Il livello operativo delle prestazioni assistenziali e di cura è quello territoriale coincidente con il distretto per le prestazioni sanitarie e per quelle sociali.

Il sistema è rivolto a soggetti in condizione di non autosufficienza o ridotta autosufficienza temporanea o protratta derivante da condizioni personali critiche ancorché non patologiche  e specificamente affetti da patologie croniche a medio o lungo decorso o da patologie acute trattabili a domicilio che necessitano di assistenza da parte di una équipe multiprofessionale. 

Alcuni pazienti particolari rientranti fra le categorie assistibili e che richiedono particolare attenzione e particolare impegno assistenziale quali – quantitativo sono:

· i pazienti oncologici in fase critica e/o terminale;

· i pazienti in ventilazione assistita domiciliare (VAD);

· i pazienti in nutrizione artificiale (NAD) (anche se non tutti);

· i pazienti con gravi patologie neurologiche in VAD + NAD;

Gli obiettivi del sistema sono:

· miglioramento della qualità di vita dell'utente e della sua famiglia;

· evitare l'ospedalizzazione impropria o il ricovero in strutture residenziali 

· anticipare le dimissioni tutte le volte che le condizioni sanitarie e socio‑ambientali lo permettano. 

Il ricovero ospedaliero deve quindi essere sempre più riservato a condizioni patologiche non curabili a domicilio.

Caratteristica peculiare del sistema è la complessità assistenziale del paziente trattato che richiede una forte componente di integrazione

· tra componenti sanitarie

· tra componenti sanitarie e componenti socio-assistenziali.

Inoltre, componenti essenziali per l'erogazione di questo tipo di assistenza sono la famiglia, il volontariato e le altre risorse di cittadinanza, che, in una corretta logica di integrazione con i servizi sociali possono costituire un supporto alla famiglia o vicariare quest'ultima quando non sia presente o abbia difficoltà a svolgere i compiti assistenziali.

LE PRESTAZIONI DOMICILIARI SI DIVIDONO IN: 

· Prestazioni di bassa intensità assistenziale

· Prestazioni a media intensità assistenziale 

· Prestazioni ad elevata intensità assistenziale

· Prestazioni non classificabili di media-elevata intensità assistenziale, ma di elevata complessità e qualità tecnica.

PRESTAZIONI DOMICILIARI DI BASSA INTENSITA’ ASSISTENZIALE (Elementi caratterizzanti)
· prestazioni effettuabili in forma singola o di semplice associazione tra loro da parte del medico di MG (ADP), e di altre figure della U.O.A.D. e/o da parte degli operatori socio-assistenziale.

· Basso numero di accessi del personale sanitario diverso dal MMG (fino a 2/mese) e del MMG (fino a 4/mese)

· assistiti non ambulabili o con oggettivi impedimenti di natura sociale e/o sanitaria, ma non in situazione di criticità o complessità gestionale. 

L’attivazione avviene sempre ad opera del Medico di Medicina Generale tramite un modulo unico di attivazione del sistema integrato per i servizi e gli interventi domiciliari, specificando il tipo di assistenza da attivare. Detto modulo andrà di volta in volta accompagnato dalla richiesta di prestazioni su ricettario regionale.

Alle prestazioni di pertinenza sociale si accede attraverso gli appositi Servizi Sociali Comunali quando, singoli o nuclei familiari hanno necessità del solo aiuto domestico, per esigenze anche temporanee, per il soddisfacimento dei bisogni essenziali, relativi alla cura delle persone e della loro abitazione. Nei casi problematici la richiesta ai Servizi Sociali comunali può essere effettuata per tramite delle U.O. distrettuali di Assistenza Domiciliare.

PRESTAZIONI DOMICILIARI DI MEDIA INTENSITA’ ASSISTENZIALE  (elementi caratterizzanti)
· prestazioni effettuabili in forma altamente coordinata fra  il medico di MG, l’infermiere, il terapista della riabilitazione, il medico specialista, l’operatore socio sanitario e l’operatore socio-assistenziale, il medico ospedaliero,

· alto numero di accessi del personale sanitario diverso dal MMG (3-7 accessi/mese per la media intensità assistenziale); il numero di accessi del MMG può essere = 4 o > 4/mese),

· assistiti non ambulabili o con oggettivi impedimenti di natura sanitaria e in situazione di criticità o complessità gestionale, 

· l'attenzione alla persona con i suoi bisogni,

· l'accento sui problemi da risolvere e non sulle competenze delle singole istituzioni o servizi,

· il lavoro per obiettivi da raggiungere e non per prestazioni,

· la condivisione degli obiettivi da parte degli operatori,

· il coinvolgimento di diverse professionalità, sia sanitarie che sociali, con valorizzazione delle stesse, 

· la collaborazione attiva, 

· la corresponsabilità nel raggiungimento dell'obiettivo, 

· la comunicazione reciproca fra i diversi livelli coinvolti,

· l'adozione di una metodologia di lavoro che utilizza strumenti organizzativi integranti ( riunioni di valutazione, di programmazione degli interventi, di verifica, coordinamento, individuazione e responsabilizzazione del referente familiare (care giver), procedure, cartella assistenziale, piano assistenziale personalizzato, responsabile del caso (case manager), valutazione dei servizio, riprogettazione, ecc. ) 

· il coinvolgimento di tutte le risorse (istituzionali e informali ) che possono contribuire alla soluzione del problema 

· monitoraggio dei guadagni di salute (efficacia ) e dell’economicità degli interventi effettuati.

PRESTAZIONI DOMICILIARI DI ELEVATA INTENSITA’ ASSISTENZIALE  (elementi caratterizzanti)

· prestazioni effettuabili in forma coordinata fra  il medico di MG, l’infermiere, il terapista della riabilitazione, il medico specialista, l’operatore socio sanitario e l’operatore socio-assistenziale, il medico ospedaliero,

· alto numero di accessi del personale sanitario diverso dal MMG (8 o più accessi/mese per l’elevata intensità assistenziale) o alto numero di accessi del MMG (> 4/mese),

· assistiti non ambulabili o con oggettivi impedimenti di natura sanitaria e in situazione di criticità o complessità gestionale, 

· l'attenzione alla persona con i suoi bisogni,

· l'accento sui problemi da risolvere e non sulle competenze delle singole istituzioni o servizi,

· il lavoro per obiettivi da raggiungere e non per prestazioni,

· la condivisione degli obiettivi da parte degli operatori,

· il coinvolgimento di diverse professionalità, sia sanitarie che sociali, con valorizzazione delle stesse, 

· la collaborazione attiva, 

· la corresponsabilità nel raggiungimento dell'obiettivo, 

· la comunicazione reciproca fra i diversi livelli coinvolti,

· l'adozione di una metodologia di lavoro che utilizza strumenti organizzativi integranti ( riunioni di valutazione, di programmazione degli interventi, di verifica, coordinamento, individuazione e responsabilizzazione del referente familiare (care giver), procedure, cartella assistenziale, piano assistenziale personalizzato, responsabile del caso (case manager), valutazione dei servizio, riprogettazione, ecc. ) 

· il coinvolgimento di tutte le risorse (istituzionali e informali ) che possono contribuire alla soluzione del problema 

· monitoraggio dei guadagni di salute (efficacia ) e dell’economicità degli interventi effettuati.

PRESTAZIONI DOMICILIARI NON INQUADRABILI FRA QUELLE DI INTENSITA’ ASSISTENZIALE MEDIA OD ELEVATA, MA COMUNQUE DI ELEVATA COMPLESSITA E QUALITA’ TECNICA (elementi caratterizzanti)
· Elevata competenza professionale del personale che le eroga, acquisita attraverso un percorso formativo e professionale specifico

· Alta qualità delle prestazioni, pur se erogate con bassa frequenza di accessi.

· Monitoraggio a distanza (telefonico) continuo o subcontinuo con il centro organizzatore ed esecutore delle prestazioni 

PRESTAZIONI RESIDENZIALI E SEMIRESIDENZIALI

Per i pazienti per i quali, in base ai criteri di seguito indicati, non è realizzabile l’assistenza domiciliare, l’assistenza alternativa è realizzabile nelle seguenti strutture:

· LUNGODEGENZA

· HOSPICE 

· RSA

· CENTRI DIURNI

PRESTAZIONI AMBULATORIALI

Alcuni livelli organizzativi aziendali che operano o possono operare anche in ambito ambulatoriale entrano a pieno titolo nel sistema del Welfare locale, e sono:

· Le Unità Valutative Alzheimer (UVA)

· La Unità Operativa per la Nutrizione Artificiale Domiciliare (UONAD)

· Gli ambulatori geriatrici

Naturalmente, anche i pazienti con parziale non autosufficienza possono usufruire di tutte le strutture ambulatoriali distrettuali ed ospedaliere, le quali sono tenute a comunicare con le UO di Assistenza Domiciliare, Senescenza, Disabilità per una corretta integrazione e gestione dei casi.

ACCESSO ALLE PRESTAZIONI

L’accesso alle prestazioni del SISTEMA INTEGRATO PER I SERVIZI E GLI INTERVENTI DOMICILIARI,  RESIDENZIALI, SEMIRESIDENZIALI AI NON AUTOSUFFICIENTI  è  possibile previa valutazione da parte della Unità Valutativa Multidisciplinare (UVM) di cui si dirà di seguito. Per le prestazioni AMBULATORIALI è sufficiente la richiesta del MMG formulata su ricettario SSR.

Nei casi in cui la famiglia non sia in grado di fornire il necessario supporto al sistema di cure domiciliari la UVM indirizzerà opportunamente verso le strutture residenziali e semiresidenziali.

La segnalazione del caso può essere fatta da qualsiasi medico territoriale od ospedaliero, ovvero dai servizi sociali o dal volontariato. La richiesta formale di ammissione alle cure domiciliari compete tuttavia al medico di medicina generale e va trasmessa alla segreteria organizzativa distrettuale della U.O. ASSISTENZA DOMICILIARE, SENESCENZA, DISABILITA’.

Criteri per l’ammissione dei pazienti al Sistema Integrato per i Servizi e gli Interventi Domiciliari

1. RIDOTTA AUTOSUFFICIENZA evidenziata dall’applicazione di apposite scale di valutazione validate sul piano scientifico internazionale : A.D.L. – I.A.D.L. – PFEIFFER. La valutazione del paziente oncologico dovrà essere completata con la compilazione delle schede di KARNOFSKY – ECOG e da una LISTA PROBLEMI;

2. NECESSITA’ DI ASSISTENZA PRIMARIA, cioè assenza della necessità di interventi altamente specialistici o di tecnologie complesse che impongono il ricovero ospedaliero. 

3. IDONEITA’ DELLE CONDIZIONI SOCIO-AMBIENTALI DELL’ASSISTITO evidenziata dall’applicazione di apposite scale di valutazione. Significa sostanzialmente   assistibilità a domicilio per presenza di: supporto familiare o, in caso di sua assenza o insufficienza, supporto da parte di personale dei servizi sociali o di volontariato che possa vicariarlo; alloggio idoneo o comunque reso il più possibile tale con interventi di assistenza abitativa.

Per l'ammissione al SISTEMA INTEGRATO PER I SERVIZI E GLI INTERVENTI DOMICILIARI, dovranno essere soddisfatti tutti i requisiti generali di cui ai punti precedenti; la COMPLESSITA’ ASSISTENZIALE DEL PAZIENTE consente di inquadrare il livello di intensità delle cure domiciliari. 

Criteri per l’ammissione dei pazienti ai servizi residenziali e semiresidenziali per non autosufficienti

· 1. E 2. PRECEDENTI

· INIDONEITA’ DELLE CONDIZIONI SOCIO-AMBIENTALI DELL’ASSISTITO evidenziata dall’applicazione di apposite scale di valutazione. Significa sostanzialmente   mancanza di: supporto familiare e/o (in caso di sua assenza o insufficienza) di supporto da parte di personale dei servizi sociali o di volontariato che possa vicariarlo; mancanza di alloggio idoneo . 

Il “pacchetto assistenziale” essenziale per l’erogazione delle cure domiciliari

Ogni Distretto ed ogni Ambito Territoriale, dovranno garantire in regime di Assistenza Domiciliare Integrata un "pacchetto assistenziale" costituito almeno dalle prestazioni tipiche e coincidenti con i livelli essenziali di prestazione previsti.  Tra questi dovranno comunque essere assicurati:

Assistenza Infermieristica Domiciliare secondo i seguenti standard minimi orario:

· dal Lunedì al Venerdì : 
- turno AM

- turno PM

· Sabato e prefestivi :

- turno AM 

Per casi individuati dall’Unità di Valutazione del Distretto, in particolare per i pazienti oncologici in fase critica e/o terminale, i pazienti in trattamento antalgico, i pazienti con respiratore automatico, pazienti in nutrizione artificiale (parenterale) e i pazienti in condizioni assimilabili, il servizio di assistenza infermieristica domiciliare dovrà essere garantito nei giorni festivi e prefestivi almeno per interventi programmati o di emergenza. Le necessità di intervento anche non programmate che eccedano tale pacchetto minimo, possono essere assicurate con gli strumenti della continuità assistenziale o attraverso altri erogatori della rete del SISTEMA INTEGRATO PER I SERVIZI E GLI INTERVENTI DOMICILIARI. 

Dovranno essere garantite tutte le prestazioni infermieristiche. 

Al paziente in Assistenza Domiciliare va garantita la facilitazione all'utilizzo di attività diagnostiche e di laboratorio, nonché alla prestazione specialistica ambulatoriale o domiciliare. Il Direttore di Distretto individua e formalizza corsie preferenziali assieme al respons. UO Senesc. Disab. AD.

Assistenza medico-generica ( AMG ) e pediatrica di base ( APB ) programmate.  L’assistenza da parte del medico di Medicina Generale o del pediatra di libera scelta sarà erogata in riferimento e in osservanza di quanto stabilito dai rispettivi Accordi Collettivi Nazionali integrati dagli accordi regionali. Le cure domiciliari NON sono possibili senza il coinvolgimento del Medico di Medicina Generale  ( o del pediatra di libera scelta ) che costituisce il responsabile primario dell’assistenza stessa. Il medico di medicina generale, unico referente clinico del proprio paziente, della cui salute ha la responsabilità globale, fa parte sia dell’équipe valutativa che costituisce l’UVD, sia dell’équipe operativa. L’ADI è una scelta professionale del medico di MG che ne qualifica la figura sia perché ne evidenzia la diversa capacità assistenziale nell’ambito delle Cure Primarie rispetto all’Ospedale, ambito spesso alternativo a certe forme di ricovero, con indiscutibili vantaggi socio-economici, sia  perché, anche per il ruolo che occupa nella conoscenza globale del paziente, lo pone al centro del processo assistenziale, ruotando intorno a lui le altre figure impegnate nell’assistenza, ciascuna secondo le proprie specifiche e autonome competenze. 

Assistenza medico-specialistica. La ASL dovrà garantire, su richiesta del medico di medicina generale, l’attivazione degli specialisti ospedalieri e poliambulatoriali sul progetto alla persona definito dall’UVD, con consulti a domicilio di tutte le branche specialistiche potenzialmente interessate. Nell’ambito della disponibilità di tutte le discipline specialistiche, poliambulatoriali e ospedaliere, lo standard minimo deve prevedere la possibilità di interventi/consulti specialistici a domicilio almeno per le seguenti branche : 

· geriatria

· fisiatria/ortopedia

· cardiologia

· chirurgia

· algologia/anestesia

· neurologia

· oncologia

· urologia

Assistenza riabilitativa domiciliare . Nell’ambito dell’ADI il servizio di assistenza riabilitativa domiciliare dovrà assicurare almeno i seguenti standard minimi : 

· Consulenze medico-specialistiche a domicilio per Valutazione fisiatrica delle necessità riabilitative; Stesura del piano di trattamento riabilitativo a domicilio; Visite di verifica dell’andamento del piano di trattamento riabilitativo; Prescrizione di protesi ed ausili

· Prestazioni di riabilitazione e recupero funzionale a domicilio ad opera di tecnici della riabilitazione ( fisioterapisti ) con orario:

· dal Lunedì al Sabato : 


turno AM

Le prestazioni del Sistema dei Servizi Sociali 

L'organizzazione dei servizi domiciliari si ispira al modello della domiciliarizzazione delle prestazioni. Pur riconoscendosi alcune prestazioni di carattere specifico, che richiedono quindi una disponibilità di operatori adeguatamente preparati, il domicilio dell'utente deve essere inteso alla stregua di uno dei regimi in cui si effettuano le prestazioni sociali; per cui occorre offrire agli utenti un ventaglio sufficientemente ampio di opportunità.

L'attività al domicilio si iscrive precipuamente nell'area dei servizi di sostegno al nucleo familiare ed alla persona. Le principali prestazioni organizzate da questo livello, con le necessarie integrazioni da parte di altri comparti della Pubblica Amministrazione, sono:

· Prestazioni professionali di carattere sociale, psicologico, educativo;

· Visite programmate dell'assistente sociale;

· Affidamenti familiari di minori, anziani, portatori di handicap, malati, per periodi da definire in base alle esigenze del nucleo familiare. Gli affidamenti sono supportati da una serie di interventi in ambito domiciliare o extra domiciliare.

· Attività di cura delle persone e della loro abitazione in caso di ridotta o totale non autosufficienza, permanente o temporanea, quale che ne sia la causa.

· Attività di supporto educativo;

· Attività amministrative quali certificazioni, denuncia dei redditi, domande di pensione, ecc.

· Accompagnamento dal domicilio a servizi sociali, sanitari, formativi.

· Organizzazione dei servizi di trasporto verso servizi, scuola, luoghi di lavoro.

· Pasti a domicilio

· Attività di supporto al referente familiare  anche attraverso servizi di sollievo quali accoglienza per periodi determinati presso strutture residenziali e semiresidenziali .

Si accede alle prestazioni domiciliari direttamente attraverso gli appositi uffici comunali, ovvero attraverso segnalazione e promozione sociale da parte dell’assistente sociale della UVD, referente per il caso. Gli assistenti sociali individuati a livello comunale fanno parte integrante del gruppo di valutazione e del gruppo operativo.

Gli interventi socio-assistenziali ed educativi vengono definiti attraverso l'analisi effettuata utilizzando gli appositi moduli.

L'organizzazione e l'erogazione di queste prestazioni dovranno essere definite in linea programmatica di concerto nel Distretto attraverso il Piano di Zona.

Fornitura dei farmaci e del materiale sanitario 

Per tutti i pazienti inseriti nell’ambito delle cure domiciliari, dovrà essere prevista in via preferenziale la fornitura diretta e/o la somministrazione di prodotti farmaceutici d’uso per l’assistenza infermieristica da utilizzare a domicilio, da parte dei servizi di farmacia dei presidi ospedalieri o quelle territoriali, in conformità con la normativa vigente, e con oneri a totale carico dell’Az. USL stessa. Tale assistenza deve essere adeguatamente documentata nella cartella clinica dei singoli casi. 

Ai pazienti in Nutrizione Artificiale Domiciliare debbono essere garantiti tutti i presidi e le soluzioni nutrizionali necessari.

La prescrizione dei farmaci deve avvenire ad opera dei Medici di Medicina Generale e degli specialisti da questo attivati e deve sottostare alla legislazione vigente in materia (modalità prescrittive, limitazioni, note CUF, attivazione registro USL, ecc. ).

L’Az. Usl provvederà a stilare un prontuario  dei farmaci fornibili direttamente ai pazienti in ADI e a regolamentare la fornitura stessa anche in conformità alle linee guida che la regione possa adottare in merito.

Analogamente, per gli stessi pazienti si dovrà prevedere la fornitura diretta di materiale sanitario per le cure infermieristiche, protesi, ausili e presidi sanitari, attivando procedure snelle e semplificate.

Il sistema di recupero, manutenzione, immagazzinamento, riciclo delle protesi ed ausili standard adottato in azienda deve essere efficacemente e puntualmente utilizzato a livello distrettuale per una più tempestiva ed economica risposta dell’azienda agli aventi bisogno.

Il profilo del “Responsabile del caso” (Case manager) 

Il "Responsabile del caso" in corso di ADI è un operatore che si assume la responsabilità del controllo dell'attuazione degli interventi previsti nel programma assistenziale personalizzato (è il garante del piano assistenziale individualizzato). E' colui che ha in mano il controllo della fase operativa dell'ADI, verificando chi ha fatto che cosa, con quale frequenza, in che modo, in che tempi, ecc.. Rappresenta anche il primo riferimento "organizzativo" per l'assistito, la sua famiglia operatori dell'équipe assistenziale. Il responsabile del caso tutela indirettamente l’assistito poiché tutelando il piano assistenziale e individualizzato si fa garante della modalità di lavoro per obbiettivi e quindi del raggiungimento degli obbiettivi assistenziali stessi.

E’  quindi una figura di raccordo al’interno dell’équipe assistenziale, garantendone l’integrazione, tenendo le fila della comunicazione tra i suoi membri e assicurando che gli interventi assistenziali sul singolo caso siano effettuati in maniera coordinata senza sovrapposizioni, intralci reciproci e/o vuoti di assistenza.

Può essere una figura sanitaria o sociale  ( infermiere o assistente sociale ).

Visto l'impegno che tale funzione richiede, il responsabile del caso di regola può seguire un numero limitato di casi.

Non tutti gli assistiti in ADI necessitano di un responsabile del caso ma solo quelli caratterizzati da una maggiore complessità assistenziale e conseguentemente da un piano assistenziale personalizzato articolato e complesso.

Il responsabile del caso  viene individuato quando necessario,dall’unità valutativa distrettuale nella prima riunione di valutazione ed è alla stessa UVD che deve direttamente rispondere del suo operato

Allo scopo di fornire ogni utile elemento di valutazione per il singolo caso ,partecipa anche alle sedute dell’unità valutativa per la verifica e l’eventuale revisione del programma assistenziale personalizzato. Cura inoltre il rapporto con la famiglia dell’utente con il referente familiare fornendo la più ampia informazione sul programma assistenziale che deve essere dalla famiglia pienamente condiviso, al fine di attivare la massima collaborazione e di raccogliere tutte le indicazioni utili e/ le richieste di aiuto e di supporto.

Il “referente familiare”

Il "Referente familiare" in corso di ADI è colui che si prende cura per più tempo dell'assistito, stando più frequentemente in "contatto" con lui. E' in genere un familiare o comunque un convivente con l'assistito stesso; in qualche caso può essere un amico o un vicino di casa o un volontario.

Svolge quindi una funzione di assistenza diretta della singola persona, provvedendo ad aiutare l’assistito. 

E' importante che l'équipe assistenziale e l'unità valutativa ADI individui precocemente la persona che svolge questo ruolo e ne valuti capacità  competenze ed esigenze di supporto in quanto può costituire risorsa operativa preziosa contribuendo alla realizzazione del piano assistenziale individuale.

IL SISTEMA INTEGRATO PER LA EROGAZIONE DELLE CURE DOMICILIARI, RESIDENZIALI e NON RESIDENZIALI ai NON AUTOSUFFICIENTI: COORDINAMENTO, ORGANIGRAMMA E FUNZIONIGRAMMA 

L'organizzazione del Sistema deve prevedere nella’Azienda USL:

· Il Comitato di Coordinamento

· Un Medico Responsabile delle cure domiciliari  per ogni distretto

· Una Unità Valutativa per ogni Distretto

· Un nucleo operativo per le cure domiciliari per ogni distretto

· Una Segreteria organizzativa per il Sistema delle Cure   Domiciliari per ogni Distretto.

· Gli erogatori privati accreditati organizzati nell’ambito delle cure domiciliari, ovvero quelli individuati dall’azienda nelle more delle procedure di accreditamento. Ad essi i Distretti potranno ricorrere per completare / adeguare la risposta alle necessità assistenziali rilevate.

Comitato di Coordinamento 

Il Comitato di coordinamento ha compiti di indirizzo, monitoraggio e verifica dell’attività e delle risorse impegnate al livello distrettuale.
Fanno parte del Comitato di Coordinamento:

· Il Direttore sanitario aziendale

· Il Direttore della U.Org. per gli erogatori pubblici

· Il Direttore della U.Org. per gli erogatori rivati accreditati

· Il Resp. Area Senescenza, Disabilià, Riabilitazione, A.D.

· I Resp delle U.O. distrettuali di A.D.; 

· Il Responsabile del Servizio Infermieristico, o suo delegato (da scegliere fra il personale infermieristico con funzioni dirigenziali nell’ambito dei CAD);

· Un Medico di Medicina Generale in rappresentanza dei MMG

· Il Direttore DPT della Integrazione Socio Sanitaria dell'ASL, o suo delegato (da scegliere fra gli assistenti sociali dei CAD);

· I Dirigenti dei Servizi Sociali degli Enti locali capofila degli ambiti territoriali o loro delegati. 


Detto Comitato potrà avvalersi di volta in volta di professionalità specifiche relative alle problematiche trattate. Il Comitato di Coordinamento si riunirà ogni sei mesi e comunque ogni qualvolta sia richiesto da almeno un terzo dei componenti.

La mancata attivazione del Comitato non preclude l'attivazione del servizio secondo le indicazioni contenute nel presente documento che vanno comunque attuate.

Unità Valutativa Distrettuale (UVD) 

L’Unità Valutativa di ogni Distretto è costituita da :

· Il medico responsabile della U.O. AD, Senescenza, Disabilità ( coordinatore/responsabile dell’UVD ) ;

· Il medico di Medicina Generale curante dell’assistito ( Responsabile clinico del paziente) ;

· Un infermiere professionale ( Responsabile delle cure infermieristiche );

· L’assistente sociale referente del caso dei Servizi Sociali dell’Ambito Territoriale.

· Per la segreteria organizzativa, l’UVD si avvale di un operatore tecnico o di un amministrativo.

L'Unità Valutativa è integrata di volta in volta da altre figure professionali, sanitarie e sociali, specialisti del settore : medici specialisti, tecnici della riabilitazione, medico ospedaliero in caso di dimissione protetta, psicologo, educatore professionale. 

Per i pazienti ultra sessantacinquenni, lo specialista di riferimento è il geriatra.

L'Unità Valutativa è un'équipe professionale, con competenze multidisciplinari in grado di leggere le esigenze di pazienti con bisogni sanitari e sociali complessi e con il compito di rilevare e classificare le condizioni di bisogno per poter disegnare il percorso ideale di trattamento del paziente. Costituisce in sostanza il filtro della domanda e ha il compito di identificare per ciascun soggetto la soluzione assistenziale più adatta tra quelle disponibili o indicare altri percorsi assistenziali. 

Per poter svolgere tali compiti, l'UVD si relaziona costantemente con i servizi territoriali e con gli Uffici Comunali di Assistenza Sociale presenti nel distretto.

Spettano in particolare all'Unità Valutativa i seguenti compiti:

· Valutazione dell'autosufficienza dei pazienti da ammettere all'ADI;

· Valutazione Multi Dimensionale (VMD) dei bisogni assistenziali dei pazienti e dei loro nuclei familiari ( il piano assistenziale deve essere condiviso con il paziente e con il nucleo familiare)

· Ammissioni e dimissioni relative all'ADI o alternative ad essa (RSA/LUNGODEGENZA/HOSPICE)

· Definizione del percorso assistenziale dei paziente nel sistema residenziale;

· Elaborazione dei Piano Assistenziale Individuale Personalizzato comprendente: gli obiettivi assistenziali da raggiungere; le modalità di raggiungimento degli obiettivi assistenziali; la tipologia degli interventi; la frequenza degli accessi dei singoli operatori MMG, infermiere, 
fisioterapista, operatore socio sanitario, ecc.); la durata presumibile degli interventi assistenziali

· Elaborazione del Piano di Lavoro dei singoli componenti dell'équipe operativa assistenziale tempi e luoghi dell'intervento, turni, orari di accesso ecc.

· Verifica dell’andamento del Piano Assistenziale

· Discussione in gruppo degli eventuali problemi emersi nel corso dell'assistenza

· Individuazione del responsabile del caso 

Gli strumenti di lavoro dell'Unità Valutativa sono:

· le riunioni di valutazione e di verifica 

· le scale di valutazione dell'autosufficienza 

· la cartella di assistenza domiciliare e in particolare il diario clinico 

· i responsabili del caso 

· il lavoro di gruppo centrato sugli obiettivi 

· i rapporti con gli uffici di assistenza sociale degli Enti Locali

· i rapporti con il nucleo operativo delle cure domiciliari (équipe assistenziale).

Nucleo Operativo 

Il livello organizzativo dell'ADI e di tutto il sistema delle cure domiciliari coincidono con il Distretto e con l’Ambito Territoriale. Perciò in ciascun distretto dovrà prevedersi un nucleo di operatori territoriali, che svolgono la loro attività nel distretto, cui affidare l'erogazione delle prestazioni, comprendente almeno:

FIGURE SANITARIE

· medici di medicina generale e pediatri di libera scelta
· infermieri 

· medici specialisti 

· fisioterapisti 

FIGURE  AD INTEGRAZIONE SOCIO-SANITARIA ED A RILEVANZA SOCIALE

· assistenti sociali 

· Educatori

· Assistenti di Base

Il quantum di personale ASL deve rispecchiare quello stabilito dalla DGR n. 7878/97 (ribadito dal PSR) per un distretto tipo di 80.000 abitanti, che si riporta nello specchietto sottostante:

	Medico responsabile
	1

	2° medico
	1

	Capo sala/ assistente sanitario
	1

	Assistente sociale
	1

	Amministrativo
	1

	Specialisti
	60 ore

	Infermieri professionali
	6

	Terapisti della riabilitazione
	5

	logopedista
	1

	
	


Del nucleo operativo potrà far parte, a giudizio dell' UVD, qualsiasi altra figura professionale utile alla soluzione dei problemi assistenziali della persona presa in carico, compreso il volontariato, con le modalità e nei limiti stabiliti dalla legislazione vigente.

Segreteria organizzativa dei servizi e degli interventi Domiciliari.

In ogni Distretto/Ambito si dovrà realizzare una segreteria organizzativa per i servizi e gli interventi domiciliari, che provvederà: 




· alla fornitura a chiunque ne faccia richiesta, anche telefonica, di tutte le informazioni sul Sistema delle Cure Domiciliari offerto dall'Az. USL e dall’Ambito Territoriale, non che sulle modalità di accesso allo stesso

· all’accoglimento di tutte di tutte le segnalazioni / richieste relative al bisogno di cure/interventi domiciliari ( qualsiasi forma di assistenza domiciliare, dalla più semplice alla più complessa) la segnalazione, che può essere anche solo telefonica, può partire:

· dal Medico di Medicina Generale del paziente. 

· dalla struttura residenziale in cui il paziente è inserito

· dagli Ospedali, 

· dalla famiglia,

· dalla rete del volontariato, 

· dal diretto interessato, 

· da altri servizi territoriali della A.S.L. o dell'Ambito Territoriale; 

· La richiesta / attivazione di Cure Domiciliari deve invece essere effettuata dal​ Medico di Medicina Generale tramite l'apposito modulo di attivazione.

· La gestione della domanda, che a seconda dei casi, potrà essere:

· Attivazione del nucleo operativo per l'attivazione di uno specifico intervento domiciliare di bassa intensità assistenziale, se la UVM ritiene non indispensabile una valutazione multidimensionale immediata con la elaborazione di un piano assistenziale complesso ( es. : richiesta di prelievi, di sostituzione di catetere vescicale, ecc .)

· Attivazione dell’Unità Valutativa competente per quel Distretto in tutti i casi in cui sia prospettabile la necessità di una risposta multiprofessionale per organizzare interventi specifici domiciliari che rivestano carattere di urgenza (piano di intervento provvisorio );

· invio della segnalazione / richiesta /parere ad altro servizio dell'Az. USL o al di fuori dell'Az. USL perché non pertinente al Sistema delle Cure Domiciliari.

La Segreteria organizzativa delle Cure Domiciliari costituisce il riferimento per i pazienti, i familiari, i medici e gli altri operatori. Dovranno essere predisposti appositi programmi informativi e formativi per gli operatori che svolgono le funzioni sopra menzionate e previste modalità di informazioni dell'utenza.

La sede naturale per la segreteria organizzativa è nell’ambito della U.O. Senescenza, Disabilità, Assistenza Domiciliare Distrettuale.

INTEGRAZIONE DISTRETTO / OSPEDALE 


L’integrazione distretto / ospedale si realizza attraverso :

· la dimissione protetta

· la condivisione di risorse ( ospedaliere e territoriali ) quando utile / necessario / possibile

· la realizzazione di percorsi preferenziali per la diagnostica e le urgenze

·  la condivisione di procedure riguardanti il percorso assistenziale

·  la comunicazione reciproca

·  appositi accordi interni all’ASL formalizzati in protocolli (tra Distretto e Presidio Ospedaliero )

·  con altre ASL e con presidi ospedalieri con i quali non esistono protocolli formalizzati: appositi accordi       stabiliti per singolo caso previo contatto del reparto ospedaliero, condivisione del piano di trattamento e conferma della possibilità di presa in carico da parte dell’equipe territoriale

Dimissione protetta

Obiettivi della dimissione protetta sono :

· riduzione o eliminazione di ingiustificati prolungamenti della degenza ospedaliera

· eliminazione di dimissioni avvenute senza garanzia di continuità assistenziale

· riduzione o eliminazione dei ricoveri ripetuti

· mantenimento della continuità assistenziale

· integrazione dell’ospedale  con la rete assistenziale territoriale (domiciliare e residenziale)

· mantenimento / miglioramento della qualità della vita dell’assistito.

Si realizza con la dimissione di pazienti critici non stabilizzati ma comunque con i requisiti di ammissione in ADI  o con quelli di ammissione in strutture residenziali extraospedaliere. La cartella clinica ospedaliera viene chiusa al momento della dimissione e il paziente viene preso totalmente in carico dal sistema delle cure territoriali con il medico di Medicina Generale come unico responsabile clinico del paziente.

I momenti essenziali della stessa, da mettere in atto prima della dimissione, con un anticipo di almeno tre giorni rispetto alla data prevista di dimissione, sono :

· l’esistenza di problemi complessi o la necessità di cure palliative 

· l’analisi della capacità della famiglia di prendersi cura del proprio congiunto

· la programmazione partecipata degli interventi ( piano di assistenza )

· la predisposizione delle risorse e delle procedure organizzative ( chi fa che cosa , come, con quali mezzi, dove e quando ; chi comanda su chi ; chi è responsabile di che cosa )

· l’individuazione del/dei medico/i del reparto/divisione ospedaliera referente/i per la dimissione protetta stessa

· l’individuazione degli specialisti ospedalieri disposti ad effettuare consulenze a domicilio.

Il momento fondamentale per la programmazione delle attività da realizzare è costituito dall’incontro/comunicazione tra personale medico e infermieristico di reparto, operatori dell’assistenza domiciliare ed il medico di medicina generale. Ciò può essere realizzato in vario modo :

· Relazione clinica dettagliata (diagnosi/ problemi/ bisogni) per il MMG e per l’UVM

· visita dell’infermiere territoriale al reparto ospedaliero per la valutazione infermieristica;

· accesso del medico di medicina generale al reparto ( l’attuale normativa prevede che il MMG possa accedere in ogni momento al presidio ospedaliero, sia in fase di accettazione che in quella di degenza o di dimissione del proprio paziente. In ogni caso il MMG  nell’interesse del proprio paziente può accedere, qualora lo ritenga opportuno, in tutti gli ospedali pubblici e le case di cura convenzionate o accreditate anche ai fini di evitare dimissioni improprie con il conseguente eccesso di carico assistenziale a livello domiciliare. – Vedi Accordo Collettivo Nazionale per la medicina generale ) ;

· visita dell’assistente sociale territoriale al reparto ospedaliero per la valutazione sociale ;

· riunione di valutazione UVD / personale ospedaliero ( a questa riunione possono venire convocati altri soggetti, come ad esempio gli operatori dell’assistenza sociale del comune di residenza del paziente  e i familiari del paziente stesso ; in questo modo, tutti i livelli assistenziali, inclusa la famiglia, possono essere coinvolti )

· attuazione, da parte del medico ospedaliero referente per la dimissione protetta, di un contatto diretto ( colloquio, convocazione, incontro ) con il medico di medicina generale curante del paziente.

OSPEDALIZZAZIONE DOMICILIARE

L’Ospedalizzazione Domiciliare consiste nel trasferimento a domicilio di risorse (personale e mezzi) proprie dell’ospedale. Non è ancora normata giuridicamente ed economicamente.

Un’ADI con risorse quantitative e qualitative adeguate può mostrarsi efficace ed efficiente nella gestione di situazioni che richiedono anche una certa complessità ed intensità assistenziale, fornendo anche una valida alternativa alla O.D. 

Se è vero che l’ADI e la OD debbono rimanere distinte; è da ritenersi possibile che, sulla base di protocolli di collaborazione fra strutture territoriali ed ospedaliere si possano realizzare forme di cooperazione multidisciplinare efficacemente alternative alla OD.
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