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regolarmente convocata.

Sono presenti:
- GIAN MARTIO SPACCA
- ANTONIO CANZIAN
- PAOLA GIORGI
- MARCO LUCHETTI
- MAURA MALASPINA
- PIETRO MARCOLINI
- ALMERINO MEZZOLANI
- LUIGI VIVENTI

E' assente:

- SARA GIANNINT

Lunedi 23 febbraio 2015, nella sede della Regione Marche, ad Ancona,
in wvia Gentile da Fabriano,

si €& riunita la Giunta ~ regionale,

Presidente
Vicepresidente
Assessore
Assessore
Assessore
Assessore
Assessore
Assessore

Assesgsore

Constatato 1l numero legale per la validita dell'adunanza, assume la
Presidenza 11 Presidente della
Assiste alla seduta il Segretario della Giunta regionale, Elisa Moroni.

Riferisce in qualita di relatore 1' Assessore Almerino Mezzolani.

La deliberazione in oggetto & approvata all'unanimita dei presenti.

Giunta regionale, Gian Mario Spacca.

NOTE DELLA SEGRETERIA DELLA GIUNTA

Inviata per gli adempimenti di competenza

- alla struttura organizzativa:

alla P.O. di spesa:

L

al Presidente del Consiglio regionale

alla redazione del Bollettino ufficiale

L'INCARICATO

Proposta o richiesta di parere trasmessa al Presidente

del Consiglio regionale il

prot. 1.

L’INCARICATO
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OGGETTO: Piano Regionale Socio Sanitario 2012 - 2014 - Governo della domanda socio-sanitaria:
integrazione di accesso, valutazione e continuita dell’assistenza tra servizi sanitari e
servizi sociali

LA GIUNTA REGIONALE

VISTO il documento istruttorio riportato in calce alla presente deliberazione predisposto dal Servizio
Sanita dal quale si rileva la necessita di adottare il presente atto;

RITENUTO, per i motivi riportati nel predetto documento istruttorio e che vengono condivisi, di delibe-
rare in merito;

VISTA la proposta del Dirigente del Servizio Sanita e del Dirigente del Servizio Politiche sociali che
contiene il parere favorevole di cui all’articolo 16, comma 1, lettera d) della legge regionale 15 ottobre
2001, n. 20 sotto il profilo della legittimita e della regolarita tecnica e che dal presente atto non deriva né
puo derivare alcun impegno di spesa a carico della regione;

VISTO I'articolo 28 dello Statuto della Regione;

Con la votazione, resa in forma palese, nportata a pagina 1
DELIBERA

- di approvare, secondo quanto motivato, I’allegato A “Piano Regionale Socio Sanitario 2012 - 2014 -
Governo della domanda socio-sanitaria: integrazione di accesso, valutazione e continuita dell’assistenza
tra servizi sanitari e servizi sociali” quale parte integrante e sostanziale al presente atto;

- di stabilire che, nelle more della formalizzazione dell’Unita Valutativa Integrata nell’ambito dell’Unita
Operativa Sociale ¢ Sanitaria, i tempi di utilizzo degli strumenti di valutazione individuati nel presente
atto sono quelli definiti nel punto 5 dell’allegato A;

- di demandare ai dirigenti dei Servizi Sanita e Politiche sociali e sport il monitoraggio e la verifica
dell’applicazione puntuale delle disposizioni previste.

IL SEGRETARIO DELLA GIUNTA

Moro 4,0«\_9\_/
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DOCUMENTO ISTRUTTORIO

Riferimenti normativi

- D.Lgs. 19 giugno 1999, n. 229 Norme per la realizzazione del Servizio Sanitario nazionale, a norma
dell’art. 1 della legge 30 novembre 1998, n. 419

- D.Lgs. 18 agosto 2000, n. 267 Testo unico delle leggi sull'ordinamento degli enti locali

- Legge 8 novembre 2000, n. 328 Legge quadro per la realizzazione del sistema integrato di interventi e ser-
vizi sociali

- D.P.C.M del 14 febbraio 2001 Atto di indirizzo e coordinamento in materia di prestazioni socio-sanitarie

- Legge costituzionale 18 ottobre 2001, n. 3 Modifiche al titolo V della parte seconda della Costituzione

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

- L.R. 20 giugno 2003 n. 13 Riorganizzazione del servizio sanitario regionale e s.m.i.

- DGR 28 giugno 2007 n. 720 Consolidamento e sviluppo della integrazione socio-sanitaria nella Regione
Marche - Primi indirizzi per le strutture organizzative regionali e territoriali

- L.R. 22 novembre 2010, n. 17 Modifiche alla legge regionale 20 giugno 2003, n. 13 "Riorganizzazione del
Servizio sanitario regionale"

- L.R. I agosto 2011, n. 17 Ulteriori modifiche della Legge Regionale 20 giugno 2003, n. 13: "Riorganizza-
zione del Servizio Sanitario Regionale”, della Legge regionale 17 luglio 1996, n. 26: "Riordino del Servi-
zio Sanitario Regionale" e modifica della legge regionale 22 novembre 2010, n. 17

- DACR 16 dicembre 2011 n. 38 Piano Socio Sanitario Regionale 2012/2014 “Sostenibilita, appropriatezza,
innovazione e sviluppo”

- DGR 16 aprile 2012 n. 528 Linee di attuazione ed implementazione del PSSR 2012 - 2014. Approvazione

- L.R. 24 settembre 2012, n. 28 Modifiche alla legge regionale 17 luglio 1996, n. 26: "Riordino del servizio
sanitario regionale" ¢ alla legge regionale 20 giugno 2003, n. 13: "Riorganizzazione del Servizio Sanitario
Regionale"

- DGR 3 dicembre 2012 n. 1696 Direttiva vincolante per i Direttori generali degli Enti del SSR, per 'attua-
zione del D.L. 95/2012 convertito in Legge 135 del 7 Agosto 2012 concernente disposizioni urgenti per la
revisione della spesa pubblica con invarianza dei servizi dei cittadini

- L.R. 1 dicembre 2014 32 Sistema regionale integrato dei servizi sociali a tutela della persona e della fami-
glia

Motivazioni

Va assunto come indicazione strategica ed operativa, oltre che come dettato di legge, il coerente rimando tra
1 contenuti del D.Lgs. 229/99 sulle "prestazioni sociosanitarie: tutte le attivita atte a soddisfare, mediante
percorsi assistenziali integrati, bisogni di salute della persona che richiedono unitariamente prestazioni sani-
tarie ed azioni di protezione sociale in grado di garantire, anche nel lungo periodo, la continuita tra le azioni
di cura e quelle di riabilitazione", e I’impostazione della L. 328/00 sul "metodo della programmazione degli
interventi ¢ delle risorse, dell'operativita per progetti, della verifica sistematica dei risultati in termini di qua-
lita e di efficacia delle prestazioni", che prevede: il "coordinamento ed integrazione degli interventi sociali
con gli interventi sanitari" e la “concertazione e cooperazione tra i diversi livelli istituzionali”, facendo espli-
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cito riferimento alle "aziende unita sanitarie locali per le prestazioni socio-sanitarie ad elevata integrazione
sanitaria comprese nei livelli essenziali del Servizio Sanitario Nazionale".

Le modifiche al Titolo V della Costituzione hanno sostanzialmente cambiato 1l sistema delle responsabilita
in ordine all’assistenza sanitaria e sociale, responsabilizzando fortemente 1 livelli regionale e territoriale lo-
cale nella garanzia dei diritti di cittadinanza.

La necessita di affrontare i bisogni complessi, che richiedono unitarieta di intervento, progetti personalizzati,
continuita dell’assistenza, valutazione multidisciplinare, condivisione degli obiettivi, progettazione integrata
delle risposte, valutazione partecipata degli esiti, trova nell'integrazione dei servizi sanitari e sociali il fon-
damento per affrontare correttamente tale complessita.

I contenuti specifici della normativa nazionale sull'integrazione sociale e sanitaria relativi alla "definizione
delle prestazioni socio-sanitarie” (D.P.C.M. 14/02/2001) e alla individuazione dei "Livelli Essenziali di As-
sistenza sanitaria” (D.P.C.M. 29/11/2001), sintetizzati nel capitolo "X.4 La Pianificazione delle azioni" del
Piano Socio Sanitario Regionale 2012/2014 “Sostenibilita, appropriatezza, innovazione e sviluppo” (DACR
n. 38 del 16 dicembre 2011) (PSSR 2012-2014), vanno declinati nel processo di organizzazione del sistema
istituzionale ¢ operativo per l'integrazione sociale e sanitaria perseguendo l'obiettivo di rafforzare la logica di
sistema unitario e coerente collocando organicamente al suo interno le necessarie specificita di settore e di
contesto territoriale.

In particolare il PSSR 2012-2014 afferma che:

- la scelta di considerare I'integrazione sociale e sanitaria un’area da gestire unitariamente tra responsabilita
e competenze sanitarie e sociali si & dimostrata positiva sia per il necessario rispetto dei diversi soggetti isti-
tuzionali coinvolti, sia per il fatto che non sono state create sovrastrutture organizzative e gestionali, sia per-
ché ha permesso di ridurre sovrapposizioni e duplicazioni di interventi;

- I'integrazione sociale ¢ sanitaria ha assunto una sua visibilita ed una progressiva fisionomia sia a livello re-
gionale (con le funzioni di raccordo fino ad ora svolte dall’Agenzia Regionale Sanitaria) che locale con
ASUR (Direzione Generale e Aree Vaste) e, soprattutto a livello di Distretto Sanitario/Ambito Territoriale
Sociale;

- pur con le difficolta incontrate, la progressiva definizione delle competenze e dei processi organizzativi e
gestionali dell’integrazione sociale e sanitaria costituisce una importante assunzione di responsabilita con-
giunta tra i soggetti pubblici che hanno responsabilita in questo settore a cui corrisponde una significativa,
progressiva, qualificazione degli interventi di disposta ai bisogni dei cittadini™;

Su questa linea ancora il PSSR 2012-2014 conferma 1l “modello marchigiano di integrazione socio sanitaria™
che:

- “mantiene ed esalta la competenza sociale dei Comuni, promuovendo programmazione e gestione associata
dei servizi sociali a livello di Ambito Territoriale Sociale (ATS); non prevede deleghe di competenze sociali
alla sanita;

- conserva le competenze sanitarie nel sistema ASUR/Aree Vaste/Distretti Sanitari, rafforzando I"area socio-
sanitaria;

- rafforza la dimensione unitaria del Distretto Sanitario/Ambito Territoriale Sociale come luogo privilegiato
dell’integrazione socio-sanitaria sia rispetto al necessario livello di omogeneita territoriale che come inter-
faccia istituzionale principale della rete di servizi integrati sociali e sanitari”.

Infine il PSSR 2012-2014, nel capitolo X.3.4 “Processi, percorsi, procedure” indica come “L’unitarieta della
integrazione di interventi e servizi dell’area socio-sanitaria va garantita definendo processi, percorsi e procedu-
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re per le principali funzioni comuni ai diversi settori di intervento, che trovano le necessarie specificita e conte-
stualizzazioni solo all’interno di un quadro coerente ed organico”. Il primo dei processi indicati che la Giunta
Regionale deve definire con atto specifico ¢ il:
“Govemo della domanda, declinato nelle tre aree logiche:

- accettazione territoriale integrata tra sociale e sanitario (Punto Unico di Accesso - PUA);

- valutazione integrata a livello di Distretto Sanitario/Ambito Territoriale Sociale (Unita Valutativa Integrata -
UVI);

- presa in carico e della continuita dell’assistenza integrata, con il Piano Assistenziale Individuale (PAI)”.

Per attuare questa indicazione del PSSR 2012-2014 I’allegato A definisce le modalita di costruzione dei pro-
cessi di “Governo della domanda socio-sanitaria; integrazione di accesso, valutazione e continuita
dell’assistenza tra servizi sanitari e servizi sociali” e la loro articolazione segue le fasi logiche del percorso di
elaborazione adottato:

- Riferimenti normativi ¢ documenti d’indirizzo

- Finalita e contenuti

- Punto Unico di Accesso (PUA)

- Unita di Valutazione Integrata (UVI)

- Presa in carico e continuitd dell’assistenza, Piano Assistenziale Individualizzato (PAI)

- Sistema informativo-gestionale

- Formalizzazione della integrazione per il governo della domanda socio-sanitaria

- Azioni di accompagnamento e percorsi formativi

L’allegato A, alla presente proposta di deliberazione ¢ stato esaminato senza osservazioni dai Dirigenti delle:
P.F. Assistenza Territoriale ¢ P.F. Osservatorio Socio-sanitario e Servizio Civile Volontario dell’ Agenzia Re-
gionale Sanitaria, P.F. Programmazione sociale del Servizio Politiche Sociali e Sport.

Esito dell’istruttoria
Per quanto sopra espresso si propone:

- di approvare, secondo quanto motivato, I’allegato A “Piano Regionale Socio Sanitario 2012 - 2014 -
Governo della domanda socio-sanitaria: integrazione di accesso, valutazione e continuita dell’assistenza
tra servizi sanitari e servizi sociali” quale parte integrante ¢ sostanziale al presente atto;

- di stabilire che, nelle more della formalizzazione dell’Unita Valutativa Integrata nell’ambito dell’Unita
Operativa Sociale e Sanitaria, i tempi di utilizzo degli strumenti di valutazione individuati nel presente
atto sono quelli definiti nel punto 5 dell’allegato A;

- di demandare ai dirigenti dei Servizi Sanita e Politiche sociali e sport il monitoraggio e la verifica
dell’applicazione puntuale delle disposizioni previste.

Il responsabile dgf procedimento
(Piero elli)
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PROPOSTA E PARERE DEL DIRIGENTE DEL SERVIZIO SANITA’

1l sottoscritto, considerata la motivazione espressa nell’atto, esprime parere favorevole sotto il profilo della
legittimita e della regolarita tecnica della presente deliberazione e ne propone 1’adozione alla Giunta regiona-
le.

Attesta inoltre che dalla presente deliberazione non dertva né puo derivare un impegno di spesa a carico del-
la Regione.

I D nte
(Piero elli)

PROPOSTA E PARERE DEL DIRIGENTE DEL SERVIZIO POLITICHE SOCIALI E SPORT

Il sottoscritto, considerata la motivazione espressa nell’atto, esprime parere favorevole sotto il profilo della
legittimita e della regolarita tecnica della presente deliberazione e ne propone 1’adozione alla Giunta regiona-
le.

Attesta inoltre che dalla presente deliberazione non deriva né pud derivare un impegno di spesa a carico del-
la Regione. /%

Y

_/fl Di génte

La presente deliberazione di compone di n. 3 S pagine, di cui n, 2;’ & pagine di allegati che formano
parte integrante della stessa.

I1 Segretario della Giunta
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Allegato A

Piano Regionale Socio Sanitario 2012 - 2014 - Governo della domanda socio-sanitaria:
integrazione di accesso, valutazione e continuita dell’assistenza tra servizi sanitari e servizi sociali

Indice

1. Riferimenti normativi e documenti d’indirizzo

2, Finalita e contenuti

3. Punto Unico di Accesso (PUA)

4. Unitg di Valutazione Integrata (UVI)

5. Presa in carico e continuita dell’assistenza, Piano Assistenziale Individualizzato (PAl)
6. Sistema informativo-gestionale

7. Formalizzazione della integrazione per il governo della domanda socio-sanitaria

8. Azioni di accompagnamento e percorsi formativi

1. Riferimenti normativi e documenti d’indirizzo

Il Piano Sanitario Nazionale 2011 - 2013 individua i Punti Unici d’Accesso, i processi di Valutazione Multidimen-
sionale e il Piano Individualizzato di Assistenza come processi centrali per il governo della domanda di salute,
per favorire la continuita dell’assistenza con un approccio globale alla persona nella connessione dei suoi biso-
gni sociali e sanitari.

Il PSN definisce inoltre il Punto Unitario di Accesso (PUA), come luogo della raccolta della segnalazione, orien-
tamento e gestione della domanda, attivazione di prestazioni per bisogni semplici, ed avvio della valutazione
multidimensionale per i bisogni complessi, “migliorando la collaborazione e il coordinamento tra le diverse
componenti, pubbliche e non, sanitarie e sociali, impegnate nel percorso di cura, al fine di garantirne
{'unitarieta.” (PSN 2011-2013)

Viene evidenziata inoltre la necessita, nei casi identificati come complessi, dell’attivazione deil’'Unita Valutativa
Integrata che procede alla individuazione delle figure multiprofessionali deputate aila presa in carico del sogget-
to e del case manager, responsabile/garante del progetto assistenziale. Queste figure multiprofessionale con-
corrono alla predisposizione di un Piano Assistenziale Individualizzato mentre I'UVI “completa il processo con la
verifica degli esiti, per valutare il programma di assistenza adottato sotto il profilo della qualita e della appro-
priatezza”. (PSN 2011-2013)

L'assetto organizzativo del Servizio Sanitario della Regione Marche é disciplinato dalla legge regionale n.13/2003
e successive modificazioni.

La scelta di un approccio integrato sociale e sanitario alle problematiche di salute, di benessere e di protezione
sociale, @ gia evidenziata dalla L.R. 13/2003, ed é stata ulteriormente confermata da una serie di atti normativi
regionali successivi e dall’operativita concreta a livello regionale e locale.

Le tappe piu significative di questo percorso sono state:

e il Piano Sanitario 2007/2009 “ll governo, la sostenibilita, I'innovazione e lo sviluppo del SSR per la salute
dei cittadini marchigiani” (deliberazione del Consiglio regionale n. 62 del 31 luglio 2007);

e il Piano Sociale 2008/2010 “Partecipazione, tutela dei diritti, programmazione locale in un processo di
continuita, consolidamento e integrazione delle politiche di welfare” (deliberazione dell’Assemblea
legislativa regionale n. 98 del 27 luglio 2008);

* la DGR 720/2007 “Consolidamento e sviluppo della integrazione socio-sanitaria nella Regione Marche -
Primi indirizzi per le strutture organizzative regionali e territoriali”;




4| REGIONE MARCHE seduta del pag.
GIUNTA REGIONALE 4 3FEB 2075 8

fe]fbe‘ia '

DELIBERAZIONE DELLA GIUNTA REGIONALE

¢ jdocumentifinali prodotti dai Gruppi di Progetto della Cabina di Regia per I'Integrazione sociale e
sanitaria, istituita dalla DGR 720/2007.
Tale produzione normativa e di pianificazione regionale ha contribuito a delineare un assetto strutturale
dell’integrazione sociale e sanitaria a livello della Regione Marche ponendo le basi di quello che si pud definire il
“modello marchigiano” attuale di integrazione socio sanitaria.
Il Piano Regionale Socio Sanitario 2012 - 2014 riprende tale prospettiva complessiva, che si conferma a tutt’oggi
valida, sviluppando inoltre un percorso che da un [ato intende correggere le disfunzioni e le criticita rilevate e,
dall’altro, individua i caratteri e le modalita per rendere operative le scelte fatte, completando il processo di im-
plementazione in corso.
Il PSSR, in coerenza con vincoli e opportunita, e secondo l'orientamento dell’integrazione sociale e sanitaria,
conferma la linea regionale sviluppata in questi anni, portando a compimento i processi avviati, in particolare
attraverso la dimensione unitaria del governo della domanda socio-sanitaria, declinato nelle tre aree logiche:
¢ accettazione e accoglienza territoriale integrata tra sociale e sanitario (Punto Unico di Accesso - PUA);
¢ valutazione integrata multidimensionale e multiprofessionale a livello di Distretto Sanitario/Ambito
Territoriale Sociale {Unita Valutativa Integrata - UVI);
e presain carico e continuita dell'assistenza integrata, con il Piano Assistenziale Individualizzato (PAI).

/-"""""m —‘\N
/’

/7 PAI ™~
D (  Piano Assistéiiza |
\._ Indvidualizzata
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Unita Valutativa
integrata

la DGR n. 1696 de! 3 dicembre 2012, nell’Area dell’Integrazione sociale e sanitaria pone I'Obiettivo 6: Il Governo
della domanda socio-sanitaria: “L'implementazione del governo della domanda socio-sanitaria necessita di dare
il continuum funzionale alle tre aree logiche in cui si declina sotto il profilo organizzativo: 1) accettazione inte-
grata tra sociale e sanitario (PUA); 2) valutazione integrata Distretto Sanitario/Ambito Territoriale Sociale; 3) de-
finizione del PAI per la presa in carico e la continuita dell'assistenza integrata. La complessita di sviluppo di tale
proctesso & determinata prevalentemente dall'attuale livello di disomogeneita territoriale nell’organizzazione
dei tre percorsi a cui si intende dare una nuova razionalita funzionale.”

2. Finalita e contenuti

Il governo della domanda nell’ambito del PSSR 2012/2014, prevede la ridefinizione e la riorganizzazione dei ser-
vizi per la gestione integrata sociale e sanitaria delle aree logiche dell’accesso e dell’accoglienza territoriale, del-
la valutazione integrata sociosanitaria e della presa in carico per la continuita dell’assistenza.

Tale processo si inserisce nel percorso di conferma e valorizzazione del ruolo del Distretto Sanitario nell'ambito
deil'organizzazione "a rete" della sanita marchigiana, con il mantenimento di alcune delle funzioni di erogazione
delle prestazioni e la crescita della sua funzione di governo della domanda e dei servizi sanitari territoriali e di
coordinamento dei servizi transmurali.

Il governo deila domanda rappresenta inoltre uno strumento per il potenziamento del rapporto tra i due sog-
getti - Distretto Sanitario e Ambito Territoriale Sociale - nella organizzazione e nella gestione unitaria/congiunta
dei servizi sanitari e sociali integrati.
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| processi integrati tendone a colmare la tradizionale divisione tra assistenza sanitaria e sociale rispondendo in
tal modo ad una serie di obiettivi specifici:

» aumentare |'efficienza del sistema attraverso un migliore coordinamento dell’assistenza ed il
superamento della frammentazione e di dispersione delle risposte rispetto al bisogno espresso
unificande i punti di accesso per gli interventi sanitari, sociali e d’integrazione socio-sanitaria;

o offrire un’assistenza centrata sulla persona, convogliando le richieste nell’ambito di attivita valutative
unitarie, multidisciplinari, facilmente accessibili e integrate riconoscendo che gli esiti dell’assistenza
sanitaria e sociale sono fortemente interdipendenti;

» affrontare il cambiamento della domanda di assistenza derivante dall'invecchiamento della popolazione
e facilitare I'integrazione sociale dei gruppi pil vulnerabili della societa attraverso una presa in carico ed
unag continuita dell’assistenza in grado di migliorare 'accesso ai servizi e la personalizzazione del
progetto di intervento.

L'esperienza di approcci integrati sociosanitari sul territorio finora & presente in modo disomogeneo (a livello di
settori e di articolazioni locali), ma appare gia promettente. Per questo motivo sono previsti percorsi formativi e
di accompagnamento per un monitoraggio in grado di rendere condivise le buone prassi ed elaborare gli aspetti
di criticita.

L'implementazione di processi unitari di raccolta e diffusione dati nell’'ambito di un sistema informativo gestio-
nale che riguardi anche il governo della domanda risulta necessario per verificare che I'applicazione dei modeili
proposti risulti fattibile, sostenibile e, complessivamente, si traduca in miglicri condizioni di governo della do-
manda di salute, che & il fine prioritario dell'impianto proposto.

Gli approcci strategici delineati nel presente atto devono essere calati e adattati alle realta locali e concertati tra i
diversi livelli di responsabilita istituzionale implicati, attraverso una specifica formalizzazione (cfr. punto 7) inserita
negli Accordi di livello territoriale che regoleranno i rapporti tra sistema dei servizi sociali e sistema dei servizi sani-
tari con l'istituzione dell’Unita Operativa funzionale “Sociale e Sanitaria” {U.O. SeS) prevista dal PSSR 2012-2014.
L'U.O. SeS coordina I'organizzazione e la gestione delle reti integrate del “Governo della domanda” e
I'attuazione dei “Percorsi delle reti integrate”, secondo un’impostazione unitaria regionale; quindi il Punto Uni-
co di Accesso {PUA), I'Unita di Valutazione Integrata {UVI), I'articolazione degli interventi e dei servizi per |a pre-
sa in carico e la continuita dell’assistenza integrata, con il Piano Assistenziale Individualizzato (PAl), operano
nell'ambito della U.Q. SeS e da essa dipendono organizzativamente.

SCHEMA LOGICO
AREA SOCIALE AREA SANITARIA
Lrvelh erogatmvi PROCEDURE ATTIVITA STRUTTURA MACRO PROCESSO STRUTTURA PROCEDURE ATTIVITA Livelli erogatnn

ACCESSO
Registrazione dell'accesse ACCOGLIENZA Registrazione dellaccesse
Analisl de! bisogns ASCOLTO Analisi del bisogna
Risposta infermativa e di orien- INFORMAZIONE Rispasta informativa e di arien-
tamentc ACCOMPAGNAMENTO tamento

PUA ORIENTAMENTO PUA

RACCOLTA - SEGNALAZIONE

GESTIONE DOMANDA
Erogarione prestazion| ATTIVAZIONE DIRETTA 01 PRESTAZIONI Erogazione prestazion

IN RISPOSTA A BISOGNI SEMPLICI

L'UVI viene attivato dal PUA per 1 bisogni complessi
1 VALUTAZIONE MULTIDISCIPLINARE E
MULTIPROFESSIONALE
uvi PRESA IN CARICO E INTEGRAZIONE CON uwvi

| SERVIZ| TERRITORIALI SOCIO-SANITARI:

RESIDENZIAL!, SEMIRESIDENZIALI,

DOMICILIARI
Definizione end point Definizione end paint
Definizione azioni Definizizne azien
Definizione attori Definizione attori

- PAI

Definizionhe percersa Defimzione percorso
Manltoraggio Monitoraggio
Revisione Revisione
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3. Accettazione e accoglienza territoriale - Punto Unico di Accesso {PUA)

Definizione

Si definisce il PUA come una porta unitaria di accesso alle cure territoriali e alle prestazioni sociali. Il PUA realiz-
za una modalita organizzativa, prioritariamente rivolta alle persone fragili con disagio derivato da problemi di
salute e da difficolta sociali, atta a facilitare un accesso unificato alle prestazioni sanitarie, sociosanitarie e socia-
li, non comprese nell’emergenza/urgenza. Nelle diverse sedi del PUA vengono accolti e ridefiniti i bisogni della
persona per attivare il processo di presa in carico unitaria eliminando o semplificando i numerosi passaggi che
I'assistito ed i suoi familiari devono compiere.

Il Punto Unico di Accesso (PUA) rappresenta l'unitarieta dell’accoglienza e accettazione territoriale del bisogno
espresso in termini di interventi sanitari, sociali e di integrazione socio-sanitaria; garantisce I'informazione sulle
opportunita e sulle tipologie di assistenza disponibili sul territorio.

Nell’'ambito del PUA la domanda viene accolta, viene svolta la ridefinizione del hisogno e viene effettuata la
prima fase della presa in carico della persona nel percorso delia rete socio assistenziale e dell’assistenza sanita-
ria territoriale.

In campo sanitario e sociale per bisogno si intende lo scarto tra cid che esiste e cio che & desiderabile in termini
di stato di salute e di disponibilita di servizi sanitari. Il bisogno di salute della persona deve essere valutato nelle
sue diverse dimensioni (clinico-cognitiva, comportamentale, sociale ecc.). Il bisogno diventa complesso quando
richiede una risposta che coinvolge le diverse dimensioni ed &, pertanto, sempre sociosanitario.

[l PUA & una delle articolazioni dell’'U.Q. Se$; non gestisce servizi; svolge una funzione di “triage sociosanitario”;
da o indica la soluzione ai bisogni semplici; gestisce il raccordo con I'Unita di Valutazione Integrata (UVI) per i
bisogni complessi.

Attraverso il processo di accesso, accoglienza/accompagnamento il PUA da avvio della presa in carico della per-
sona all'interno della rete dei servizi di assistenza territoriale, per garantire tutela dei bisogni complessi. La sua
attivita si declina in relazione al livello di bisogno:

- bisogno semplice, di tipo monodimensionale, sociale o sanitario: il PUA procede all’analisi del bisogno sempli-
ce attraverso strumenti unitari di valutazione e di rilevazione delle informazioni {strumenti di assessment, indi-
catori sociosanitari, schede triage), all’orientamento e invio a servizi sanitari o sociali, alla gestione pratica,
allaccompagnamento nell’iter amministrativo, ecc.;

- bisogno complesso, di tipo multidimensionaloe, sociosanitario: il PUA trasmette le informazioni all‘UVI e lo attiva
per I'effettuazione della valutazione multidimensionale e la pianificazione del percorso appropriato, attivando
I'intervento sanitario e socio assistenziale integrato.

U'attivazione degli interventi del PUA viene registrata su una modulistica unitaria predisposta ad hoc e archiviata
al fine di centralizzare nella sede la determinazione delle prestazioni eseguite ed il numero di utenti assistiti.

Funzioni

e Raccolta e decodifica di richieste/segnalazioni

e Accesso integrato

¢ Accoglienza (ascolto, informazione, accompagnamento)

e QOrientamento

¢ Gestione della domanda

e Attivazione diretta di risposte a bisogni semplici, gestione delle pratiche e procedure amministrative, invio
diretto a servizi che erogano prestazioni sociali e sanitarie

e Awvio della presa in carico dei bisogni complessi attraverso I'attivazione dell’UVI.
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Attivita

e Analisi del bisogno

* Registrazione dell’accesso

e Risposte informative e di orientamento (fornisce informazioni aggiornate relative alle diverse opportunita,
risorse, prestazioni, agevolazioni, servizi del sistema, esistenti e accessibili per gli utenti del territorio)

* Raccolta di informazioni sul caso e azioni valutative, per la distinzione tra bisogni semplici {la cui risposta
assistenziale risulta di natura per lo pii monospecialistica) complessi (la cui risposta assistenziale richiede
I'intervento sociale e/o sanitario di due o piu operatori)

e Apertura di una cartella con data-set minimo di informazioni, per bisogni complessi

¢ Segnalazione del caso complesso (bisogno sociosanitario) con trasmissione informazioni all’'UVI per la
valutazione,

Articolazione organizzativa

Il Distretto Sanitario e gli Ambiti Territoriali Sociali in esso ricompresi sono il luogo deputate all’integrazione so-
cio-sanitaria, sia rispetto al necessario livello di omogeneita territoriale che come snodo istituzionale principale
tra il sistema dei servizi sociali ed il sistema dei servizi sanitari.

L'articolazione organizzativa del PUA & declinata nell’ambito della definizione degli assetti organizzativi e gestionali
I"Accordo, ex art. 30 D.Igs. 18 agosto 2000 n. 267, che riguarda I'U.0. Se$, di cui al successivo punto 7. Nell’Accordo si
definiscono tempi e modi della progressiva integrazione nel PUA degli Uffici di Promozione Sociale (UPS) e degli
Sportelli delia Salute {SdS} presenti sul territorio, a copertura di tutti i Comuni di riferimento.

Nei casi in cui non c¢i sia perfetta corrispondenza territoriale tra Ambito e Distretto, per la definizione degli as-
setti organizzativi e gestionali 'Accordo individua, tra i diversi Coordinatori, uno “responsabile” di rappresenta-
re anche gli altri con il Direttore di Distretto. Fino alla stipula dell’Accordo l'interlocutore sociale a livello distret-
tuale & il Coordinatore dell’Ambito Territoriale Sociale del Comune sede del Distretto Sanitario.

Per tutte le responsabilita, le competenze e gli adempimenti che riguardano la salute e la domanda sociosanitaria dei
cittadini di un Ambito Territoriale Sociale, I'interlocutore del Direttore di Distretto sara il Coordinatore dell’Ambito di ri-
ferimento del Comune in cui ['utente risiede.

Il PUA va organizzato come riferimento semplice ed efficace con un sistema diffuso sul territorio “front office”,
che garantisca accoglienza e prima risposta al cittadino (valutazione, orientamento, accompagnamento verso i
servizi sociali o0 sanitari di competenza per i bisogni semplici, avvio della presa in carico per i bisogni complessi} e
che apra le porte ad un sistema piu articolato e complesso al quale il cittadino possa rivolgersi agevolmente. Ri-
chiede, contestualmente, un sistema di “back office” (attivazione di una rete sociosanitaria), che comprende
I'insieme delle procedure, delle modalita organizzative e gestionali e dei rapporti per collegare le diverse inter-
facce della rete dei servizi.

Dotazione minima

La dotazione minima delle specifiche figure professionali che vengono inserite nel PUA prevede per la funzione di
“front office” la presenza di unita individuate tra: personale infermieristico/assistente sanitario, personale ammi-
nistrativo, personale dell'UPS e altro personale sociale dei comuni. Alla funzione di “back office” concorre il perso-
nale “dedicato” presso la sede dell’U.0. Se§, stabilito dall’ Accordo che la istituisce e la formalizza.

In relazione alla dimensione del territorio di riferimento (Distretto Sanitario-Ambito/i Territoriale/i Sociale/i) e
alle caratteristiche del suo bacino d’utenza (numerosita e densita della popolazione}, saranno previste ulteriori
articolazioni del PUA, con dotazioni organiche modulari.
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I PUA devono coprire in modo omogeneo il territorio della Regione nell’ambito di ciascun Distretto Sanitario e
Ambito Territoriale Sociale in esso ricompresi. L'indicazione regionale & quella della presenza di un’articolazione
funzionale diffusa del PUA per Distretto Sanitario/Ambito Territoriale Sociale, con punti di “front office” progressi-
vamente presenti, anche se non dappertutto con tutte le funzionalitd e le modalita previste, in tutti i Comuni del
territorio di riferimento, o comunque in luoghi facilmente raggiungibili dalla popolazione, soprattutto quella
fragite.
L'operativita dei “front office” del PUA in termini di fascia oraria di funzionamento e risorse di personale dedica-
to, viene comunque definita nell’ambito della programmazione locale integrata sociale e sanitaria secondo le
seguenti modalita:
s apertura giornaiiera dal lunedi al sabato,
s accesso al pubblico con aperture mattina e/o pomeriggio (escluso i prefestivi) secondo fasce orarie
definite nelle singole realta,
+ orari dedicati alle attivita di “back office” {attivita valutative, amministrative, raccolta ed elaborazione
dati, ecc.).

In base ai criteri espressi, va individuata una collocazione territorialmente accessibile, rispettosa della normativa
sulle barriere architettoniche e che preveda:

¢ spazi dedicati a funzioni di “front office” in cui possano essere raccolte informazioni, richieste, archivi,
dotati dei necessari mezzi di comunicazione {telefono, fax, computer};

s spazi “riservati” in cui svolgere eventuali colloqui di approfondimento o valutazione nel rispetto della
privacy dell’'utente, per situazioni di particolare delicatezza o complessita, per la presenza di minori, di
persone con ridotte capacita motorie, ecc.;

« aifini della funzione di facilitazione all’accesso deve essere presente una chiara segnaletica per indicare
la collocazione del PUA e deve essere predisposto materiale informativo opportunamente diffuso per la
conoscenza del servizio;

* vanno previsti percorsi facilitati e protetti per I'accesso dei minori (bambini, bambine, adolescenti e
giovani);

¢ va previsto 'apporto dei mediatori culturali per 'accoglienza dei migranti non in grado di esprimersi
adeguatamente nella lingua italiana {interventi su chiamata o in orario programmato regolati da
apposita convenzione con un’associazione accreditata).

Processi, percorsi e procedure

Il Punto Unico d'Accesso deve progressivamente rappresentare il primo punto di riferimento per il paziente e i
suoi familiari che hanno necessita di formulare una domanda rispetto ad un bisogno di salute. L'accesso al PUA
non comporta alcun costo/ticket a carico dell’assistito.

| soggetti coinvolti con le attivita del PUA possono essere, in sintesi:

In entrata: cittadino, familiari, MMG, PLS, Servizi Sociali, Area integrata Dimissioni Protette, Medico Ospedalie-
ro...

In uscita: specialisti e/o servizi sanitari o sociali, per i bisogni semplici; Unita Valutativa Integrata (UVI), per i bi-
sogni complessi.

| percorsi di accesso/transito/gestione nei PUA sono cosi sintetizzati:

» La richiesta al PUA puo essere formulata direttamente dall’'utente e/o i suoi familiari, dal MMG o PLS o da
altri interlocutori del sistema dei servizi sociali e sanitari: le organizzazione di volontariato di tutela dei cittadini;
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cooperative, cooperative sociali, associazioni di promozione sociale, fondazioni che gestiscono servizi sociali o
sanitari.

» Deve essere contestualmente presentata la documentazione clinica e/o sociale, appropriata per rappresen-
tare adeguatamente le reali necessita dell’assistito.

» Compito degli operatori del front office, una volta avvenuto il contatto, € la decodifica della richiesta e ride-
finizione del bisogno espresso (esplicito e implicito).

» Nel front office viene svolta anche la prima analisi della documentazione sanitaria/sociale che puo essere
integrata da contatti diretti o telefonici con altri interlocutori della rete dei servizi sociali e sanitari per acquisire
eventuali ulteriori elementi informativi disponihili.

» Nel PUA si realizza quindi la raccolta di informazioni sul caso ed una prima funzione valutativa per la distin-
zione tra bisogni semplici e complessi.

» |l processo valutativo necessita di strumenti specifici unitari sul territorio e comporta I'apertura di una car-
tella clinica {fascicolo informatizzato).

> E compito degli operatori del front office e del back office la raccolta e il trattamento dei dati acquisiti regi-
strata su una modulistica unitaria apposita e archiviata al fine di centratizzare nella sede la determinazione delle
prestazioni eseguite ed il numero di utenti assistiti.

» Quando il problema rilevato & definibile come semplice, 'operateore di front office pud prendere in auto-
nomia alcune decisioni che si rendano opportune fornendo risposte informative e di orientamento e facilitando
I'accesso alle prestazioni necessarie (prenotazione diretta prestazioni sociali e sanitarie, accompagnamento alla
gestione delle pratiche e dell’iter amministrativo).

» Quando il problema rilevato e definibile come complesso e richiede una valutazione multidimensionale, i
back office del PUA attiva 'UVI! (si identifica come complesso il bisogno che comporti invii verso dipartimenti e
specialisti sanitari o sociali, I'intervento che richieda I'attivazione di pil snodi della rete sociosanitaria, quando ci
siano necessita particolari di collegamento tra servizi sociali e sanitari).

La funzienalita del PUA € garantita dal fatto che tutti i professionisti coinvoiti accedono a un data base conte-
nente informazioni dettagliate e aggiornate sulla rete dei servizi per orientare I'utente nei percorsi assistenziali,
sono inoltre in grado di registrare i dati relativi alle persone che accedono agli sportelli, attraverso strumenti
specifici e di semplice utilizzo (sistema informativo gestionale di cui al punto 6).

Prevedendo una riorganizzazione complessa del governo della domanda ed un maggior coordinamento degli in-
terventi gia in essere, gli accordi necessari alla realizzazione da parte di ciascun Distretto Sanitario e dagli Ambiti
Territoriali Sociali in esso ricompresi, vengono definiti nell’ambito dell’ Accordo complessivo con modalitd unita-
rie rispetto al territorio regionale (cfr. punto 7).

La riorganizzazione della rete ospedaliera, definita a seguito dei criteri posti dalla spending review nazionale e dagli
atti Regionali conseguenti, non potra garantire una piena copertura dei bisogni assistenziali che richiedono un
trattamento ospedaliero se non attraverso una logica di continuita delle cure che prevede un potenziamento delle
strutture territoriali e la loro organizzazione in rete. Relativamente ai flussi in entrata “& evidente il ruolo di filtro
che le strutture territoriali svolgono nel contenimento dei ricoveri ospedalieri inappropriati; per quanto riguarda i
flussi in uscita assumono primaria importanza meccanismi organizzativi quali le dimissioni protette o I'utilizzo delle
stesse strutture sanitarie a valenza territoriale, in grado di assicurare "opportuna continuita di assistenza” soprat-
tutto attraverso I'UVI e lo strumento del PAL Si conferma pertanto anche nel recente “regolamento” la necessita
di promuovere il collegamento ospedale territorio per dimissioni protette e prese in carico post ricovero, oltre che
per 'accoglienza della domanda, come declinate nel presente atto.
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4. Valutazione sociale e sanitaria integrata - Unita di Valutazione Integrata (UVI}

Definizione

L’Unita di Valutazione Integrata @ un’équipe multidisciplinare integrata che svolge la valutazione multidimen-
sionale per poter individuare correttamente i bisogni dell’utente attraverso strumenti specifici e per fornire in-
dicazioni necessarie ad avviare la pianificazione assistenziale {Piano Assistenziale Individualizzato) e definire
adeguati ed appropriati percorsi assistenziali. Il PAl viene definito, sviluppato e formalizzato nell’ambito assi-
stenziale, curativo, riabilitativo, ecc., dove il soggetto viene preso in carico per la continuita degli interventi ap-
propriati.

L'UVI ha un ruolo centrale nella continuita clinico-assistenziale; deve essere attivata precocemente garantendo
I'integrazione operativa con gli aitri servizi distrettuali, con i Dipartimenti specialistici, con I'Ospedale, con i sog-
getti erogatori delle prestazioni e con i servizi sociali pubblici e privati.

L'approccio alla valutazione multiprofessionale, unitarig e integrata persegue come obiettivo uno standard di
maggiore equita nell’analisi del bisogno e di maggiore appropriatezza nella scelta del setting assistenziale realiz-
zando un’attivita di valutazione unitaria, negli strumenti e nelle procedure, attraverso un processo di progressi-
va armonizzazione dei percorsi attualmente in essere.

Funzioni
L'Unita Valutativa Integrata attraverso la valutazione clinica e sociale del soggetto:
¢ valuta le necessita assistenziali sociali e sanitarie della persona, con un approccio multidisciplinare e
multidimensionale, attraverso strumenti scientificamente validati, gestibili su supporti informatici ed
omogenei su scala regionale;
* individua il referente formale della presa in carico “case manager”;
e individua la figura di riferimento informale del processo di assistenza “care giver”;
¢ definisce il percorso assistenziale {domiciliare, diurno, residenziale) sulla base delle risultanze della
valutazione di cui all’allegato 2
¢ indica bisogni prioritari ed indicazioni di trattamento funzionali alla predisposizione del progetto
individualizzato di intervento {(PAl1) che viene sviluppato e formalizzato dove viene stabilizzata la presa in
carico;
¢ monitora I'evoluzione dell'intervento e stabilisce eventuali variazioni del progetto specifico approntato
per il soggetto con verifiche e controlli del PAL.

Attivita

| destinatari dell'intervento sono le persone in stato di bisogno socio-sanitario complesso, con particolare rife-
rimento ai soggetti con necessita di continuita dell’assistenza, in condizione di fragilita, nelle sue varie accezioni
e con difficolta d’inclusione nella rete dei servizi.

L'UVI, coerentemente con quanto previsto nel PSSR, viene attivata in risposta alle seguenti situazioni:

- bisogni sanitari complessi che richiedono I'intervento delle strutture di riferimento distrettuali, 'erogazione di
Cure Domiciliari di servizi semiresidenziali o di servizi residenziali sociosanitari convenzionati;

- bisogni sanitari che necessitano di una presa in carico congiunta e/o coordinata da parte di diversi servizi sani-
tari interni ed esterni al Distretto;

- bisogni socio-sanitari complessi che necessitano l'intervento dei servizi sanitari, pubblici e privati, in integra-
zione con i servizi sociali gestiti dagli enti locali o dai soggetti autorizzati del terzo settore;

- bisogni rispetto ai quali non & chiaro il servizio competente per la presa in carico;

- bisogni per i quali & necessario attivare risorse straordinarie rispetto a quanto pianificato nel budget;
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- bisogni sanitari o sociali emersi con carattere di urgenza; non attengono invece all’'UVI le condizioni di effettiva
emergenza che devono quindi essere indirizzate ai servizi di Pronto Soccorso Sanitario e ai Servizi di Pronto In-
tervento Sociale che operano a livello territoriale;

- necessita di intervenire con modifiche del piano di intervento.

Articolaziane arganizzativa

L'UVI & una delle articolazioni dell’'U.0. SeS. Il Responsabile del UV] é nominato dal Direttore di Distretto e dal
Coordinatore d’Ambito “responsabile”, al quale, di concerto con gli eventuali colleghi nel caso di non coinciden-
za con il Distretto Sanitario, spetta l'individuazione degli operatori sociali provenienti dall’Ambito Territoriale
Sociale e dai Comuni.

Nel caso in cui non ci sia coincidenza territoriale tra Ambito e Distretto, il Responsahile dell’UVI sara nominato dal
Direttore di Distretto e dal Coordinatore dell’Ambito “responsabile”, di concerto con gli altri Coordinatori.

L'UVI & costituita da un “nucleo fisso” (formato da operatori sanitari provenienti dalla Casa della Salute, dal Di-
stretto o dai Dipartimenti clinici, dal Medico di Medicina Generale dell assistito o dal MMG facente parte di forme
associative di MG o dell’Equipe territoriale e da operatori sociali provenienti dall’ Ambito Territoriale e dai comuni)
integrato da professionalita specialistiche in funzione delle caratteristiche dell’utente e delle specifiche competen-
ze richieste dalla problematica, nonché dal care giver di riferimento.

Il funzionamento dell’UVI & definito, organizzato e verificato nell’ambito dell’'U.0. SeS, con riferimento diretto al
Direttore del Distretto e dal Coordinatore dell’Ambito Territoriale Sociale “responsabile”.

L'U.O. SeS stabilisce qual € la sede formale e le eventuali sedi operative dell’UVI; nellambito della riorganizza-
zione della rete ospedaliera delle Marche, la sede dell’'UVI puo essere individuata all’interno della Casa della Sa-
lute.

Datazione minima

“Nucleo fisso”:

¢ responsabile dell’UVI: Dirigente sanitario;

¢ il medico curante dell’assistito (responsabile clinico del paziente};

e |'assistente sociale {del Distretto sanitario e/o degili Ambiti Territoriali Sociali);

e ['infermiere.

Il nucleo fisso, i cui componenti sono individuati per le rispettive competenze dal Direttore del Distretto Sanita-
rio e dal Coordinatore dell’Ambito Territoriale Sociale, & integrato, a seguito di specifiche esigenze del caso, da
professionisti (medici specialisti, terapisti della riabilitazione, geriatri, medici ospedalieri in caso di dimissione
protetta, psicologi, assistenti sociali, neuropsichiatri infantili, logopedisti, educatori professionali, insegnanti, ca-
re giver, ecc.) individuati ad hoc dall’U.0 SeS.

Analogamente si procedera ad integrare il nucleo fisso con le professionalita di UMEE ed UMEA nel caso la valu-
tazione inerisca soggetti di loro competenza.

Processi, percorsi e procedure

L'UVI & un gruppo di lavoro multidisciplinare con attivita di valutazione multidimensionale e di awio della presa in
carico, coinvolgendo le figure professionali del “Nucleo fisso” ove necessario integrata da professionisti con compe-
tenze specialistiche per garantire, attraverso strumenti specifici di valutazione, una corretta analisi del bisogno per
'individuazione dei possibili interventi da attuare nell’ambito dalla rete dei servizi sociali e sanitari integrati.

Le attivita svolte sono principalmente: predisposizione di documentazione, visite finalizzate alla valutazione, in-
contri, riunioni multidisciplinari, raccolta degli indicatori dei bisogni e comunicazione delle ipotesi di trattamen-
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to funzionali alla stesura dei piano di intervento per chi ha in carico il soggetto, verifiche e aggiornamenti del
Piano Assistenziale Individualizzato (PAl).

In particolare:

» L'UVliacquisisce le informazioni socio sanitarie sulla persona e awvia il processo valutativo multidimensiona-
le, attivando i professionisti e i servizi necessari; in caso di soggetti non autosufficienti e/o con gravi problemati-
che, "UVI puo effettuare visite domiciliari.

» Dalla valutazione multidimensionale deriva un giudizio globale sullo stato funzionale della persona,
I'eventuale patologia emergente, acuta e/o cronica, le condizioni di disabilita che condizionano i processi di svi-
luppo in et evolutiva e di autonomia nelle attivita della vita quotidiana nell’eta adulta, la rete delle relazioni so-
ciali del soggetto, le sue risorse familiare, ambientali ed economiche.

» Nella fase di valutazione, 1'UVI definisce le necessita assistenziali, individua i soggetti e i servizi pil appro-
priati per il percorso terapeutico piu idoneo, indica il case manager (MMG, PLS, Ass. Sociale o altro} ove presen-
te, coinvolge il care giver (familiare o congiunto) anche mediante l'inserimento in percorsi di family learning, in-
dividua il setting assistenziale appropriato.

» Le indicazioni emerse forniscono la base del PAl che viene opportunamente definito e dettagliato
dall’equipe che prende in carico |'utente e concordato con I'assistito e (ove possibile) con la famiglia.

La valutazione non comporta alcun costo / ticket a carico dell’assistito.

Attivazione

L"UVI si attiva in caso di bisogni specifici elencati al punto “Attivita”.

Per accedere al procedimento di valutazione dell’UVI & necessaria un’attivazione di tipo istituzionale (MMG, PLS,
Servizio sociale del Comune o dell’ATS, Specialista ospedaliero in caso di persona ricoverata, ecc.) con inoltro di
specifica richiesta di valutazione dell’UVI, attraverso una modulistica, appositamente predisposta e completa del
relativo consenso informato (ai sensi della normativa vigente).

Per le dimissioni protette I'attivazione viene avviata a seguito di una richiesta/segnalazione, completa della do-
cumentazione necessaria della struttura ospedaliera {cfr. allegato 1).

Accesso

Il modello di Richiesta di Valutazione UVI & un unico modulo impostato sia per le situazioni in cui a presentare la
richiesta & il diretto interessato, o un suo rappresentante legale (Amministratore di sostegno o Tutore), sia in
quelle in cui @ una terza persona (convivente, parente o altro) a farlo. In base a quanto prevede la normativa nel
primo caso si tratta di richiesta nel secondo di segnalazione. Le richieste di valutazione devono essere inviate
appena possibile all’'UVI, insieme agli elementi che sono stati raccolti nel primo contatto presso il PUA o agli
elementi conosciuti della situazione, dove tali richieste vengono raccolte, vagliate ed inoltrate per I'attivazione
del processo.

Valutazione

La valutazione viene effettuata entro un tempo definito a seconda della tipologia di richiesta e ai criteri di priorita:
entro tre giorni per i casi in cui il valutando sia in fase di dimissione ospedaliera e per casi di urgente attivazione di cu-
re domiciliari; entro un massimo di 15 giorni nei casi in cui non venga ravvisato carattere di urgenza. In ogni caso {'av-
vio del procedimento deve decorrere entro 48 ore dalla presentazione del caso.

All'UVi compete la rilevazione delle problematiche e la conoscenza dei bisogni attraverso la documentazione relativa
al soggetto (cartelle cliniche, sociali, attestazioni di handicap, prescrizioni del MMG o PLS) e la valutazione multidi-
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mensionale diretta del soggetto in termini clinici, cognitivi, funzionali, di mobilita, d’inclusione sociale, ecc. attraverso
strumenti di valutazione oggettivi e unitari sul territorio.

Conseguentemente alla valutazione della condizione del soggetto viene svolta la valutazione della congruita fra
bisogni e offerta di servizi disponibili sul territorio.

Vengono pertanto individuate le risorse nella rete dei servizi sociosanitari integrati da fornire per la specifica si-
tuazione (secondo criteri di equita, omogeneita e uniformita nell’assistenza).

La presa in carico da parte della rete dei Servizi Sociali e Sanitari integrati comporta la stesura del PAIl che deve
comprendere una specifica valutazione delle priorita e fornire un progetto di intervento che tenda a conseguire
i migliori obiettivi di salute per 'utente, garantendo i Livelli Essenziali Assistenziali sanitari e sociosanitari.
Uattuazione degli interventi deve rispondere a protocolli assistenziali unitari altinterno della cornice
dell’Accordo Distretto /Ambiti Territoriali Sociali di riferimento.

Monitoraqggio
L'UVI segue nel tempo I'utente, osservandone |'evoluzione dei bisogni e 'appropriatezza della risposta assistenziale of-

ferta, monitorando I'aggiornamento del PAI realizzato dalle strutture di accoglienza e dai servizi, con possibilita di verifi-
ca o controlli (o di invio all’'UVI); per altre situazioni, come ['assistenza domiciliare, i case manager o i MMG chiedono
F'aggiornamento del PAI.

Tutte le attivita della UVI devono essere documentate e svolte utilizzando una modulistica appositamente predispo-
sta. Al termine della valutazione deve essere consegnata la documentazione all’utente.

Nell’Unita di Valutazione Integrata viene svolta una funzione di raccolta dei dati di attivita relativamente ad una serie
di indicatori appositamente definiti: numero casi presi in esame, tipologia casi presi in esame, progetti assistenziali
proposti, progetti e altre forme di assistenza erogate, registrazione ingressi e dimissioni in regime di residenzialita e
semiresidenzialita, accoglienza segnalazioni ospedaliere per dimissioni protette, Assistenza Domiciliare per differenti
tipologie di intensita assistenziale, ecc. L'elaborazione di tali dati svolge anche funzione di verifica dei volumi di attivi-
ta erogate e della loro appropriatezza.

Allegato 1

AREA INTEGRATA DIMISSIONI PROTETTE

Modelli/sistemi organizzativi centrati sul paziente, con intercettazione di bisogni anche inespressi attraverso ac-
cessi semplificati ed efficienti alla rete dei servizi socio-sanitari, secondo principi di partecipazione e correspon-
sabilita, in grado di far convergere in un'unica struttura la attuale pluralita dei centri gestionali in ambito ospe-
daliero, per una trasparente presa in carico di complessita e fragilita.

La metodologia di approccio alla Dimissione Protetta (DP) prevede una modalita di intervento che, sequenzial-
mente, comprende:

- la valutazione precoce del paziente e dei suci bisogni,

- il rispetto dei criteri di dimissibilita in base a condivisi parametri di tipo clinico, assistenziale, riabilitativo e so-
ciale,

- la definizione di un Piano di Assistenza Individualizzato (PAl) in base a setting assistenziali, profili e obiettivi di
cura,

- I'individuazione, di norma solo per i casi di DP, del MMG come case manager,

- il raggiungimento di un "patto terapeutico” sottoscritto con paziente e familiari,

- la indispensabile dotazione di farmaci per il domicilio ed una efficace organizzazione del trasporto anche nelle
altre sedi di osservazione,

- la presa in carico da parte del servizi territoriali.




(3 REGIONE MARCHE seduta del pag.
GIUNTA REGIONALE 1 FER 9040 18

delibera

DELIBERAZIONE DELLA GIUNTA REGIONALE 1 1 1

La dimissione protetta, richiedendo una veloce attivazione delle procedure di valutazione, assume carattere di
priorita.

La segnalazione riguarda tutti i pazienti in dimissione, che richiedono una continuita assistenziale verso la resi-
denzialita o il domicilio: il Medico di U.Q. compila il modulo informatico e lo invia al sito web ove accede il Coor-
dinatore Infermieristico delle DP.

If percorso di DP:

1. Il medico del Reparto individua il caso e compila una scheda di segnalazione da trasmettere al Coordinatore
DP che attiva i successivi percorsi

2. Il Coordinatore comunica al PUA e al MMG la prossima dimissione protetta del suo paziente

3. Per i pazienti in dimissioni protette, i Coordinatore attiva |I'Unita Valutativa Integrata (UVI)

Processi connessi afla DP:

- Accesso alle Cure Domiciliari {CP - ADI)

- Accesso alla residenzialita

- Distribuzione diretta di farmaci

- Prescrizione diagnostica nel post ricovero

- Consulenza dietetica/supporto nutrizionale
- Accesso alla riabilitazione intensiva estensiva
- Accesso all'assistenza protesica

- Accesso ai Servizi Sociali

- Presa in carico da parte di servizi/strutture
- Trasporto sanitario

5. Presa in carico e continuita dell’assistenza - Piano Assistenziale Individualizzato (PAl)

Definizione

L'attuale quadro epidemiologico presenta un trend di crescita per le “patologie croniche stabilizzate, patologie cronico-
degenerative, patologie dovute a fattori eziologici originati da disuguaglianze sociali” (AGENAS 2008), l'attenzione va
quindi riorientata dalla fase acuta della malattia alla cronicita e alla lungo assistenza.

La continuita assistenziale, in particolare nei percorsi riabilitativi tra ospedale e territorio in un’ottica di presa in
carico continua delle necessita del paziente, appare quindi sempre piu una priorita.

Risulta sempre piu urgente individuare e riprogettare i processi di accesso e di erogazione delle attivita assisten-
ziali con I'obiettivo di riorientare e qualificare il sistema dell’offerta per sostenere la presa in carico e la conti-
nuita assistenziale.

Tale percorso richiede I'individuazione:

o delle attivita e dei processi

¢ dei punti di interazione tra due o piu processi

* dei punti di controllo e di monitoraggio all’interno dei processi

o dei punti di controllo e di monitoraggio tra i diversi processi

s dei ruoli e responsabilita che sottendono I'accesso e I'erogazione dei servizi e le loro interrelazioni.

Da quanto esplicitato consegue I'importanza del Piano Assistenziale Individualizzato (PAl) che, secondo quanto in-
dicato nel PSSR, viene definito come uno strumento che deve consentire, da una parte di delineare delle linee gui-

o A e,
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da che si indirizzino verso un’assistenza individualizzata e ben organizzata, e dall’altra di rappresentare un ottimo
strumento di comunicazione organizzativa tra tutti coloro che, a vario titolo, si occupano del soggetto “fragile”.

Il PAl terra conto della possibilita di esercizio del diritto di scelta da parte del cittadino della sede di erogazione
del servizio, compatibilmente con I'offerta territoriale dei servizi.

Funzioni

Nella presa in carico e continuita dell’assistenza viene ricompresa la progettazione personalizzata, la program-
mazione ed erogazione degli interventi e la valutazione dei risultati formulata nel Piano Assistenziale Individua-
lizzato (PAIl} al fine di verificare gli esiti rispetto alla richiesta iniziale e rimodulare o stabilizzare nel tempo gli in-
terventi attivati.

Il PAI & quindi uno strumento che dalla valutazione dei bisogni {punto di partenza) individua un percorso assi-
stenziale e gli obiettivi a cui questo deve giungere (punto di arrivo tendenziale).

Il PAl intende costituire un modello omogeneo di intervento a livello territoriale e deve essere redatto specifi-
cando i seguenti contenuti:

- obiettivi di salute;

- azioni da realizzare;

- operatori coinvolti;

- tempi di attivazione;

- durata prevista;

- data della rivalutazione {preferibilmente 6 mesi e in ogni caso non oltre i tempi previsti dalle normative di settore);

- cose manager individuato all'interno del servizio/equipe che prende in carico il soggetto.

Attivita e articolozione orgonizzativa

Il case manager & una figura essenziale nella gestione del Piano Assistenziale Individualizzato che assume funzioni
di regia rispetto al progetto personalizzato, interconnettendo tutte le risorse della rete formale e informale, per
rispondere adeguatamente alla complessita delle situazioni esaminate. Tale ruolo pud essere ricoperto da un in-
fermiere o un assistente sociale formato nella valutazione dei bisogni.

I care giver, individuabile nella figura di un familiare o di chi si prende cura della persona, & indispensabile per
una migliore conoscenza del soggetto e per confrontare le aspettative con le risposte che il sistema dei servizi &
in grado di offrire.

Nella fase di definizione del PAl & compito di chi lo predispone informare, raccordandosi con il MMG, il paziente
e/fo la famiglia sul Piano Assistenziale e raccoglierne il consenso (se non gia acquisito) attraverso I'apposita
scheda regionale che viene conservata nella documentazione relativa al paziente.

Il PAl va considerato, in prospettiva, parte integrante del Fascicolo socio-sanitario elettronico del paziente.
Viene predisposto un modulo di Comunicazione olf’'utente che contiene te informazioni essenziali sulle decisioni
assunte nel PAl, sulla proposta di progetto d’intervento e l'individuazione del cose manager, con eventuale
tempistica di rivalutazione indicata.

| tempi di esecuzione del PAI possono essere ridotti, superando le liste d’attesa, anche reingegnerizzando il pro-
cesso di prenotazione della visita specialistica e predisponendo Finvio istantaneo tramite un’apposita procedura
informatica di tutte le informazioni riguardanti il PAI. Questa procedura & comunque garantita ne! caso di pa-
zienti in dimissioni protette.

Processi, percorsi e procedure
Diventa fondamentale dotare tutte le UVI Distrettuali di uno strumento di valutazione multidimensionale
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globale dello stato funzionale della persona in grado di produrre una sintesi delle condizioni cliniche, funzionali
e sociali delia persona.

Questo tipo di approccio, oltre a guidare una corretta elaborazione del PAI permette di arrivare alla definizione
del case-mix individualizzato e di popolazione assistita nel rispettivo servizio di Cure Domiciliari {C.D.) L'utilizzo
sistemico del RUG M-ADI {HC} in continuita con quanto gia utilizzato in regime residenziale e semiresidenziale
{(RUG Il Long Term Care Facilities - LTCF) diviene necessario per avere omogenea visione complessiva
dell’assistenza extraospedaliera territoriale, usando strumenti di valutazione multidimensionali assai simili,
adattati ai differenti settings assistenziali.

Il sistema Resource Utilization Groups for Home Care (RUG-III HC) e stato sviluppato a partire dal RAI-HC (Resident
Assessment Instrument for Home Care) per essere compatibile con 'analogo sistema RUG-III utilizzato per la
valutazione del case-mix delle strutture residenziali. Il sistema RUG-II{ HC, costruito su un campione del Michigan e
validato in Canada, utilizza sempre 7 livelli gerarchici, ma si differenzia dal RUG-IIl per I'utilizzo delle IADL
{Instrumental Activities of Daily Living) in associazione alle ADL (Activities of Daily Living) nella formazione dei 23
gruppi e per la produzione di due set di indici di case-mix: uno che considera la sola assistenza formale, I'altro che
comprende anche il supporto informale. La compatibilita tra i due sistemi di definizione del case-mix e dei
sottostanti strumenti di valutazione muitidimensionale, permette di estendere ai servizi domiciliari la stessa
metodica applicata alle strutture residenziali. Cio determina, attraverso I'utilizzo di item standardizzati, accurati e
riproducibili, una ricaduta sulla pianificazione degli interventi sanitari in termini di miglioramento dell’efficienza
del singolo servizio, dell’eligibilita nei diversi settings dell’offerta e della relativa qualita dell’assistenza erogata.

Gh struments per 13 valutazione multidimensionate |

RUG ADI (LEE HC) per la valutazione da parte
defla UV

Ricavato dal MOS-RAl rappresenia uno strumemo o defruzone del case-mix
assistnzisle nele curd domeCikan

RUG per la gestone del panente in Residenza ]

Ricavato dal MDS-RAl, rappresenta uno strumento di debmznone del
case-mix assistenziale detle strutture ressdennali che opera attraverse
la dassihcazione der pazienb in 42 (o 3Q) gruppi a diverso assorbimento
di nsorse.
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Gli strumenti: CONTACT ASSESSMENT per lo screening
della domanda

Ricavato dal Minimum
- . ) Cata Set - RAI 2.0

- R et (MDS-RAI 2.0)

i Lo strumento, plutiosto agile
" soemmmnistrato {negh USA) anche
‘ telefonicamente, costituisce un
. __— ottma scluzione di FILTRO DELLA
T DOMANDA in grade di regolare
| \ [APPROPRIATEZZA d'uso der servia:
| ) 5000-assistenziall

Haw e s [

Al fine di completare il sistema di valutazione nel’ambito dell’erogazione dei servizi nei diversi settings assisten-
ziali extra ospedalieri, il PUA si dotera di un agile strumento di pre-analisi in grado di valutare velocemente la
“fragilita” dell’'utenza (Contact Assessment), filtrandone le esigenze, orientando la persona verso il servi-
zio/struttura pit appropriata a soddisfare il bisogno di assistenza. Gli strumenti sovra descritti, piu complessi ri-
spetto a quest’ultimo, contribuiranno poi ad individuare il necessario carico assistenziale scaturente dalla suc-
cessiva valutazione. Per una migliore comprensicne dell’analisi si allegano inoltre le relative schede.

Tempi di utilizzo degli strumenti di valutazione

Nelle more della formalizzazione dell’'UVI nell’ambito dell’'Unitad Operativa Sociale e Sanitaria (U.O. SeS) di cui al
successivo punto 7, l'utilizzo degli strumenti di valutazione individuati & operativo con Vapprovazione del pre-
sente atto per cui, anche in relazione alle nuove codifiche delle unita erogative di cui alla DGR 1331/14:

- tutti i nuovi inserimenti in strutture residenziali e semiresidenziali dovranno essere autorizzati il relazione alle
risultanze dell’utilizzo degli strumenti di valutazione individuati;

- la rivalutazione degli ospiti delle strutture residenziali e semiresidenziali sanitarie extraospedaliere e sociosani-
tarie dovra essere attuata entro 90 giorni dall’approvazione del presente atto.
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1 CREANZZAZIONE - mitio ¢ SHMOBD Kairstt & A480 & pORSLS & mins
SRS DErIONS ULTe BALN GOMD W UMD DOCII

2. SUPERVISIONE - confrola, ncoraggiarmierit b SUQonmarmio

3 ASSISTEMZA LIWITATA - seutki fissco neta manovrs guedsta degh arb, senza
NHCONIRS K Btenaty A pesd S OO

4 ASSISTEMZA INTENSIVA . addo nal s03loners f pasn cOParss {ncua &

5 MASSIAA ASSISTENZA - suda dl 2.0 il perscns npl sokiangna ¥ piso
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pedo ek Corpo et pu il 5% debie BSRONTIVLS

B HPENDEMZA TOTALE - Maklnibd vierss 1vDita Qomplgtamants dn we aitra

pamona
8 ATTIVITA' MAI ESEGIATA {urimits Tmbee e iio |

a  Parplisi coreteale infantie, non specificaia 34

b Seifcemia non specifcata

—SEDGNE J. CONDLZIOM DI SALUTE
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DEl GrorTs)

FROBLEM!

1 Pres ma non negh Lt 3 porml
2 Monilestattrm in 1 dogh witme J groms

3 Marefgulafngs i 2 Oopl witem 3 {poite
4 Monfestata n ogruns Sogh UM 3 guond

Paichiatric? (B Museni [fasds cridente)

| AMCwAaEon (fakso pestazon senconall)

Meourologic] [ Alysa
Garntro= | n. Vomito
Intwatinall
Al | ¢ Fabite

s Sanguramenic gasiro-nlesbnale © gonittutinan

[F [ METABRITA™ | ONo (KD
mﬂ £L m!m c Malnthe WErTenaie

0. TRASFERIMENTO SUL W.C. - cOMe xagua § Irsisanmait sid W C
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2 NECESSITADI MODIFICHE O TETILME PER
DEGLUTIRE C#1 30110

A NECESSMTA DI MOOIFICHE DIETETICHE
SO0 PER DEGLUTIRE CIRI LIOUID! [ustizza
i Addermad|

4 NECESSTA Ot MIQIFICHE DETETICHE PER
DEGLUTIRE 514 SOLIOI CHE LKA

§ NUTRIDONE COMBINATA ORALE &
ENTERALEPARENTERALE

B SOLO NUTRIZIONE TRAMITE SONTING
HASO-GASTRICO

SOLO NUTRLZEONE PARENTERALE
NESSUH APPORTO DI C3BD PER WA ORME
£ NESSUN TIPQ DI NUTRIJDIONE ARTIFICIMLE

s

—

L MOBILITAT A LETTO - Come 5i sdtaka o ke al2a § QIr# 82 un Wio

Codtcarn i dagrog como o

0. Non presenls

1 MG praan M CinenD
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1. Dagnom pressnls, MONAoNZZals ma hon in ailamento specdon

1.Disgrros! di malaria
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% Non sisdiobis (p.a3 par ls presenza ce

Putolople neuroiiiiche

e. Emgions
I Scleros medipls
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MalstOw feRive
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—
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Allegoto 3 - RUG Residenze

Regione Marche

Assessorato alla Sanita
parte1- DAT] ANAGRAFICI DELLA PERSONA

Codice Regione di residen ([ |} [ |

Codice Regione crogante | [ |

Codice Asienda USL i residenis (__J_ | [ | ¢

Codiwe Azienda USL crogonte & - i |

Comune o State di residenza

Codice | | | | |

Acronima istiteziene competente TEAM

. Codice Struttura [
Neme struttura Codice prestazione |
Codice bodividuale _ ) i | L L
Cognome
Nome
Dtz dh nascita R T I
Dara i ingresso Y L
Drata di rilévazione 1 O

o . Ingresso /ammissione D Follow-up a tne mesi D
Molivo rilevaziome
Eventi Particolari D Dimussioni D
Citadinanza
Sews0 D Maschio D Fommina

Stare Civile

U

Titolo di studio

O

Profussione

Parte 11 - AMMISSIONE E DIMISSIONE

Ammissione ¢fr. Scheda Contact Assessment
(O Domicilio senza assisienza
Dimissione £ Domicilio con assistenra

3 Siruttura vspedotiera per acuti
3 Akra tipotogia di residenza
O Decessa
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SEZIONE B: STATO COGNITIVO

STATO DI
COMA

(stato vegelauvo persisicnie)
0. NO

1. SI (passare alla sezione. G)

7 | MEMORIA

a)  Mcmona u breve termme OK
scmbra ricondare dopo § manuli

0. Memoria OK

|. Problemi di semoria

{ Decisions presc riguardo ai com-
piti della vita quotidiana)

0. INDIPENDENTE - decisioni
sempre indipendenti

1. COMPROMISSIONE LIEVE

Iﬁapl;\i:ch!’l;g. - quaiche dificolta in situazioni
4 |RELEDECL | ™
S NE | 2- COMPROMISSIONE MO-

DERATA - decisioni scarse -
chicsii spgperimen-
lisupervisione

3, COMPROMISSIONE SEVE-
RA - mairraramente prende de-
cistoni

SEZIONE C: COMUNICAZIONE/
SFERA UDITiVA

CAPACITA DI
FARSI COM-
PRENDERE

(Capacila di csprimere comungque il
contetuto delle infornmzioni)

0. COMPRESO

1. IN GENERE COMPRESD -
dilMcol a trovare o a finire i
concetli

# TALVOLTA COMPRESO Ia
vapacita ¢ limitata a richicste
COnC e

3 RARAMENTE/MAL COM-
PRESQ

SEZIONE E: UMORE E COMPORTA-

MENTO

INDICA-
TORIDI
DEPRES-
SIONEAN-
SIA, UMO-
RE TRISTE

(Codifica gh indicatori osservali

oeghi ultimi 30 giomi, a prescindere

dalfa causa presunta)

0. Indicatore non mostrato ncgli
uhimi 30 giomi

I, Indicgtore manifestatosi finva
cingue giomi alla settimana

2. Indicatore manifestitos
glornalmente (o quasi}

Parte Il - QUESTIONARIO PER LA CLASSIFICAZIONE R.U.G. 111

INDICATO-
RI DI DE-
PRESSIONE,
ANSIA,
UMORE
TRISTE

ESFRESSIONI VERBALI DI
MALESSERE

4) L ospile ha cspresso alfermazioni

negative “nulla ¢ importante; preferie
rei essere morte; qual ¢ lo scopo di
tuilo cid; mi dispiace §i aver vissuto
cosi a lungo: lesciagmi morire™

b)L "ospite fa Jomande npetitive ~do-
ve vado: che faccio ?

) L ospiic verbalizza ripetitivamente:| -

ad e, nchseste di atuto (Do aiwami)

'd) L'espite ¢ persistentemente armab-

hiato con ¢ ¢on ghi alin (ad cs. «i jmi-
ta per niente, ¢ armabbiato per essere
in RSA, ¢ armahbiato per Passisienza
che riceved

) L"ospilc si disistima - ad cs. "non
valgo nignte, mON Servo a ressung”

My L ospite esprime paure non veali ad
- ¢s. paura di essere abbandonato la-
sciato sobo, paura di stare con gli alini

R L ospite afferma in modo ricorren- |47

te che quulcosa di wervibile sta per ac-

'cadere - ad es. crede di star per mori-

re, di avere un MRy

b} L' ospite si lamenta in modo ripet-
tivo della sun salule - ad s, richiede

costamtemente 1Mattenzione del pesso-
nale. $1 preoecupis in avdo ussessivo
delle funzioni corpotali

i} L ospite ha manifestazioni ripetule
di ongia, preoccupazione  chiecde -
sistontementc aBCNzZIoNe assicurazio-
ne eirca ghi oravi, | pasti la lavanderia,
1 westigh, i aspetti relucionali

PROBLEMI CON IL SONNO

y Cattive umorne ki mattim

K} Insonnia cambiament del normale
ciclo del sonno

ATTEGGIAMENTOQ TRISTE,
APATICO, ANSIOSO

I Espressione della faceia triste. ad-
dolorata, preoccupata - od esempro
fronte accigliata

e

m} Pianto, facilita alle lacrime

n) Movimento ripetitive - ad ¢s. an-
dare in giro, torcersi le mani. irreguic-
teseza, eccilazionc

PERDITA D1 INTERESSE

o) Astensionc du ativitd inleressanti - | -

ad 5. nossun imercsse per antivisd che
prima lo intgressavano o slare con
familian ed amici

) Ridowe interazioni locali

t
3
i
i
1
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SEZIONE E:

UMORE E COMPORTAMENTO

SEZIONE G. FUNZIONE FISICA E PRO-
BLEMI1 RELATIV]I ALLA STRUTTURA

DISTURBI
DEL £OM-
PORTAMEN-
TO

™

A) Frequenza del problemi di
comporiamente negli ultimi 7
giormi.

0 Nessun problema neglhi ultimi setie
giorni

I Problemi di questo tipo si sono
mamiestati dz 1 a 3 degli ulumi 7
giomi.

2 Problemi di questo tipo si sono
munifesta da 4 @ 6 degli uluimi 7
giomi.

3 Problemi di questo tipo si sone
manifestati quotidianamente

B) Possibilita di modificare { pro-
blemi di compartamento neghh
ultimi 7 glornl

. Problema assenie o facilmente

modificabile

1. Problewu aun fucilmente modi-

ficabile

AR

2) VAGARE (scnza alcun
motivo razionale, apporen-
temente senza badare ai

peopri bisogni ed alla sicu-
rezzi)

b} USARE LINGUAGGIO
OFFENSIVO (ha spaventa-

1o, inzultalo, minacciato,
gridato ad altve persone}

<) ESSERE FISICAMEN- |-
TE AGGRESSIVO {(ha col- |

(A} AUTONOMIA NELLE ADL {codifica per ta prests-
zivne delf*ospite duronte ghi allimi 7 giormi ¢ 7 noni -
esclusa I'organizzazionc)

0 INDIPENRENTE - nessun iuto o supervisions- QPP
RE - aiute'supervisione prestatali solg | o 2 volie duran-
1¢ gli ultimi 7 giomi

1 SUPERVISIONE  conrullo, incoraggiamento o sugge-
rimenti prestati 3 o pit volic durante gli ultimi sctte gior-
ni — oppure supervisions (3 o pid volic) piib assistenrza fi
sica dati solo 1 0 2 volic negli ubtimi 7 giormit

2 ASSISTENZA LIMITATA - ospitlc molin attivo: ha rice-
vuro aiuto fisico nella manovra guidata degli arti o aim
assistenza che mon implichi il sollevamente in 3 o pid
oocasioni

3 ASSISTENZA INTENSIVA - sebbene espile abbia
svolto pane delle attivith durante durante glt ubtimg sere
piomi, hu chiesto siato deb sepuentedi lipori 3 o pid vol-
be:

aiuto nel sollevarsi
aiuto complicto da parte di un aliro durznte pane (ma
non tumi) ghi ultimi 7 giomi
4 DIPENDENZA TOTALE - ajuto completo da parte di
un altro negli ultimi 7 giomi
8 ATTIVITA MAI ESEGUITA negli ultimi 7 giorni
(B} AIUT( FORNITO NELLE ADL (codifica il mag-
g aiute formite neghi witimi 7 giomi ¢ 7 nouti; codiica
indipendentemente dal nsulato del seiore precedente)
& Nessuno piuto o organirzarionc dallo st
1 Solo orgunizzazivne
2 Aiuto fisico di una persona
3 Abuto fisico di Jue p pil peesone
8 Antivith mai eseguita negli ultimi 7 giami

A (B

pito, fenite, grafialo, sbusa-
to di altre persone )

a) COMPORTAMENTO
SOCIALMENTE INADE-
GUATO (emetie ssoni fi-
stiiosi, rumori, urle, com-
pie gesti di autolesionisnw,
compic atti asconi, si spo-
plia in pubblico, fancia ci-

Come I"ospite s solleva ¢ siale
MOBILITA | 72 dal ketio, si gita da un lato
A LETTO | al'altro ed assume posizioni
nel letto

be/firci, rovista tm ¢ cosc

Come 'ospite s1 sposta tra due
TRASFE- | punti - dal'al letto, sedia, sedia
RIMVENTT | 8 rotelle, in piedi, (Nog: esclu-
so da‘a bagno/we)

Come Fospite mangia ¢ be-

h | MANGIARE | velindipendcntemente dall'abili-

altrui 1d)
¢) RIFIUTARE Come Nospite uza il bagno o fa
L*ASSISTENZA (prenders comoda, Iz padelln o il pappa-

le medicine, fare le iniczio-

o, neevers anio nelle ADL

o ne! mangigre

gulle come §i siede « si alza dal
we, comie si pulisee dopo, cam-
bia il pannolonc, maneggia di-
spositivi specinki {eolonstomia o
caletere), si sisloma i vestiti

LSODEL
WwC
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SEZIONE H : CONTINENZA NEGLI UL-
TIMI 14 GIORN]

AUSILIE

L’ospilc viene accompa- | a
gnato al bagno ad inter- \_
valli regolari

PROGRAMMI b

Programuni i ricduca-

SEZIONE K: STATO NUTRIZIONALE

CAM-

a] Perdit di peso del 5% o pia
negli ultimi 30 giori o del

zione vescicale

SEZIONE 1I: DIAGNOSI DI MALATTIA

3, B.:.?:;‘;\- 10%; o piit negli ultimi 150
o gicmi
PESO 1y no LSt
TRAT- | Parenterale e.v, a
5 TAMENTI
NUTRI- | Sondino nasogastrico be
ZIONALL

Segnare solo le malattie che hanno una relazione con
I"aruale hivello delle ADL, do s1ato cognitiva, 1 umore ed
il comportamento, Icrapic mediche, moniloraggio infer-
micristico, rischio di moric {Non segnace nalauic inatti-
vel
ENDOCRI- .
NEMETABOLICHE! | -
NUTRIZIONALI K
Diabec ’
NEURQLOGICHE
; r
1 [MALATTIE |Afisia
Paralisi celebrale s
Emiplegia b
Sclerusi mulupla w
Tetraplegia z
Polmonite €
2 INFEZIONI
Sepsi E

SEZIONE J: CONDIZIONI DI SALUTE

PROBLEM!

{ Seynare twtn i problemi presenti
negli ultimi 7 gioni se non speeifi-
calo diversamente)

INDICATORE DEL LIVELLO
DEI FLUIDI CORPFORE]

Segni di disidratazione, c
Iescrrione dei liguidi su-
pera I'introduziotie

ALTRO
Episodi psicotici ¢
Febbre b
Allucinazioni i
Emuorragia inlerna J
o

Vomito

SEZIONE M: CONDIZIONI DELLA CUTE

ULCERE

{da qual-

slusk cane
13)

(Riportz il numera di uleere ed il loro
stadio o prescindere dalla causr. Se ad
urte s1adio non vi somo uleere codifica
"0". Riponia [a condizione riferit agli
ultimi 7 giomi, E” necessario un esame
di tutto 4l corpo

a_ Stadio 1. Arca di pelie persisten- |
temente arressatd (senyd soluzione
di continusta deitls pelle)

Stadio 2. Pendita cutanca superti-
cigle che clinicamente si presenta
comie un"abrasione, uid bolla o un
cratere peco profondo

c. Stadie 3, Penditz della cute a tuo
fpessore con csposizions del sot-
loCUlaneo  si Prescnla come un
cratere profondo con o senza bordi
sodtomInati

d.  Stadiv 4, Perdita atutto spessore di
cule ¢ sottocule con esposizione di
muscoly od psso

[ ]

TIPO DI
ULCERA
(selo per
I"'ulcera da
decubito)

{riporta lo stadio pii alio raggiunio ne-
rli uliirm 7 giomi wiilizando |3 scala
M1 - ad ex. 0 = pessuna; siadie 1.2.3.4)
a) Uleern da decubito - qualsiasi kesio-
n¢ causala da compressione che pro-
voud danne i essuly solostanti

|

[

ALTRI
PRO-
BLEMI
DELLA
PELLED
PRESEN-
ZATH
LESIONI

(Segnala witi § problemi presenti negli
uftimt 7 giomi)

Ustioni {secondo ¢ tereo grade) b

Lesiont aperte da uleere, rash, tagli (ad |
es. [esioni cencerose)

Ferite chirurpiche

L]

FERITE
DELLA
PELLE

tSegnala tuno quello che & suceesso
weghi ultimi 7 giomi)

Sedie attewzzate von dispositivo antide- | a
cubilo

Letit aftrezzat con dispositivo antide- | b
cebit

Programmi di rotazio- ¢
nciriposizionamento dell ospite

Terapie nutrizionali o idratanti per ge- [ d
stire | problemi della gute

Cura deli'uleera 3

Cura chirurgica della ferita r

Muedicazioni (con o senza applicazioni | g
o fanmaci)

Applicasione di unguenli /farmaci k
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PRO-
BLEMIE
CURA

{Scgnala tunto quello che € succgsso
negli ultimi 7 giorm)

Inferioni - ad ex. cellulite, dreniggs
unulenti

DEL

Lesion: aperia

PIEDE

Medicazioni con o senza applicazione

di Farmagi lopici

SEZIONE N: ATTIVITA

B) TERAPIE SPECIALI - Scgnail
numero di giomd ed il tosale dei mi-
nuti in cui una delle seguenti terapic
3§ stata praticata (almeno 15 minuti al
gioma) negli ultimi 7 giomi {scEna
“07 22 |a terapia non € suuy praticala
0 lo & stata per meno di 15 nunuti al
giomo) - {Nota: conla solo by ctrapic
iniziate dopo I'ammissions in RSA)

Ar= n® giomi di . i
\Riporta gl approprian segment :”:iu n* giomi di terapia per |5 min,
‘:;-“"r:f;"::::;‘ riferimento aghi (B)- totale di minuli di terapia forni-
\ i neali ultimi 7 giomi
L'ospite & sveglio pertutto o la 1 negl wltimd mq;‘u B
FII-‘EE:'E"TJ? maggiar pane del tempo (sonnee- | sornd | minuk
- thia per non pid di un’ow por -
1| L'OSPITE | o ;ﬁndaf px a, Logopedista
E SVE- Msiting a Escpuun du persie | b, Terapia occue
GLIO rabe diplomata |y inale
— nal)"amibitn: & pro-
Pomeriggio b grammi & imsen-
manio rinbilitalive
Sera ¢ <. Terapia neus
Tomcioria
. d. Terapia respi-
SEZIONE O: FARMACI ratoTia
Segna il numero di giorni incui [F5 . . .
L ., | ospite ha ricevuto inbezioni di | Segna il numero di giomi in cui ognuna delle se-
3 | INIEZIONI qualumgque tipo negh ultio 7 guenti ieeniche o pratiche riahilisative reintegrative &
giomi: “0"= No iniczioni stata fomita all’ospite per almeno 15 minut af glomoe
noegli ultimi 7 giorni. (segna *07 sc non somo staie
SEZIONE P.: TRATTAMENTI E PROCE- fomirg o lo sono state per meno di 15 giomi)
DURE SPECIALI ron M NOVINO | £ Camminare
A) TRATTAMENTI SPECIAL] - RIAMI %‘3“".‘“’ —
Trultimenti 0 progrsnimi noevuti 3 T TIVJ\; b ’0.“_"“":“ g Votrsio
negli ultimi 14 giomi A attivo) sphincusi
S " REINTE- |c Steeche o h. Mangiare o
{’hemiolerapia oncologica GRATIVA | rinforei inghaottirg
Dialisi b EDUCAZIONE | * | Cundelnpro-
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Allegato 4 - Contact Assessment

SEZIOME & NF!ARMAZIU

interRAl Contact Assessment (CA}©

COMFICA PER LE ULTIME 24 ORE LADDOVE NON SPECIFICATO DNERSAMENTEI )

NOME
. {COGMRDme) b {nome)
2. SESS0
1. Mpschio 2 Femminp

4. DATA DI NASLCITA
Gawro Mesa Anne

4. RICHIESTA PROVEMNIENTE DA
0. MMG 1, Servio Sociaa 2 Fammart 3 Volonian
4. Capedaly per Séadti 5. alra (Specificane b

5. PERSONA PROVENIENTE DA
0. Domcig 1, Cspadalo peracen 2 PTP 3 RSA

6 CasadiRiposo 7. Allro [apeaficans}

4. Postacurie tahilitatrva. 5 Podtacune medica-ungadegenzs

.

D .

1k

|7, CAPACITA' Dt PAENDERE LE DECISION! QUOTIDIANE

5, IDENTIFICATORI NUMERICE
». Codice fiscale

HNEEEEEENENEER

7. PROVINCIAASL DI APPARTENENZA
a. Provincia

b. ASL

& Diatratto

£ MOTIVO DELLA SEGNALATIONE
a Dwacrixiona

B

0 oM Neheg sl 3 24-480m
72 ore o i 4 12-Mom
2A 4872 orw 5  mend dil2 om

b Tarapla endovanosa

<. Madicaziani ferits

d_ Alro (spechtarn)

b Tempo smiro il quals vanmo iz | batsment! programmeati

a. SomminkEtrarione d| farmaci (& parte arspia EV)

& Trattamagnis rishilitptvo
0. Nao 1 S
d Cure pailiative
¢ Mo 1 5
9. COMCHI VIVE ABITUALMENTE LA PERSCNA
1. Dasolo
Con il conibgaltrvivente
Caon U coniuge/convivente ¢d aln
Can un Rglia ma fon coa A corauge
Con un genitote o lulore sepala
Ceon rpglivsoress
Con i panenti
Ton altra parsane, non panenl

10. DOVE VIVE ABITUALMENTE LA PERSONA

@M@

4 INSTABIRITA’ DELLE CONDIZIONI CLINICHE

1 Casaprivitao In fio

1 Comuniti Alloggie

Y. Casa albarge! Gruppl sppartaments

4. R3A - Rasldenza protaite

§.  Strutture seclo-rlabilitative per pazisnti paichistric)
8 Strutture socio-rkebilitava par disabill (ax art 28

7. Casa & Riposo

8 Senzstetio

a9

Postacuzia madica-dongodegenza
10. Postacuria riabilativa
11. Hosplce
12 Carcerw
13. ANre (specificare)

-

1t DATA DELLA VALUTAZIONE

I—|—||_DI||

Gioma Mese
ZIONE 8. INFORMAZICN! DI SCREEMNING
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defts piomata (63 Guanck SZAN O MARITAY, cosn indotsane o
cosa fare)

0 Indipondena D
1. Sermeindipendentecompromesto
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0. Indpendents, & NACAEAILY 300 O CIGOMEIATONS
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Trasfenmenio rala vascaidoccla @ come viana lavala
ogni paris ded corpa [ESCLUSE schiena a capetii]

b ighane paraconale—Come curl | igiene perscride. nchmas
PRIUNANE], Lavars: | dank. radersi, rvceers. lpvars 9 awuoarD
o mani o la facc@
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8U CANAIZNS SOrAtarans |'autonomad und volla sedata)
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SOnE O i CHIMENIA, CHME CAMEnS d PaNACkNE, come
geatisca b slomia ¢ 4 Calslele, COMB § MIEM] » Veshl
[ESCLUSO d rdsinsirmomo su/dal W.CJ

3. DISPNEA

0 Seomo gsserts
1 Assonp A npOs0, Ma prosenty par altvtd o modosta
evitd

a. Uso dells vencaldoce/a—Come La porsond segue D
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QU
3 Frederds a tipdsa

0 No 1S
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dzormnts
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Chindare; “in generale, che giuvdirio darebba 8l 300 stato gf
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0 Eccalenis a1 Searss
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interRAl Contact Assessment (CA)©
[CODIFICA PER LE ULTIME 24 ORE LADDGVE NON SPECIFICATO DIVERSAMENTE]
¢. Gestiona dat farmaci--Come gastisce | farmac

Noia: Se phmaeng unc deai sogeoeti: 81 = 1 {85 nicONiors di prendere & israpls. aprirg « Raconi. D
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prima di 20 glomd)
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SECTION C. VALUTAZIDNE CLINICA
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0 Adegusls — Veda | dottagh menyl compress | catalien o 4. Manifestos! v ognuna degli ullimi 3 groeni
stampa di gionadiBor & Varginl
1. Liovemanies compro/meisl — vaoe | caration grandi,
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interRAl Contact Assessment {CA) ©
[CODIFICA PER LE ULTIME 24 ORE LACDOVE NON SPECIFICATO QIVERSAME
14 MODALIT, A‘ N ALIMENT AZTONE i
0 Normale — appropnala dequizone di alment di guatsias "
ctnarlen ‘|1, BISOGMI ASSISTENZIALL
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6. Sistema informativo-gestionale

La progressiva integrazione che la Regione sta attivando tra i sistemi informativi sanitario e sociale prevede an-
che I'implementazione di flussi relativi alle tematiche affrontate dal presente atto.

Per la gestione complessiva de! “Governo della Domanda” sono previsti moduli specifici di software in attivazio-
ne presso il Servizio Sanita {"Intervento 110.110000.G.002 - Tecnologie - Costituzione di un Sistema Informativo
Sanitario Regionale"; in particolare il “Capitolato descrittivo prestazionale dell'Allegato n. 4.1 - Processi Rete
Territorio” - Codice Identificativo Gara: 4649988B7A}, oltre all’utilizzo e all'integrazione con altri flussi (SIAD,
FAR, SIND, SISM) e, soprattutto, con il “Cruscotto” in sperimentazione presso il Servizio Politiche Sociali e Sport.
In particolare, rispetto alle tre dimensioni del Governo della Domanda, si svilupperanno strumenti in grado di sup-
portare gli operatori impegnati nei Punti Unici di Accesso (PUA), nelle Unita Valutative Integrate (UVI) e nella Presa
in carico e continuita dell’assistenza con la stesura del Piano Assistenziale Individualizzato (PAl)}. Il sostegno infor-
matico e telematico diretto alle attivita di servizio alla persona trovera adeguato riscontro e utilita nel mettere a
disposizione: alla direzione dell’'U.0. Se$S uno strumento per monitorare la situazione e orientare I'organizzazione e
la gestione dei servizi socio-sanitari; ai livelli di governo territoriale e regionale dei flussi informativi stabili ed affi-
dabili per migliorare la capacita di programmazione nel senso dell’appropriatezza degli interventi e del riequilibrio
territoriale delle risorse.

7. Formalizzazione della integrazione per il governo della domanda socio-sanitaria

La formalizzazione dell’integrazione per il “governo della domanda” socio-sanitaria si concretizza nell’ambito
dell’elaborazione e della sottoscrizione dell’Accordo, ex art. 30 D.lgs. 18 agosto 2000 n. 267, che istituisce una
Unita Operativa Sociale e Sanitaria (U.0. Se$) al livello territoriale di ogni Distretto Sanitario {che comprende
uno o pit Ambiti Territoriali Sociali), come previsto dal PSSR 2012-2014. L'U.O. SeS, strumento attuativo degli
interventi socio-sanitari per il governo complessivo del Sistema Sociosanitario Integrato, include gli accordi ne-
cessari alla realizzazione di: PUA, UV|, Continuita dell’Assistenza e PAL
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“Controlio ool nnd::nn St
sanltarl Ciurd domeniian orG
PUA .
o | | [ |
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Circa le strutture e le modalita di risposta dell’Assistenza territoriale sanitaria alla domanda sanitaria, il grafico
precedente rappresenta un possibile modelio che individua nella Direzione del Distretto la sede di governance
delle principali attivita sanitarie erogate secondo una logica di integrazione operativa.

Il grafico successivo illustra il ruolo complessivo delia Direzione di Area Vasta in relazione alla relazione tra i Di-
stretti sanitari e alla necessaria unitarieta del governo delle politiche sanitarie a livello di Area Vasta.
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Cure Organizzazione Cure primarle
Aduit
Cure Strutture Intarmedie  Residenzislith Sem! Resicenziality
Anziani e Cure domicilia rl
N
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DraTRETIO Ristret:i:l:: Medicina Penitentiaria Penate Minorile  Superamento OPG

8. Azioni di accompagnamento e percorsi formativi

L’approvazione della DGR n. 1696/12, nel ridisegnare complessivamente il sistema dei servizi della sanita mar-
chigiana, comporta anche 'attenzione ad alcuni necessari processi di accompagnamento, che richiedono anche
interventi specifici di carattere formativo.

A tal fine, sulla base del PSSR 2012-14, il Servizio Sanita ed il Servizio Politiche Sociali della Regione Marche ha indivi-
duato gli ambiti di interesse regionale, ovvero le aree fondamentali e critiche su cui innescare processi strategici for-
mativi prioritari di supporto, indispensabili per il rinnovamento del sistema.

Tra le aree individuate quella relativa al “Governo dei processi socio-sanitari” potra essere quella maggiormente
deputata alla programmazione mirata di interventi formativi di interesse e rilevanza regionale, in relazione ad
alcune priorita di valenza strategica e di identificazione di alcuni snodi fondamentali e critici della riorganizza-
zione dei processi dell'integrazione sociosanitaria nell’ambito del complessivo funzionamento della sanita nella
Regione Marche.

Una riorganizzazione cosi impegnativa richiede infatti di affiancare agli atti di organizzazione, specifici percorsi di ac-
compagnamento formativo del personale sociale e sanitario che sara interessato alla riorganizzazione, da svolgersiin
itinere, con funzione di condivisione delle buone prassi (sono gia partite delle sperimentazioni nei distretti sanitari,
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mentre gli UPS hanno gia una loro storia all'interno degli ATS), di confronto sulle criticita e complessivamente come
monitoraggio dell'implementazione del nuovo assetto.

Nei recenti atti normativi regionali che riguardano l'integrazione socio-sanitaria viene ribadito il valore
strategico di questo aspetto: per lo sviluppo dei percorsi integrati socio sanitari ed in particolare per la
riorganizzazione del rapporto ospedale territorio € necessario favorire I'implementazione di forme di lavoro
multidisciplinare, attraverso la predisposizione di strumenti specifici {quali 1 sistemi informativi),
I'organizzazione di gruppi di lavoro o I'attivazione di progetti per consolidare il circuito locale di relazione tra
professionisti.




