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Qggetto: Attivazione delle Case della Salute ASL AL.

IL DIRETTORE GENERALE

Visto il D.Lgs. n. 502 del 30.12.1992 e successive modificazioni ed integrazioni;

Vista la D.C.R. n. 136-39452 del 22,10.2007 di individuazione delle Aziende Sanitarie Locali
a dei relativi ambiti territoriali;

Visto il D.P.G.R. n. 85 del 17.12.2007 di costituzione dell’Azienda Sanitaria Locale AL;

Vista la D.G.R. n. 40-1368 del 27.04.2015 di nomina del Direttore Generale dell’ASL AL;

Richiamata la deliberazione del Direttore Generale n. 678 del 11.10.2017 ad oggetto:
“Individuazione degli atti di indirizzo e di governo e degli atti di gestione. Ripartizione delle
competenze tra la Direzione Generale e le Strutture Operative dell’ASL AL";

Vista la D.G.R n. 53-2487 del 23.11.2015, ad aggetto: "AA.S5.RR., - Procedimento regionale
di verifica degli atti aziendali - Art. 3 D.Lgs. n. 502/1992 s.m.i. - D.C.R. n. 167-14087 del
03.04.2012 - D.G.R. n. 42-1921 del 27.07.2015 - Presa d'atto adeguarnento alle prescrizioni
regionali e recepimento definitivo ai sensi della D.C.R. n. 167-14087 del 03,04.2012, all. A, par.
5.1.” con la gquale & stato recepito in via definitiva I'Atto Aziendale dell’ASL AL, come riadottato, a
seguito delle prescrizioni regionali, con la deliberazione n. 711 del 06.10.2015;

Vista la D.G.R. n. 29-5942 del 17,11.2017, ad oggetto “Atti aziendali delle AA.55.RR. ~ ASL
AL di Alessandria - Atto n. 656 del 28.09.2017 ‘Atto Aziendale ASL AL adottato con deliberazione n.

711 del 06.10.2015 - proposta di modifiche’. Recepimento regionale ai sensi della D.C.R. n. 167~
14087 del 03.04,2012, all, A, par, 5.1.7;

Presa visione della proposta dei Direttori dei Distretti dell’'ASL AL, di seguito riportata:

Pramesso che la Legge n. 189 dell'8,11.2012 di conversione del cosiddetto “Decreto
Balduzzi” pone le basi della riorganizzazione dell’Assistenza Primaria secondo i seguenti principi:
“le Regioni definiscono lorganizzazione def servizi territoriali di assistenza primaria promuovendo
lintegraziona con i sociale, anche con riferimento allassistenza domiciliare, e i servizi ospedalier],
al fine di mighorare il liveflo di efficienza e di capacita of presa in carico del cittadini, secondo
modalits operative che prevedono forme organizzative monoprofessionali,  denominate
aggregazions funzionali territoriali, che condividono, in forma slrutturata, obieltivi e percorsi
assistenziafj, strumenti di valutazione della qualita assistenziale, lince quida, audit e strumenti
analoghi, nonché forme organizzative multiprofessional, denominati unitd complesse di cure
primarie, che erogano, In coerenza con 13 programmazione regionale, prestazions assistenziali
tramite il coordinamento & lintegrazione dei medici, defle altre professionalita convenzionate con if
Servizio Sanitario Nazionale, degli infermier, delle professionslita ostetrica, tecniche, della
riabifitazione, defla prevenzione e del sociale a rilevanza sanitaria”.

Concetti ribaditi anche nel “Patto per la Salute 2014-2016" di cui all'Intesa Stato - Regioni -
Province Autonome del 10.07.2014, art. 5 che prevede incisivi interventi di riorganizzazione del
sistama di Assistenza Primaria e il suo orientamento verso la medicina d'iniziativa, per contribuire
ad ottimizzare la risposta erogata dall‘assistenza territoriale per le persone affette da condizioni
croniche e che hanno scarsa necessita di accessi ospedalieri ma che richiedono invece interventi di
tipe ambulatoriale o domiciliare nell'ambito di PDTA predefiniti e condivisi;

Visti e richiamati:

- Decrato 02.04.2015, n. 70, "Regolamento recante definizione degli standard qualitativi
strutturali, tecnologici e quantitativi relativi alfassistenza ospedaliera’, punto 10 “Continuita
ospedale-territorio”, che prevede che le Regionl procedano contestualmente alla riorganizzaziong
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della rete ospedaliera, al riassetto dellAssistenza primaria e all'organizzazione in rete delle
strutture territoriali, quali interventi fondamentali per garantire una risposta appropriata e
continuativa sul territorio ed un utilizzo appropriato dell'Ospedale;

= D.G.R. n. 25-6992 del 30.12.2013, Programmi Operativi Regionali 2013-2015, Programma
14 "Riequilibrio Ospedale-Territorio”, Intervento 14.3 "Assistenza primaria”;

- D.G.R. n. 17-7578 del 12.5.2014, con la quale nellambite del percorse di realizzazione
degli obiettivi di carattere prioritario e di rilievo nazionale del Piano Sanitario Nazionale, di cui
allart.1, commi 34 e 34 bis della L. n. 662 del 23.12.1996 - Linea Progettuale 1, |a Regione

Piemonte intende sviluppare il Progetto “Interventi per la riorganizzazione della rete regionale
dell Assistenza Primaria”;

- D.G.R. n. 26-1653 del 29.06.2015 “Interventi per il riordine della rete territoriale in
attuazione del Patto per fa Salute 2014/2016 e della D.G.R. n. 1-600 del 19.11.2014 e 5.m.i." con
cui sono state individuate |e direttrici del nuovo modello organizzativo della rete territoriale;

- D.G.R. n, 38-2292 del 19.10.2015 "Approvazione de 'If Patto per if sociale per la Regione
Piemonte 2015-2017. Un percorso politico partecipato’, con la quale vengono individuati gli assi
strategici su cui declinare l'azione politica e la programmazione regionale, fra i quali V'area
dellintegrazione socio-sanitaria;

- D.G.R. n. 3-4287 del 29.11.2016 “"D.G.R. n. 26-1653 del 26.06.2015 Interventi regionalf e
linee o indirizzo per lo sviluppo del nuovo modello organizzativo dellAssistenza Primarid,
attraverso fa sperimentazione delfe Case defla Salute” con cui sono state definite le linee di
indirizzo ed individuate le risorse per la sperimentazione delle Case della Salute sul territorio
regionale, quali forme organizzative complesse dell'Assistenza Primaria, di tipo polifunzionale e
multi-professionale, destinate ad intercettare e a rispondere in forma appropriata e continuativa
nellarco dellintera giornata ai bisogni di salute della popolazione in ambito extra-ospedaliero, con
particolare riferimento alle patologie croniche e a maggior impatto sociale;

- DO N, 438 del 30.06.2017 “D.G.R n. 3-4287 del 29.11.2016. Accertamento i &
8.000.000,00 sul cap. 16575/2017. Impegno dof € 8.000.000,00 sul cap. 157813 del bilancio per
lesercizio finanziario 2017 a favore defle ASL della Regione Fiemonte per awio sperimentazione
regionale delle Case della Salute (C5). Validazione progetti ASL e indirizei per lawio e Jf
maonitoraggio della sperimentazione’, con cui:

« sono stati validati | Progetti per la sperimentazione delle Case della Salute proposti
dalie Aziende Sanitarie Regionali;

« 5s0No stati approvati gli indirizzi per l'implementazione dei Progetti di cui trattasi,

« & stato stabilito che la data di attivazione delle Casa della Salute deve essere
individuata con un apposito provvedimento dellASL, del quale viene data
comunicazione al Comitato dei Sindaci di Distretto e a tuttl i soggetti direttamente
o indirettamente coinvolti nellespletamento delle relative attivita e che viene
trasmesso alla Regione entro 10 giorni dalla sua adozione;

- D.G.R. n. 101-5530 del 03.08.2017 “Art. 3 bis, commi 5 e 5.5. d,lgs. n. 502/1992 e 5.m.1.
Assegnazione obiettivi gestionali, di salute e di funzienamento dei servizi ai Direttori Generall /
Commissari delle aziende sanitarie regionali per lanno 2017, Approvazione criteri @ modalita dj
valutazione’, in cui allAllegato A, punto 2.1 é previsto il seguente obiettivo: "Affivazione delle Case
defla Salute programmate - ASL”;

Dato atto che, al fine di dare attuazione al nuovo madello organizzativo dell’Assistenza
Primaria mediante la sperimentazione delle Case della Salute, di cui alle sopra richiamate D.G.R. n.
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26-1653 del 29.06.2015 e D.G.R. n, 3-4287 del 29.11.2016, VASL AL con nota prot, n, 7431 del
24,01.2017 ha trasmesso alla Regione Piemonte, Assessorato Sanita - Seffore Assistenza Sanitaria
e Socio-Sanitaria Territoriale i Progetti di sperimentazione delle Case della Salite ubicate presso i
Distretti di Alessandria - Valenza, Casale Monferrato, Novi Ligure - Tortona;

Visto il Regolamento di funzionamento organizzativo ed operativo (allegato 8 ¢
allegato B1), redatto secondo o schema - tipo regionale, unitamente ai Protocolli operativi per
il raccordo fra la rete delle Case della Salute e le seguenti aree:

- area specialistica terriforiale e ospedaliera (allegato 1 e allegato 1.1}

- sistema deflemergenza-urgenza (allegato 2)

- grea soclo ~ sanitaria e socio — assistenziale (allegato 3)

- 3rea defla continuits assistenziale (allegato 4, allegato 4.1 e allegato 4.2)
allegati aila presente deliberazione quali parti integranti e sostanziali della stessa;

considerato che la formulazione deilla proposta di un atfo deliberativo impegna |a

responsabilita del soggetto proponents circa la regolaritd amministrativa del contenuto della
deliberazione nonché la legittimita della stessa;

Visto il parere obbligatorio espresso dal Diretfore Amministrativo e dal Direttore Sanitario ai
sensi dell'art. 3/7 D.Lgs. n. 502 del 30.12.1992 e s.m.i.;

DELIBERA

1) di dare awio ai Progetti di attivazione delle seguenti Case delia Salute:
- Castellazzo Bormida (Distretto Alessandria - Valenza)
- Moncalvo (Distretto Casale Monferrato)
- Castelnuovo Scrivia (Distretto Novi Ligure - Tortona)
- Arquata Scrivia (Distretto Novi Ligure - Tortona);

2} di approvare il Regolamento di funzionamento organizzativo ed operativo (allegato B e
alfagato Bl) redatto secondo lo schema - tipo regionale, unitamente ai Protocolli operativi
per il raccordo fra la rete delle Case della Salute e le sequenti aree:

- ared specialistica territoriale e ospedaliera (allegato 1 e allegato 1.1)

- sistema dellemergenza-urgenza (allegato 2)

- area socio — sanitaria e socio ~ assistenziale (allegato 3)

- drea delfa continuita assistenziale (aflegato 4, allegato 4.1 e allegato 4.2)
allegati alia presente deliberazione quali parti integranti e sostanziali della stessa;

3) di dare atto che le risorse necessarie per tale attivitd sono in parte coperte da finanziamento
regionale - di cui D.G.R. n, 3-4287 del 29.11.2016, D.D. n. 438 def 30.06,2017 & D.G.R. n. 35-

5329 del 10.07.2017, e in parte da bilancio aziendale di cui alla deliberazione n. 349 del
26.05.2017;

4) di trasmettere il presente provvedimento alla Regione Piemonte - Direzione Sanita Assessorato
Sanita, Livelli essenziali di assistenza, Edilizia Sanitaria e Settore Assistenza Sanitaria e Socio-
Sanitaria Territorlale;

5) di trasmetfere inoltre il presente atto ai Comitati dei Sindaci di Distretto;

&) di dichiarare la presente deliberazione immediatamente esecutiva al sensl dell’art, 28, comma
2, L.R. n. 10/1995.
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1. Definizioni e sigle

MMG: MEDICO DI MEDICINA GENERALE

M5: MEDICO SPECIALISTA

IFEC: INFERMIERE DI FAMIGLIA E COMUNITA'

PDTA: PERCORS! DIAGNOQSTICO TERAPEUTICI ED ASSISTENZIALI
PAl: PROGRAMMA DI AS5I5TENZA INDIVIDUALE

Il MMG & il responsabite clinico del TEAM e del paziente, con funzione di supervisione ed
orientamento delle attivita verso obiettivi condivisi, misurabili.

UIFEC ha autonomia e responsabilita per funzioni specifiche alla gestione assistenziale del
paziente individuate sulla base dei protocolli operativi condivisi a livello aziendale, &
impegnato nel follow up e nel supporto al self management.

Considerato che I'Infermieristica di Famiglia e di Comunita, anche ave non inserita nelle
Case della Salute -ai sensi della DGR 3-4287 del 19 novembre 2016- rappresenta una
matrice di intervento di interesse regionale per quanto riguarda la riorganizzazione dei
servizi tercitoriali, contribuendo nello specifico a:

« |a promozione di sani stili di vita;

s il riconoscimento precoce di stati di fragilita prima che insorgano stati irreversibili di
disahilita;

» la gestione integrata delle condizioni di cronicitd in piena collaborazione con i
medici di medicina generale e gli altri professionisti della sanita;

* il potenziamento dell'nfferta dei servizi territoriali e domiciliari;

o il rafforzamento delle potenzialita delle cornunité locali;

» il miglioramento dell'accesso ai servizi sanitari con integrazione dei servizi
assistenziali, sociali ed ospedalieri;

+ o sviluppo delVeducazione terapeutica per Vautogestione della malattia e per
I'appropriatezza del ricorso agli strumenti diagnostici e terapeutici;

» la gestione di appropriati strumenti di tele-assistenza.

| PERCORSI DIAGNOSTICO-TERAPEUTICI ASSISTENZIALI

| pazienti, segnalati dal MMG, che aderiscono al progetto sono inseriti In elenchi di
patologia (diabete mellito, scompenso cardiaco, BPCO, ipertensione arteriosa).
Vorganizzazione dei PDTA prevede controlli periodici differenziati in base al rischio
individuale, in occasione dei quali viene eseguito il counselling ed il supporto al self
management.

Nei percorsi la figura del medico specialisti & orientata a divenire il consulente del team pil
che lo specialista che prende in carico i singeli pazienti, condividendo comunque percorsi di
riferimento al livello specialistico per pazienti in scompenso 0 a pil alto rischio, con tempi
certi e funzioni precisate,
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Le prestazioni specialistiche programmate sono prenotate ed erogate al di fuori dei normali
canali CUP e con modalita innovative di erogazione delle prestazioni (tele refertazione ECG,
spirometro portatile , eco color doppler portatile, fundus camera etc.).

Uno degli obiettivi della riorganizzazione della Medicina Generale verso un team multi
professionale & 'introduzione nella pratica quotidiana della medicina d'iniziativa, intesa
come un approccio attivo verso il paziente, facilitandone 'adesione ai percorsi diagnostico
— terapeutico - assistenziali. Tali programmi di cura a lungo termine, messi a punto sulta
base delle evidenze e delle risorse disponibili, hanno un duplice obiettivo: da un lato
raggiungere e mantenere una situazione di equilibrio, con Vobiettivo di ridurre gli episodi di
“scompenso”, fonti di sofferenza e di ricoveri evitabili, dail'altro ridurre il rischio di
insorgenza delle complicanze a lungo termine, che vanno individuate e trattate con
tempestivitd. In attesa di avere dati raccolti ad hoc, & lecito attendersi che molte persone
con patologia cronica, per varie ragioni (etd, comorbiditd, ridotta autonomia funzionale e/o
cognitiva, ridotta spettanza di vita}, abbiano diverse prospettive e priorita.

In termini di programma terapeutico, ad esempio, nei pazienti diabetici un approccio
intensivo e rigoroso verso gli obiettivi glicemici non solo non potrd produrre benefici ma
potrebbe risultare dannoso in termini di ipoglicemie, con episodi pill frequenti o pid gravi,
e conseguente maggiore ricorso ai servizi di ernergenza, a ricoveri in ospedale, con un
aurnento di morhiditd e mortalita.

Per i pazienti va pertanto messo a punte un Programma di Assistenza Individuale (PAI), con
abiettivi che possono essereg, in tutto o in parte, diversi dal PDTA, e che va monitorato con
diversi indicatori: entra in gioco la valutazione multidimensionalte (VMD), dove le diverse
esigenze biologiche, psicologiche e sociali vengono considerate complessivamente,
individuandao il setting di assistenza pil adatlo per ciascun paziente (ambulatoriale o pid
spesso domicifiare o residenziale), in quella fase della sua vita e della sua malattia.
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2. Oggetto

Il protacollo ha lo scopo di:

» identificare le regole e le modalitd per disciplinare ghi aspetti principali del percorso
di accesso alle strutture ambulatoriali per le prestazioni programmabili e, in
particalare, la richiesta di prestazioni specialistiche da parte del MMG/PLS, la
rispasta del MS, e visite e i controlli specialistici periodici;

* disciplinare i rapporti tra | MMG/PLS e M5 in occasione del consulto specialistico,
per definire la diagnosi di malattia o di un quadro clinico e\o monitorare Ia terapia
farmacologica e\o l'evoluzione della malattia;

e superare la frammentarieta dell'erogazione delle prestazioni nell'ambito
dell’assistenza specialistica ambulatoriale.
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3.

Campo di applicazione

Il protocollo si applica:
» allaccesso per la prima visita specialistica e pli accertamenti diagnostici
programmabili erogati in regime ambulatoriale su richiesta det MMG/PLS;
« alla richiesta da parte del medico specialista di indagine integrative al fine di
rispondere al quesito clinico del MMG/PLS;
» alla richiesta\prenotazione delle visite e dei controlli specialistici periodici.

! valori ed i principi della relazione tra medico curante e medico specialista sono affrontati
dal codice di deontologia medica e costituiscono una cornice concettuale che comprende
gli aspetti essenziali della buona pratica clinica e della efficienza organizzativa quali
I‘appropriatezza degli interventi sanitari, 1a continuita delle cure, la comunicazione efficace,
fa standardizzazione delle procedure e da altri, che sono determinanti nella gestione della
malattie croniche, guali il “rapporto di fiducia”, la “presa in cura” da parte del MMG/PLS e
da parte del MS.

Nella pratica clinica ed assistenziale la relazione tra medico curante e medico specialista si
avvale della “ricetta” e del “referto” come strumenti essenziali del rapporto collaborativo
finalizzato a perseguire gli interessi del paziente.

Una buona compilazione della ricetta, nel suo formato unificato e standardizzato,
presuppone

che sia compilata con accuratezza riguardo ai requisiti di chiarezza, completezza e
corretterza e che la prestazione specialistica prescritta sia appropriata dal punto di vista
clinico e sia effettivamente utile a prendere decisioni riguardo il caso trattato. Questi
aspetti, nella pratica corrente, non sempre vengono riportati con la dovuta precisione ma,
in realta, costituiscono elementi di garanzia per |'assistito ¢ per lo stesso medico
prescrittore; sono funziopali ad una "positiva” relazione tra colleghi e costituiscono le
informazioni fondamentali che rendono affidabili i dati della ricetta e che permettono il
loro utilizzo all'interno dei sistemi informativi sanitari.

La relazione scritta {referto), predisposta dal medico specialista e da trasmettere al medico
curante, riporta la sintesi dell'attivith clinica svolta, la risposta al quesito clinico il
programma di cura comprensivo della terapia, delle visite specialistiche e degli
accertamenti di contrallo.

La semplificazione dell’accesso alle attivita specialistiche, volte a facilitare | percorsi dei
cittadini, comporta un forte impatto sull’'organizzazione aziendale che non si esaurisce con
la semplificazione delle procedure di prescrizione e prenotazione, ma richiede una
valutazione complessiva di fattibilitd che interessi gli aspetti organizzativi, operativi,
logistici, professionali.
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4. Contenuto

Nella pratica clinica il MMG/PLS, nell’ interesse del cittadino e sulla base di una ipotesi di
diagnosi/quesito clinico, chiede una consulenza specialistica per:
» confermare il sospetto diagnostico che non sia possibile chiarire con indagini
strumentali e/o di laboratorio di "primo livello” gestibili dal MMG/PLS;
= completare il percorse diagnostico;
+ disporre di ulteriori informazioni cliniche utili a prendere decisioni nella condotta
diagnostica o terapeutica.

Lo specialista con la documentazione a disposizione pud avere gli elementi per rispondere
al quesito clinico,qualora, al contrario, ritenga necessarie ulteriori indagini, per assolvere al
compito di consulenza, predispone direttamente le relative richieste utilizzando il ricettario
regionale.

Allinterna di questa modalitd generale si possono individuare i seguanti ambiti:
¢ La prima visita specialistica / Accertamenti diagnostici
= La visita specialistica di controllo
¢ |l follow up delle malattia cronica

a) La prima visita specialistica /Accertamenti diagnostici

Il MMG\PLS invia il paziente al MS per la prima visita specialistica faccertamento
diagnostico, utilizzando il ricettario regionale su cui trascrive:

la visita specialistica\esame di laboratorio\esami strumentali richiesti;

it quesito clinico e la terapia in atto qualora si tratti di visita specialistica;

la motivazione clinica dei test prescritti qualora si tratti di esami di iaboratorio;
I'ipotesi di diagnosi qualora si tratti di esami strumentali.

Nel caso di richiesta di test di laboratoric e di esami strumentali, il MS redige il referto e lo
consegna al paziente.

Nel caso di richiesta di prima visita specialistica, il MS:

v effettua la visita ;

s prescrive direttamente gli approfondimenti necessari per la risposta al guesito
clinico, utilizzando il ricettario del servizio sanitario regionale;

» prenota, quando le condizioni organizzative ed operative lo permettano,
direttamente o attraverso il personale della struttura in cui opera, in particolare, le
Indagini specialistiche che afferiscono alla sua disciptina;

s dispone l'aventuale ricovero in regime ordinario o in day hospital di cui informa il
medico curante;

s redige, dopo la conclusione dell'iter diagnostico, il referto con i quale risponde al
quesito clinico e che riporta il programma clinico comprensive della terapia, delle
visite specialistiche e degli accertamenti di controllo.

Queste modalita permettono al medico specialista di avere tutte le informaziont cliniche
per rilasciare una risposta la pili possibile completa al quesito clinico e di “chiudere il
cerchio” riducendo la frammentazione delle prestazioni e lo spostamento dei cittadini. Si
sottolinea che tali modalitd sarebbero ancora pil efficaci se I'organizzazione delle attivita
specialistiche in regime ambulatoriale prevedesse che il medico,che esegue la prima visita
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specialistica, fosse lo stesso che prescrive gli approfondimenti, ne valuta gli esiti e redige i
referto con la risposta al guesito clinico {un unico medico the “apre e chiude it cerchio”).

b) La visita specialistica di controllo

Le visite specialistiche di controllo rivestono nel percorso del paziente ruolo e significato
diversi, a seconda delle condizioni generali del paziente, dell'evoluzione della malattia e del
quadro clinico, della responsivitd del paziente ai trattamenti farmacologici, della
discrezionalita decisionale dello specialista. le modalitd che disciplinano la visita di
controllo devono, inoltre, ispirarsi al “rapporto di consultazione, collaborazione, e di
informazione reciproca, al fine di garantire coerenza e continuitd diagnostico-terapeutica”,
come previsto dal Codice di deontologia medica.

Questi aspetti determinano da parte dei MS una rilevante variabilita di comportamenti che
con difficoltda possono essere ricondotti a predeterminate fasi temporali (30 giorni),
riportate dalla normativa relativa agli Accordi Collettivi Nazionali della Medicina generale e
al contenimento dei tempi d’attesa: lo specialista prescrive direttamente le prestazioni da
eseguire entro 30 giorni dalla consulenza specialistica o ricovero ospedaliero.

Pur ritenendo l'intervallo temporale entro il quale prescrivere i controlli un’indicazione
utile a disciplinare le modalithd condivise da adoitare da parte dei professionisti, si valuta
che non sia in grado di rappresentare tutte le variabili che concorrono alla decisione del M5
di monitorare il decorso clinico del paziente.

Sulla base di queste considerazioni, qualora il MS, dopo la prima visita ¢ alla dimissione
ospedaliera, ritenga necessario valutare per un determinato intervallo di tempo
evoluzione del quadro clinico efo della malattia, la compliance efo la responsivita del
paziente alla terapia farmacologica, ecc., prescrive, su ricettario regionale, le visite
specialistiche e le procedure diagnaostiche di controlio e le prenota quando le condizioni
organizzative ed operative lo permettono, compresi gli eventuali accertamenti diagnostic
preliminari, in particotare guelli afferenti alla propria branca specialistica.

In questa fase di prima stesura del documento per uniformare la prescrizione deile
prestazioni specialistiche, 'intervallo di tempo entro il quale il MS prescrive e prenota le
visite di controllo viene indicato in 6 mesi, limite che deve essere inteso in modo
orientativo, tenendo conto delle necessith e caratteristiche del paziente e sulla base delle
indicazioni della disciplina specialistica di riferimento.

il MS con il referto informa il MMG/PLS del programma di cura, in particolare, dell'esigenza

di monitorare il paziente e la sua malattia e della prescrizione dele prestazioni
specialistiche necessarie.

¢) tl follow up delle malattia cronica

Per le patologie croniche di particolare rilevanza clinica che richiedono una valutazione
specialistica programmata periodica & previsto il ricorso al follow up {in allegato le
procedure per il DM tipo 2).

Lo specialista propone nel referto al MMG/PLS il programma temporale personalizzato dei
controlii {rivalutazione clinica specialistica, accertarmenti), di durata non superiore di norma
ad un anno.

Qualora lo condivida, il MMG/PLS, riassumendo in carico la responsabilita diagnostica
terapeutica del proprio assistito, effettuera le relative richieste e prescrizioni utilizzando il
ricettario regionale.
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d} Condizioni di applicazione

I'affermazione nel sistema delle attivita previste dal protocollo & condizionata dal
potenziamento e dallimplementazione di una serie di sistemi operativi sia sul piano
tecnico professianale che sul piano organizzativo gestionale.

Piano tecnico professionale:

Ribadire I'esigenza che i MMG/PLS compilino correttamente I'impegnativa per la
richiesta di consulenza specialistica, riportandao il quesito\sospetto clinico e la classe
di prioritd per le prestazioni per e quali & prevista ;

Aumentare il numero di prestazioni con accesso ordinato per classi di priorita e
impegnare sia i MMG\PLS che gli specialisti nella definizione e applicazione di

percorsi diagnostici — terapeutici per le malattie croniche a maggiore rilevanza
clinica.

Piano organizzativo gestionale:

Predisporre le condizioni operative ed organizzative per agevolare, da parte dei M3,
la prescrizione & la prenotazione degli accertamanti integrativi per rispondere al
quesito  clinico  (concentraziona degli ambulatori in piattaforme dedicate,
disponihilitd di personale di supporto, potenziamento e manutenzione dei sistemi
informatici, adeguamento e maneggevolezza dei sisterni informativi, informazione
efficace ai cittadini riguardo I'organizzazione deil’accessibilitd ali'offerta delle cure
specialistiche in regime ambulatoriale);

Predisporre un sistema di monitoraggio dell'attivitd di prescrizione di visite
specialistiche e accertamenti da parte dei MMG/PLS e degli specialisti per avere
una analisi delle modalita adottate dai professionisti, delle plu frequenti
incongruenze, degli ambiti che registrano maggiori difficoltd, al fine di intervenire
per rimuovere gli ostacoli;

Favorire la realizzazione e il funzionamento di reti collaborative tra MMG/PLS e
specialisti, attraverso identificazione di obiettivi comuni da perseguire e la
individuazione di strumenti condivisi di misurazione della adesione alle modalita
prescrittive concordate, |a realizzazione di valutazioni cliniche tra pari.

Indicatori & monitoraggio

La valutazione dell’applicazione dei contenuti del presente documento nella pratica clinica
ed assistenziale viene effettuata contestualmente all'attivita di monitoraggio della

concordanza della prescrizione delle prestazioni di primo accesso con indicazione del
criterio di priorita.

N* di ricette che riportano it quesito clinico, I'indicazione del criterio di priorita

Indicatore = -

N° complessivo di ricette campionate della prestazione oggetto della verifica

Per guanto riguarda la prescrizione di visite di controllo, vengono individuate le branche
specialistiche oggetto di monitoragglo e, selezionando le prescrizioni nellarce di una
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settimana / indice, si procede alla verifica del grado di adesione alle indicazioni riportate
dal presente documento.

N di ricette per visita di controllo prescritte da M5

Indicatore = «v- -

N* complessive di ricette per visita di controllo

Si ritiene di integrare tali indicatori con fa valutazione di viteriori informazioni raccolte dai
sistemi informativi gestionali aziendali/regionali.

Sulla base delle verifiche effettuate e delle indicazioni da parte degli organismi di
coordinamento il testo verrad periodicamente aggiornato.

Pagina &
Pagina 14 di 90 Deliberazione n. 2017/804



5. Responsabilita

Medici Medicina Generale:

s prescrivono la prima visita specialistica\accertamento diagnostico, riportando
sull'impegnativa il quesito clinico e la classe di priorita per le prestazioni per le quali
& prevista ;

» prescrivono i controlli o visite successive indicate dal programma di follow up del
medico specialista, qualora lo condividano.

Medico Specialista (ospedaliero e ambulatoriale):
ai fini della risposta al gquesito clinico della prima visita:

s prescrive direttamente gli approfondimenti necessari al fine di completare Viter
diagnostico riportando suil'impegnativa il quesito clinico e 1a classe di prioritd per le
prestazioni per Ie quali & previsia ;

» prenota, quando le condizioni organizzative ed operative lo permettano,
direttamente o attraverso il personale della struttura in cui opera, in particolare, le
indagini specialistiche che afferiscono alla sua disciplina;

+ redige, dopo la conclusione dell’iter diagnostico, il referto con il quale risponde al
guesito clinico.

Per la programmazione delle visite di controllo, se ritenute necessarie, dopo la prima visita,
prescrive gli eventuali accertamenti diagnostici preliminari che si ritengono appropriati e |a
visita stessa, orientativamente entro i 6 mesi successivi;

Direttore Medico di Presidio Qspedaliero, attraverso i direttori dei dipartimenti e delle
strutture, sovraintende e monitora che le modalitd di semplificazione delle prescrizioni
previste dal protocollo vengano adottate dai medici specialisti.

Direttore di Distretto, attraverso I'Ufficio di Coordinamento delle Attivitd Distrettuali
{UCAD), sovraintende e monitora che le modalitd di semplificazione delle prescrizioni
previste dal protocollo vengano diffuse ai Medici di medicina generale e adottate.
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Modalita di comunicazione

1| pretocollo verra distribuito a tutti gli operatori e sard oggetto di formazione specifica. Si
pravvederd inoltre a informare sia i referenti degli Enti Locali sia la popolazione residente
neli'area di riferimento della Casa della Salute.
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Data di stesura e di revisione

Data di stesura: 30 novembre 2017

Data di revisione: 29 navembre 2020

il Protocotlo ha validita triennale a meno di nuova e diversa normativa che possa essere
motivo di modifiche o integrazione.

NORMA FINALE

Per tutto cid che non & disciplinato dal presente Protocollo, restano valide le norme vigenti
nazionali e regionall di settore,
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Bibliografia

¢ Deliberazione della Giunta Regionale 29 novembre 2016, n. 3-4287

= D.G.R. n. 26-1653 del 29.6.2015. Interventi regionali e linee d'indirizzo per lo
sviluppo del nuovo modello organizzative deli'Assistenza Primaria, attraverso la
sperimentazione delle Case delia Salute;

s Piani di Attivita Territoriali di cui all'Atto Aziendale approvato con Deliberazione del
Direttore Generale 2015/711 del 6/10/2015;

o D.D. 709 del 13/11/2017 di cui alla DGR 27 — 4072 del17/10/2016 Attuazione del
PDTA Diabete Mellito nella sua articolazione uniforme a livello regionale, come
definita dalla rete Endocrino-Diabetologica del Piemonte.
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Procedure per il FOLLOW UP DIABETE TIPO 2

AllL1A

CHI COME/AZIONE DESCRIZIONE FREQUENZA NOTE
MMG Presacrive HbA1e, glicemia ed eventuali altri |Alla dlagnosi; pol ogni 6] la freguenza sara pil
esami in base al giudizio clinico e/o mesi ravvicinata quando si
di quanto concordato con o imposta o modiflea ka
specialista diabatologo terapia @ verrd decisa

in hase al quadro
clinica a al compenso
metabolico

Effettua una visita Anamnesi per individuare disturbi  |Alla diagnosi: poi ogni |la frequenza elo

medica generale urinari, visivt, cardiovascolari =THTAe) I'intensita dei controlll
neurolegict (disfunzione erattile, andra modificala in
crampi muscolan, parestesie, funzone del quadro
Alterazioni cutanee, etc). clinico

E.Q.: polsi periferici, soffi vascolar,
frequenza cardiaca, riflessi tendinei,
esarme sensibilitd tattile, esame cuta

e piedi

Prascrive Esame completo delle uring Allz diagnosi; poi ogni  [la frequenza pud
Microalbuminuria, Clearance anno aumentara in base al
Creaiinina, Colesterolo totale, HDL, quadro clinico e al
Triglicendi, ECG (funzionalitd compenso metabolico
Epatica 5& necessario)

Prascrive Fundus oculi Aka diagnosi; poi ogni 2{la frequenza pud

fanni aurnentare in base al
quadro alinico e al
keompenso metabolico

INFERMIERERichiama il paziente, i accerta che il paziente confermi  |Ad ogni controlle
rileva e registra i dati T'appuntamento; annota la data del
n carlella; verifica prossimo appuntamento in base alle
i'adesione indicazionl del MMG
terapeutica;rileva PAD
o, 58 NECeSKario,
anche peso/aliezza,
lcirconferenza vita,
attivita fisica, alcol.
DIETISTA  {Rileva @ registrala  [In base allandamento del BMi e del compense metabolico
misurazione della
clreonferenze vita ed 1l
peso corporad (e non
qid presenti)

IAccerta ('adesione alig
prescrizioni dietetiche
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1. Premessa

In caso di emergenza, il rapido accesso a presidi e farmaci necessari per le urgenze risulta
di particolare rilevanza per la salvaguardia e la tutela della salute di pazienti, operatori e
visitatori a vario titolo delle Case della Salute dell'ASL AL. 5i rende pertanto necessario
pianificare i comportamenti degli operatori sanitari e quali presidi e farmaci rendere
disponibili per le urgenze, e dove allocarli al fine di garantirne un facile accesso in caso di
emergenza.
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2. Oggetto

Il presente protocolle definisce comportamenti degli operatori e dotazioni strumentali
delle Case dalla Salute in relazione a situazioni di emergenza/urgenza nel setting Casa della
Salute. Scopo del presente protocollo &:

definire le modalita operative, i compiti & le responsabilita degli operatori sanitari
presenti nella casa della salute a fronte di una situazione di emergenza
programmare la gestione del carrello di emergenza

rendere disponibili e prontamente utilizzabili farmaci e presidi che, a seconda della
struttura in cui si opera, siano ritenuti indispensabili per affrontare correttamente la
situazione di urgenza ed emergenza

uniformare la dotazione e la disposizione di farmaci e presidi nei carrelli per
'amergenza delle case della salute

ridurre il rischio di ritardi dovuti al mancato funzionamento delle apparecchiature
elettromedicali o alla mancanza di un presidic e/o farmaco

elaborare una “check-control” e “check-list” dei farmaci & dei presidi medico-
chirurgici del carrello per le emergenze e loro idonea disposizione nel carrello
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3. Campo di applicazione

La procedura si applica in tutte le Case della Satute deil’ ASL AL.
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4. Contenuto

a) LOCALIZZAZICNE ED iNDICAZIONE DEI CARRELLI D'EMERGENZA

{ carrelli d’emergenza sono ubicati nella sala infermieristica. Ii luogo di ubicazione del
Carrello d’emergenza deve essere segnalato con apposita segnaletica verticale (cartelio)
riportante la scritta “Carrello d'emergenza”. Tale ubicazione viene riportata sulle piantine
delle Case della Salute allegate al Piano di Emergenza Interno. il Direttore del Distretto
deve individuare un responsabile per la custodia per il Carrello d'emergenza,

b) STRUTTURA CARRELLO DI EMERGENZA:

Lallestimento del carrello di emergenza deve essere uguale per tutte le Case della Salute
sia per assicurare una tempestiva identificazione dei farmaci e presidi sia per sopperire alle
difficolta legate al turn over del personale. La verifica della funzionalita degli apparecchi &
prevista quotidianamente (check- control}.

DOTAZIONI:

N. 1 defibrillatore

N. 1 bombola di 02 da |. 5 con riduttore di pressione e flussometro di erogazione
con raccordo standard

¢ N 1strumento per la misurazione della pressione

» N1 strumento per ia rilevazione detla glicemia capillare

s N1 saturimetro

e farmaci destinati ad interventi di urgenza

DEFIBRILLATORE

Il defibrillatore, collocato su specifico vano del carrello, deve restare costantemente in
carica e in area nota e accessibile e facilimente identificabile. il referente per la gestione
delYapparecchio ha il compito di fornire al personale neocassunto e/o trasferito da altre
I'addestramento necessario sul posto di lavoro {“training on the joh”}, che consiste nello
spiegare ed illustrare: modalita operative, ritmi di Javoro, precauzioni e raccomandazioni.

PRECAUZIONI D'USO DEL DEFIBRILLATORE

» Allontanare le fonti di ossigeno per il rischio di esplosions;

« Allontanarsi per le comunicazioni radio e telefoniche: sebbene non ci siano
evidenze disponibili sull'interferenza tra i defibriflatori e gli apparecchi radio o i
telefoni mobili non si esclude che essi possano interferire con il funzionamento del
defibrillatore;

= Togliere dall'area di defibrillazione, in caso di presenza, i cerotti alla nitroglicerina
per pericolo di lesioni.
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MALFUNZIONAMENTO DEL DEFIBRILLATORE

It referente per la gestione del’apparecchio deve aver cura di:

inoltrare richiesta di riparazione urgente all’unitd di gestione tecnica; dalla
documentazione clinico-assistenziale deve risultare levidenza oggettiva della
registrazione e della relativa richiesta inoltrata.

Allontanare il defibrillatore dal carrello per I'emergenza, apporre cartello di “fuori
uso” sul defibrillatore;

Contattare, in caso di riparazione, la ditta produttrice che, a riparazione avvenuta,
fornira certificazione d'uso, a quale dovra essere conservata agli atti del Distretto

BOMBOLA DI OSSIGEND

Sono generalmente in acciaio o in lega leggera, di colore bianco, secondo il codice
colorinazionale e di diverse dimensiond {5-litri);

5ano riempite di ossigeno compresso a 150-200 Atm.

Sono collegate ad un manometro riduttore e ad un flussometro per controllare la
quantita di 02 nel tempo.

Ii check control deve essere giornaliero.

¢} CONTROLLI DI OPERATIVITA’ DEI CARRELLI D'EMERGENZA

La respansabilitd dei controlli e, conseguentemente, della funzionalita dei carrelli
d’ermergenza e del loro contenuto in farmaci, prasidi e dotazioni elettromedicali &
da attribuirsi all'infermiere preposta secondo l'organizzazione interna del Distretto
La check control (GRIGLIA DI CONTROLLQ) & fondamentale per Ia
riduzione/contenimento di tutti quegli eventi avversi conseguenti all’inadeguatezza
delle procedure e/o modelli organizzativi e deve essere eseguita mensilmente dal
personale infermieristico;
Il reintegro dei dispositivi medici deve avvenire subito dopo lutilizzo ed ogni
qualvolta alla verifica si evidenzia materiale di prossima scadenza e/o a confezione
nan integra
| controlli devono essere eseguiti utilizzando:
» Check list relativa alla presenza/assenza e scadenza dei presidi e farmaci
previsti
+ Verifica di operativitd delle apparecchiature elettromedicali presenti {Check-
Cantrol)

PERIODICITA:
DOPO OGNI UTILIZZO

Check-control e check list di operativita sulle dotazioni di farmaci, presidi ed
elettromedicali;

Reintegro delle scorte praviste per ciascuna voce;

Verifica del livello di pressione della bombola di 02 e valutazione della sua
sostituzione (sostituire se la pressione di esercizio & < a 50 atm).
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= Firma di verifica sull'apposite modulo di revisione routinaria.

OGNi GIORNO

+ Controllo della presenza/assenza delle dotazioni di presidi ed elettromedicali
previste dalla check-control list; altrimenti bisogna eseguire la check-list per il
controllo di farmaci e presidi.

¢ Verificare che le apparecchiature poste sotto carica presentino tutte le spie di
connessione & di ricarica accese.

« Verificare la pressione della bombola di 02 (se presente).

» Segnalare, in caso di quaiche malfunzionamento, la non operativita al Responsabile
1.0. della Gestione de! Carrello di Emergenza.

¢ Apporre firma di verifica sull'apposito modulo.

MENSILE

= Verificare la dotazione e le scadenze delle singole voci delle check list,
» Apporre firma di verifica sull’apposito modulo .

ANNUALE

* Verificare le scadenze delle verifiche di manutenzione delle apparecchiature
elettromedicali.

« Apporre firma di verifica sull'apposito modulo.

d) DOCUMENTAZIONE UTILE

Ogni Distretta deve essere in possesso, per tutte le apparecchiature elettromedicali, dei
seguenti documenti:

s libretti d’'uso e manutenzione che sono “parte integrante” dell'apparecchiatura
stessa {in lingua italiana);

¢ lettera attestante Veffettuazione del collaudo con il “benestare alluso” dell’unita
gestione tecnica;

« documentazione relativa alle manutenzioni preventive,

e) FORMAZIONE DEL PERSONALE UTILIZZATORE

t abhligatorio che tutto il personale sanitario abbia ricevuto una formazione specifica nelle
attivity di rianimazione cardio-polmonare. Accanto ali’eventuale supporto fornito dalla
Ditta Fornitrice degli apparecchi sullaspetto tecnico, & opportuno prevedere corsi di
formazione/aggiornamento aventi lo scopo di informare sia suliaspetto normativo sia sul
rucla infermieristico nella gestione del carrello di emergenza.
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) INDICATORI

Gli indicatori corrispondong alla verifica delle periodicita previste che saranno verificate
attraverso apposito registro.
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5. Responsabhil

- Y

ita

Gli operatori coinvolti sono gli infermieri la cul attivitd prevalente si esplica nell'ambito
della struttura della Casa della salute e | medici specialisti, se presenti durante I'evento
critico.In caso di buone condizioni di “coscienza” I'operatore sanitario valutera i parametri
biclogici e concordera con Io stesso Vattivazione del circuito dell'emergenza 118 oppure
l'invio a domicilio , autonomamente o accompagnato .

In caso di paziente con perdita di coscienza/sensorio obnubilato se l'intervento
dell'operatore sanitario non migliora la situazioneci si rivolge al circuito dell'Emergenza

urgenza 118; se il paziente avverte invece un miglioramento dei disturbi ci si comporta
come al punto precedente.

In caso di assenza di respiro o di battito cardiaco 'operatore inizia le manovre rianimatorie,
chiarmando o facendo chiamare contestualmeante i servizio 118 .

In presenza di perdurante dolorabilitd ,dopo caduta, ovvero frequenza alterata del polso,
oppure di emorragia con anamnaesi positiva par trattamento anticoagulante & oppottuno

concordare con il paziente Pinvio al DEA pib vicino mettendosi in contatto con il servizio
118.

Qualora l'utente si riprenda dopo una lipotimia & necessario assicurarsi che lo stesso sia in

grado di raggiungere la propria abitazione indipendentemente dal mezzo utilizzato per
recarvisi.

In questi casi & utile consigliare il paziente di passare il resto della giornata con una persona
accanto o che sia faciimente raggiungitile in modo da segnalarle una eventuale ripresa dei
disturbi.

Gli operatori sanitari della Casa della Salute , coinvolti nelle operazioni di soccorso nell'arco
delle 24 ore successive richiamano telefonicamente il paziente per verificare le condizioni
di salute .
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Modalita di comunicazione

It protocollo verra distribuito a tutti gli operatori e sara oggetto di formazione specifica. Si
provvedera inoltre a informare sia | referenti degli Enti Locali sia |3 popolazione residente
nell’area di riferimento della Casa delia Salute.
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Data di stesura e di revisione

Data di stesura: 30 novembre 2017

Data di revisione: 29 novembre 2020

Il Protocollo ha validita triennale a menc di nuova e diversa normativa che possa essere
motivo di modifiche o integrazione.

NORMA FINALE

Per tutto cio che non & disciplinato dal presente Protocollo, restano valide le norme vigenti
nazionali e regionali di settore.
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1. Definizioni e sigle

Paziente fragile: persona di atd avanzata o molto avanzata o molto avanzata cronicamente
affetta da patologie multiple con stato di salute instabile frequentemente con disabilita in
cui gl effetti dell'invecehiamento e delle malattie sono spesso complicati da problematiche
di tipo socio-econamico e psico-comportamentali.

Accesso: & il momento dell'ingresso nella rete dei servizi da parte dei cittadini; I'accesso ai
servizi sanitari e socio sanitari rappresenta una declinazione dei principi di equita e di
universalita delle persone; le modalitd di accesso devono essere:

1. unificate, per facilitare l'accoglienza delle persone, in particolare | soggetti non
autosufficienti o in condizioni di fragilita;

2. integrate, ossia garantire percorsi sanitari e sociosanitari coordinati  tra
professionisti e servizi: aspedalieri, distrettuali e sociali,

Ascolto: & un processo comunicativo attivo di decodifica e comprensione di messaggi,
informazioni, richieste, espressioni emotive; il processo dell'ascolto attivo richiede alcune
competenze da parte dell'operatore e requisiti ambientali/organizzativi sostanziali:

. accogliere,
. comprendere cognitivamente ed empiricamente cid che la persena comunica,
. identificare i bisogni,

1
2
3
4, utilizzare il feedback per confermare quanto I'altro ha espresso,
5. ridurre le interferenze e il "rumore” sia fisico che cognitivo,

&,

comunicare eventuali risposte e informazioni in modo chiaro 2 in modo
cognitivamente accessibile all'interiocutore,

Accoglienza: in questa fase |'operatore del PUA ha il compito di fornire all'utente tutte le
informazioni sull'accesso ai servizi, di orientare 'utente {o la famiglia), a seguito di una
valutazione preliminare della complessita del bisogno, allo scopo di verificare la tipologia
della richiesta: sociale, sanitaria o complessa (socio sanitaria).

PUA: Punto Unico di Accessp ai servizi alla persona (sociosanitari territoriali aziendali); il
PUA & lo snodo dei percorsi soctosanitari, il luogo ove si attua la presa in carico globale
della persona "fragile" e della sua famiglia. Al suo interno si svolgono funzioni di
accoglienza e di front-office, funzione di relazione ed ascolto, decedificazione dei bisogni,
orientamento ai Servizi e invio delle parsone ai servizi sociosanitari della rete. IF PUA &l
luogo dove ogni cittadino pué rivolgersi per ottenere qualsiasi informazione relativa ai
servizi sociali, socio sanitari e sanitari del territorio di competenza del Distretto, alle
prestazioni erogate, alle modalita e tempi di accesso.

Il PUA deve garantire, in particolare, {a continuita e la tempestivita delle cure alle persone
con problemi socio-sanitart complessi, cul devono essere fornite risposte rmultiple di tipo
sanitario (Cure domiclliari integrate, etc.) o socio-sanitarie {ADI, residenzialita diurna o a
tempo pieno, case protette).
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Bisogno: stato di carenza e/o mancanza di natura fisica, mentale, psicologica e sociale che
porta ad una situazione di disagio dell'individuo.

Bisogno complesso: si tratta delio stato soggettivo di carenza efo perdita di equilibrio o di
integrita bio-psicosociale che diventa complesso quando richiede una risposta che
coinvolge le diverse dimensioni sociale e sanitario ed & pertanto sempre sociosanitario.

Presa in carico: & un processo, un insieme di azioni, percorsi, strategie che il Servizio
Sanitario mette in atto per rispondere ai bisogni di salute complessi e che richiedono
un'assistenza continuativa o prolungata nel tempo coinvolgendo diverse professionalita;
nell'ottica del PUA, |la "presa in carico” pud essere definita come "un processo integrato e
continuative che si configura come "governo” di un insieme articolato e coordinato di
interventi rivolti a soddisfare un bisogno complesso e articolato; la "presa in carica" &
" legata alla “"complessitd” dei bisogni, della domanda, della valutazione dei bisogni e
dell'offerta e, a tale complessita & strettamente legato il concetto di "unitarietd”.

Progetto di assistenza individuale (PAl): progetto assistenziale che deve tener conto dei
bisogni, delle aspettative e delle prioritd del paziente e dei suoi famiiiari, delle sue
menomazioni, disabilith e, soprattutto, delle abilitd residue e recuperabili, oltre che dei

fattori ambientali, contestuali, personali e familiari, e deve definire esplicitamente e in
maniera analltica:

1) gli obiettivi e | risultati che si intendono raggiungere,

2) il regime prestazionale 8domiciliare, ambulatoriale, semiresidenziale,
residenziale) e if suo livello di intensita e durata,

3) le azioni, |a tipologia delle prestazioni e le figure professionali impegnate,

4) la quantitad, le modalitd, la frequenza e la durata di ogni tipologia di
intervento/prestazione necessario per raggiungere gli obiettivi,

5} la disponibilita e le quantitd di presidi e materiali vari,

8) individuazione delle figure di riferimento,

7) la durata complessiva del progetto assistenziale,

8) gli strumenti di verifica.

Integrazione sociosanitaria: il Decreto Lgs. 229/99 la definisce: " tutte le attivita atte a
soddisfare, mediante un complesso processo assistenziale, bisogni di salute della persona
che richiedono unitariamente prestazioni sanitarie e azioni di protezione sociale in grado di
garantire, anche nel lungo periodo, la continuitd tra le azioni di cura e quelle di
riabilitazione"; si attua su tre livelli: istituzionale, gestionale, professionale.

RSA: Residenza Sanitaria Assistenziale.

UMVD: L' Unitd Multidisciplinare di Valutazione delie Disabilita & una commissione che
svolge le seguenti funzioni:

» valuta la situazione intellettiva, psichica generale e fisica dei soggetti disabili di ogni
eta, con esclusione degli ultrassessantacinquenni e di coloro che rientrano neile
competenze deli’Unita di Valutazione Geriatrica

s valuta il livello di menomazione delle attivita e della partecipazione sociale delle
persone, utilizzando idonei strumenti per individuarne 1 bisogni e progettare i
relativi interventi (dormiciliari, semiresidenziali e residenziali)

» definisce la presa in carico da parte dei servizi sanitari e sociali e valida un Progetto
Individuale in relazione ai bisogni della persona

Paging 2

Pagina 38 di 20 Deliberazione n. 2017/804



UVG: 'Unita di Valutazione Geriatrica & I'organismo aziendale di valutazione per f'accesso a
diversi servizi socio ~ sanitari rivoiti agli anziani e agli adulti non autosufficienti.

L'Unita di Valutazione Geriatrica rappresenta l'elemento centrale del coordinamento per
accedere ai servizi rivolti agli anziani ed agli adulti non autosufficienti e realizza
I'integrazione tra i servizi sociali e sanitari.

Si tratta di un’equipe multidisciplinare che ha lo scopo di valutare in maodo globale F'anziano
fragile e di definire un progetto assistenziale al fine di garantire la cura, la prevenzione, la
riabilitazione.

Attraverso 'UN.G. 'Azienda sanitaria ed i Servizi socio-assistenziali assicurano le funzioni di
valutazione per la cura delle persone anziane non autosufficienti e dei soggetti i cui bisogni
assistenziali e sanitari siano assimilabili ad anziani non autosufficienti.
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2. Premessa

U'integrazione degli interventi di natura socio-assistenziale e le attivita di assistenza
sanitaria costituiscono un valore primario ed un principio basilare di organizzazione e di
funzionamento dei servizi rappresentando un fattore fondamentale per la qualificazione
dell'offerta in quanto tale procedimento genera maggiore efficacia assistenziale
consentendo  di rispondere a bisogni complessi attraverso processi  assistenziali
multiprofessionali e interdisciplinari e favorisce un uso pil efficiente delie risorse umane
superando settorialita, disuguagtianze, frammentazione di interventi o inutili ridondanze.
inoltre, attraverso un approccio integrato, si riduce il disagio dei cittadini superando la
logica delle prestazioni assicurate con figure singole, sanitarie o sociali, e si favorisce,
invece, un'erogazione unitaria e coordinata nel rapporto con I'utenza,

Con la DGR n. 3-4287 del 29 novembre 2016 la Regione Piemonte ha definito le linee di
indirizzo del nuovo modello organizzative dell'Assistenza  Primaria, mediante ia
sperimentazione delle Case della Salute, che costituiscono lo snodo del Distretto per il
coordinamento e I'integrazione con le attivita socio-assistenziali di competenza dei Comuni
e relativi Enti gestori socio-assistenziali, con particolare riferimento alle prestazioni erogate
congiuntamente nell'ambito del sistema socio-sanitario, quali 1a presa in carico e la
valutazione multidisciplinare del bisogno della popolazione anziana, minori e disabili e
delle fasce pit deboli della popolazione.
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3. Oggetto

Il Protocollo disciplina gli elementi operativi finalizzati a realizzare un sistema di accoglienza
della domanda sociale & sanitaria delle Case della Salute dell'ASL AL, per consentire al
cittadine di fruire dell’intera gamma di opportunita offerte dal sistema dei servizi sociali e
sanitari e di accedere da un Punto Unico di Accesso (PUA), istituito nell’'ambito delle Case
della Salute dei Distretti dell'Azienda Sanitaria, all'intera rete dei servizi sociali @ sanitari.

Il PUA si caratterizza quale “modalita organizzativa che, nell'ottica di fornire risposte
integrate, complete e appropriate a bisogni semplici e avviare i percorsi per i bisogni
complessi, & funzionale anche alla razionalizzazione dei processi e delle risorse”,

Come tale, il PUA garantisce Iapertura a tutte le persone che vi si rivelgono, ponendo
comungque una particolare attenzione a:

+ persone cronicamente affette da patologie multiple, dipendenze e/o con disabilita,
stato di salute instabile, i cui effetti possono essere aggravati da problematiche
socio-economiche;

e persone di etd avanzata che presentano difficoltd o veri e propri disagi sociali o
economici;

» persone straniere, anche temporaneamente presenti, che abbiano problematiche
sanitarie e/o sociali complicate da difficolta di relazione con i servizi per motivi
linguistico-culturali;

« persone di minore etd con situazioni di disagio e/o condizioni di salute, che ne
ritardino od ostacolino 1o sviluppo psico-fisico e sociale.

Partanto il PUA costituisce un elemento cardine nella "presa in carico globale" di tutti i
cittadini in merito ai loro bisogni sociali e sanitari e maggiormente dei pazienti non
autosufficienti e con condizioni di fragilith personale e sociale, in grado di fornire da un late
un punto di riferimento per il paziente e i suoi familiari, e dall'altro capace di garantire il
coordinamento tra i servizi coinvolti all'interno dell'ASL (CdS, Distretto e Presidi
Ospedalieri) ed ail'esterno (Comuni e Strutture Socio-Sanitarie accreditate).
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4. Campo di applicazione

Il presente protocollo si applica nei casi di attivazione del Punto Unico di Accessa, modalita
arganizzativa integrata socio-sanitaria, in ciascuna Casa defla Salute dei Distretti dell’ASL AL.
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5. Contenuto

a) OBIETTIVI

Il PUA opera con modalitd idonee a promuovere la semplificazione nell’accesso per gli

utenti, la garanzia per I'utente del miglior governo del caso e 'appropriatezza del sistema di
risposte allestito.

Al fine di garantire un intervento unitario il PUA opera sia per il complesso dei servizi sociali
sla per i servizi socio-sanitari, assicurando un modello organizzativo strutturale e funzionale

unitario di presa in carico dei soggetti per I'esecuzione di prestazioni sociali e sanitarie
integrate.

Costituiscono obiettivi prioritari del PUA:

« garantire ai cittadini il diritto all'accesso unitario ai vari servizi, superando l'accesso
alle diverse prestazioni erogate da sistemi differenti

¢ pgarantire {'accesso universalistico alle prestazioni sociosanitarie, in particolare
nell’area della fragilith, della cronicita e della disabilita;

» proporsi come livello di assistenza processuale finalizzato a porre in essere azioni e
modalitd idonee per una corretta tutela sanitaria e socio-assistenziale;

Nelfambito dell'arganizzazione delle Case della Salute dellASL AL, inoltre, il PUA
rappresenta il raccordo funzionale tra i nodi principali del sistema di accesso alla rete dei
servizi sanitari distrettuali (MMG/PLS, C.U.P, Ospedali), e territoriali (SERD, C5M) e alla rete
dei servizi sociali di ambito.

h) FUNZIONi E COMPITI DEL PUA

I PUA & inteso anche come luogo fisico, ma, soprattutto, come una modalita di approccio
ai problemi dell’utenza e di interfaccia con la rete dei servizi; cioé una modalita di lavoroe,

proptia degli operatori sanitari e sociali, che si articola a due livelli: il front office e il back
office.

La funzione di front office, a contatto diretto del cittadino, si declina nelle attivita di:

s accoglienza e ascolto e prevalutazione degli elementi di bisogno della persona
mediante I'apertura di un progetto-fascicolo personale e fadozione di una scheda
socio-sanitaria, entrambi da unificarsi nell’ambito delle Case della Salute dellASL e
dei Comuni, capaci di individuare il bisogno sociale, sanitario e socio-sanitario e il
relativo livello di complessita;

« ricezione delle schede di segnalazione di soggetti fragili da parte di singoli cittadini
efo di agenzie diffuse, formali e informali, della comunita, volte a segnalare
eventuali bisogni inespressi e a creare la collaborazione collettiva alla presa in
carico della fragilit, della cronicita e della complessita;

« informazioni relative ai servizi, ai diritti esigibili e alle rispettive modalita di accesso;

s primo orientamento e accompagnamento ai servizi sanitari e sociali coerenti con la
domanda espressa o con il bisogno rilevato;

» ricezione della domanda di Assistenza Semiresidenziale e Residenziale a gestione
integrata e compartecipata, proveniente dalla cosiddetta “rete formale” del
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Distretto (Medici di Medicina Generale, Pediatri di Libera Scelta, Medici della
continuitd assistenziale Centrale Qperativa di Continuitd assistenziale, Ospedali,
Servizio Sociale, Uffici dei Servizi Sociali dei Comuni dell'ambito territoriale di
competenza dell’'ASL AL) o direttamente dal cittadino;

» verifica nella fase istruttoria | requisiti di ammissibilita e la completezza della
documentazione presentata.

La funzione di back office, come confronto multidisciplinare e lavoro d'équipe tra gli
operatori, si declina nelle attivita di;

s valutarione dei casi accolti © segnalati, mediante la raccolta di informazioni
socicambientali, sanitarie e del livello di autosufficienza;

+ realizzazione di interventi per la risoluzione diretta di casi semplici;

v attivazione della rete dei servizi per i casi a valenza istituzionale multipla, nonché
delle reti informali presenti nel territorio (acquisito il consenso del cittadino);

e attivazione della valutazione multidimensionale, in presenza di bisogni socio-
sanitari di livello medio e alto, per la conseguente presa in carico attraverso le
Commissioni UV.G. e U.MNV.D.;

s eventuale attivazione della mediazione culturale;

* monitoraggio dei percorsi attivati e aggiornamento della mappa dei servizi.

¢) ARTICOLAZIONE DEL PUA

I PUA si identifica strutturalmente, come spazio fisico dedicato con personale e
attrezzature visibili, & funzionalmente, come modalita diffusa di lavors degli operatori
sociali e sanitari, volta a realizzare percorsi assistenziali & informativifici, tali da integrare le
informazioni e le valutazioni degli operatori e di redigere un progetto comune, con
Fadozione di metodologie e di regole condivise e Fuso di strumenti modulari - sequenaziali.

Essa st colloca territorialmente nelle Case della Salute dei Distretti Sanitari di:

¢ Casale Monferrato {c/o il Poliambulatorio di Moncalve}, Via Goria, 9 - Moncalvo

» Novi Ligure - Tertona {¢/o il Poliambulatorio di Castelnuovo Scrivia), Piazza Vittorio
Veneto, 15 — Castelnuovo Scrivia

= Novi Ligure - Tortona (c¢/o il Poliambulatorio di Arquata Scrivia), Via Libarna, 267 -
Arguata Scrivia

»  Alessandria - Valenza {¢/o la Casa della salute di Castellazzo Bormida), Via San
Giovanni Bosco, 1

d) MODALITA’ OPERATIVE E RACCORDO CON 1 SERVIZI DI ACCESSO TERRITQRIALI

I PUA accoglie eventuali segnalazioni provenienti dalla rete formale o informale, o anche
eventuali richieste di assistenza avanzate dal MMG, dal PLS, dalle strutture territoriali, dai
Presidi Ospedalieri, dal servizio sociale del comune di residenza.

Il Distretto/Casa della Salute procedera a informare con le modalitd che riterra opportune
la rete formale circa le procedure previste, la modulistica da utilizzare, |a certificazione da
aliegare, 1 requisiti di accesso in maniera tale da favorire la reale diffusione dei punti di
accesso sul territorio.
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Il PUA & inserito nel processo di presa in carico, ed & attivate da singoli cittadini, dai
MMG/PLS, da stakeholders formali e informali, da utenti e familiari interessati, da servizi
sanitari {Centrale Operativa di Continuitd Assistenziale, Centrale Operativa dell’Assistenza
Domiciliare dei Distretti dell’ASL, da servizi sociali dei Comuni).

Oitre alle funzioni descritte per il livello di back office, il PUA provvede altresi a;

» organjzzare interventi integrati per dare soluzione a condizioni personali e
situazionali multiproblematiche e complesse, che richiedano la collaborazione di
servizi e risorse diverse;

s individuare casi di non autosufficienza, a favore dei quali disporre di un progetto
personalizzato di intervento;

» convocare "UMVD, per la eventuale presa in carico,
* supporto allinserimento nelle cure domiciliari e nelle cure domiciliari integrate;

« supporto alf’inserimento in strutture sanitarie e socio-sanitarie accreditate a ciclo
continuativo o diurno;

e supporto alla dimissione di utenti gid assistiti in strutture socio-assistenziali e loro
accoglienza in strutture di carattere socio-sanitario.

e) ARTICOLAZIONE TERRITORIALE E SEDE DEGLI UFFICI
| Punti Unici di Accesso dei Distretti dell’ASL AL hanno sede presso:

« 1a Casa della 5alute di Moncalvo, in Via Goria, 8

& |3 Casa delfa 5alute di Castelnuovo Scrivia, Piazza Vittorio Veneto, 15
» La Casa della Salute di Arquata Scrivia, Via Libarna, 267

s |2 Cssa della Salute di Casteilazzo Bormida, Via San Giovanni Bosco, 1.

f) ORARI DI APERTURA
Gli spartelli del PUA rispetteranno i seguenti orari di apertura a! pubblico:

s  Punto di Accesso della CdS di Moncalvo: Martedi h 9,00-12,00, Mercoledi h 11,00-
13,00, Giovedi h 10,00-13,00;

e Punto di Accesso della CdS di Argquata Scrivia: Martedi h 10,00-13,00, Mercoledi h
10,00-13,00, Giovedi h 10,00-13,00;

¢ Punto di Accesso della CdS di Castelnuovo Scrivia: Martedi h 10,00-13,00,
Mercoledi b 10,00-13,00, Giovedi h 10,00-13,00;

*  Punto di Accesso della Cds di Castellazzo Bormida: Lunedi h 10,00-12,00, Venerdi h
10,00-12,00.

g) PROCEDURE PER LUACCES50 Al SERVIZI 50CIOSANITARI TERRITORIALY

I} cittadine per accedere ai servizi e alle prestazioni sociosanitarie presenta presso lo
sportello del PUA apposita richiesta, corredata datla documentazione medica, compilando

la modulistica predisposta, che a regime dovra essere disponibile anche presso tutti i punti
della rete “formale”.
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Alla richiesta di assistenza, predisposta secondo la modulistica disponibile presso i punti di
accesso del PUA, dovra essere allegata anche ta seguente documentazione:

#» Dichiarazione sostitutiva unica;
» Fotocopia carta di identita in corso di validita

Nei caso in cui it richiedente sia persena con handicap permanente grave di cui all’art. 3,
comma 3, della L.104/92, accertato ai sensi dell’art. 4 della stessa legge, nonche soggetto

ultrasessantacingquenne in condizione di accertata non autosufficienza fisica o psichica, il
PUA dovra acquisire d’ufficio VISEE estratto {(ai sensi dell’art. 1 R.R n.7/2012).

Alla ricezione della domanda presso i punti di aceesso fa seguito l'istruttoria da parte degl

operatori del PUA. Uistanza, al completamento dell’istruttoria, viene trasmessa all’lUMVD o
uvaeG.

RESPONSABILITA' £ NUMERQ DI OPERATORI COINVOLTI

It Direttare di Distretto & tenuto a monitorare i processi di gestione dell’integrazione socio-
sanitaria nelfambito della CdS ed & responsabile della corretta applicazione del presente
Protocolio.

Il personale dedicato ai PUA, & costituito da:
Casa della Salute di Moncalvo

« n. 1 Assistente Sociale, per 14 ore settimanali;
= .1 Operatore Amministrativo, per 5 ore a settimana;
* n. 1 Infermiere per almeno 15 ore settimanali.

Casa della Salute di Castelnuovo 5crivia

« n. 1 Assistente Sociale, per 10 ore settimanali;
* n.l1 Operatore Amministrative, per 10 ore a settimana;
+ . 1Infermiere per almena 15 ore settimanali.

Casa della Salute di Arquata Scrivia

» 1.1 Assistente Soclale, per 10 ore settimanali;
« 1.l Operatore Amministrativo, per 10 ore a settimana;
= n. 1 Infermiere per almeno 15 ore settimanali.

Casa della Salute di Castellazzo Barmida

« n. 1 Assistente Sociale, per 10 ore settimanal;
= n.1Infermiere per almeno 10 ore settimanali.

Il numero totale degli operatori e delle ore previste potrebbe essere suscettibile di
variazioni suila base dell’effettiva operativita rilevata a regime.
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Modalita di comunicazione :

Il protocollo verrd distribuito a tutti gli operatori e sara oggetto di formazione specifica. Si
provvedera inoltre a informare sia i referenti degli Enti Locall sia fa popolazione residente
nellarea di riferimento della Casa della Salute.
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Data di stesura e data di revisione

Data di stesura: 30 novembre 2017

Data di revisione: 29 navembre 2020

Il Protocollo ha validita triennale a meno di nuova e diversa normativa che possa assere
motivo di modifiche o integrazione,

NORMA FINALE

Per tutto cio che non é disciplinato dal presente Profocollo, restano valide le norme vigenti
nazionali e regionali di settore.
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1. Premessa

ASPETTI CRITICI DELLA DIMISSIONE OSPEDALIERA

La dimissione aspedaliera costituisce uno degli aspetti critici del processo assistenziale e,
quindi, dovrebbe essere predisposta ed organizzata ben oltre la storica lettera di
dimissione che per quanto precisa ed esauriente non sempre riesce a trasferire ai medici e
agli infermieri del distretto la reale dimensione e le problematicitd della gestione
assistenziale del paziente complesso.

| PROBLEMI DI SICUREZZA DEL RITORND A CASA

Cid pone problemi di sicurezza del paziente fragile, perché rappresenta il momento di
passaggio da un regime di cure continuative nelle 24 ore, erogate da personale
spacializzato ad un’assistenza domiciliare non pil continuativa ma solo periodica o
episodica da un punto di vista sanitario (presenza del medico e dell'infermiere al massimo
per poche ore al giorno) ed &, infatti, gestita dai familiari o altri care-givers.

Se, guindi, da un lato, il ritorno a casa rappresenta un potente stimolo per il recupero
dell'autosufficienza, dall'altro lato, presenta effettive debolezze legate ad una difetfosa
organizzazione del sistema che & causa, spesso, di una rapida ri-ospedalizzazione,

LUINTERAZIONE OPERATIVA PER UN MIGLIORE ASSETTO ORGANIZZATIVO

Il migliorarmento dell’assetto organizzativo non pud che passare attraverso |'interazione
operativa (ma anche culturale) tra i professionisti della salute, che si realizza attraverso la
condivisions di un progetto di pianificazione della dimissione, che segue il paziente oltre le
mura dellospedale mediante un passaggio continuo di informazioni tra operatori
nspedalieri e territoriali.
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2. Oggetto: la riorganizzazione del percorso di continuita di cura

CRITERI

| criteri per la comtinuitd delle cure e gli strurmenti per la piena realizzazione della rete
territoriale conducono ad un modello organizzativo che ahbia al centro il paziente e che
assicuri concretamente un'integrazione reale tra ospedale e territorio, in modo da fornire
ai bisogni assistenziali risposte appropriate, sicure ed efficaci e, nello stesso tempe,
razionalizzare 'uso di risorse, ridurre gli sprechi, eliminare le inefficienze.

OBIETTIVI

l.a riorganizzazione del percorso necessita di uniformare il comportamento organizzativo a
livello aziendate per:

- ridurre i tempi di degenza ed i relativi costi per eventi morbosi a lenta e/o complessa
evoluzione permetiendo un utilizzo pit congruo dei posti letto evitando ospedalizzazioni
protratte;

- utilizzare al meglio le risorse esistenti all'interno del sisterna ospedale-territorio e favorire
un pib congruo utilizzo dell’Assistenza Domiciliare Integrata (ADt);

- favorire la collahorazione e Vintegrazione tra operatori ospedalieri e territoriali, mediante
la costituzione di un team che lavora per obiettivi comuni e condivisi;

- promuovere modalita di educazione alla salute nei pazienti e nei loro familiari
incoraggiande un loro ruole partecipativo anche nella erogazione dell’assistenza,
migliorandone la qualita percepita.

LE RELAZIONI TRA LE PROFESSIONI SANITARIE

It modello organizzativo deve sviluppare e consolidare le relazioni tra le professioni
sanitarie ospedaliere e quelle presenti sul territorio. Lambito di confronto/rapporto tra
ospedale e territorio interessa vari aspetti: modalitd di accesso, relazioni durante il
ricovero, modalitd di dirmissioni, condivisione dei percorsi di continuitd assistenziale,

I'ELEMENTO CENTRALE DEL PROCESSO: LA “PRESA IN CARICO"

Velemento centrale del processo & la “presa in cura” del patziente dall’inizio fino al

completamento del suo percorso di cura, senza alcuna soluzione di continuita nel ricevere
le cure/assistenza dai vari soggetti erogatori, quali:

- il Medico M.G. & il Pediatra L.5. che, svolgende un ruoclo di tutela ed assistenza nei

confronti dei propri pazienti, hanno la pil ampia conoscenza del loro quadro sanitario e
sociale;

- le strutture di ricovero ospedaliero sia per attivita in acuzie che post-acuzie ed in
particolare: i Presidi Ospedalieri di Alessandria, Casale M., Tortona, Novi L., Acqui T. e
Ovada;

- le Case della Salute e i servizi distrettuali che assicurano l'assistenza domiciliare;

- le strutture dell'assistenza socio-sanitaria territoriale.
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3. Responsabilita e operatori coinvolti

Il MUCLEDO OSPEDALIERO DI CONTINUITA DELLE CURE (N.O.C.C.) E 1L NUCLEO
DISTRETTUALE DI CONTINUITA DELLE CURE {N.D.C.C.)

Al fine di produrre una forte integrazione sinergica tra ospedale e territorio sono stati
istituiti ed attivati:

- il Nucleo Ospedaliere di Continuita delle Cure (N.O.C.C.) presso ogni P.O. composto dal
personale medico e infermieristico e dall’assistente sociale ospedaliera {o, qualora questa
non sia presents, dall’assistente sociale distaccata), che riferiscono al Direttore Medico di
Presidio;

- il Nucleo Distrettuale di Continuita delle Cure (N.D.C.C.) presso ogni Distretto composto
da personale madico ed infermieristico del Distretto e dall’assistente sociale dell'area socio-
assistenziale, integrato di volta in volta dal M.M.G./P.L.S. dell'assistito e da personale dei
servizi territoriali e/o specialistici.

Le attivita dei Nuclei sono:

- indagine congiunta sanitaria e sociale finalizzata all’acquisizione di elementi relativi alle
condizioni globali del paziente;

- definizione congiunta del percorso assistenziale concordato con il beneficiario e/o con la
farniglia.

IL PUNTO UNICO DI ACCESSQ — PUA {approfondimento nel protocollo operative dedicato)
Il PUA — Punto Unico di Accesso con presenza di infermieri ed assistenti sociali gestisce
larruolarmento det pazienti per 'inserimento In percorsi prafarénziali per 1l trattamento
delle lora patologie. |

Al PUA vengono affidati, inoltre, i seguenti compiti:
- recepire le segnalazioni dai diversi attori {MMG, reparti ospedalieri, cittadini);
- svolgere una prima analisi del bisogno espresso dal cittadino ed indirizzarlo verso il
servizio socio-sanitario pil idoneo, ossia:
- in caso di “esigenza semplice” (cronicitd, bisogni infermieristici), indirizzare
. verso gli ambulatori o i servizi in loco in grado di offrire le opportune
prestazioni;

- in caso di “esigenza complessa” (sanitaria e sociale}, attivare 'UVM per la
valutazione multidimensionale e produrre il Piano di Assistenza Individuale
“PAI",
- favorire il raccordo tecnico-collaborativo tra i servizi sanitari ed i servizi sociali;

- semplificare Yaccesso alla rete territoriale dei servizi.
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4.1 Campo di applicazione e contenuto: continuita di cura alle persone
con problematiche assistenziali

MODALITA OPERATIVE

Al percorso di continuita di cure si puo accedere tramite dimissione dal Pronto Soccorso o
dal Reparto Qspedaliero e si articola nelle seguenti fasi.

A) IDENTIFICAZIONE E “SCREENING” DEL PAZIENTE A RISCHIO

Consiste nella individuazione precoce dei pazienti con problermatiche assistenziali (anziano
“fragile” con elevata co-morbilita, paziente in lahile compenso clinico, paziente affetto da
patologie cronico degenerative a tendenza invalidante ed in condizioni di solitudine e/o
disagio soctale) che costituiscono situazioni a maggior rischio di “rientro” nella rete
ospedaliera e con notevoli problemi per la dimissione. Punto fondamentale, quindi, per
individuare il caso come “difficile” & la valutazione precoce, gia al momento del ricovero, di
eventuali criticita di dimissioni del paziente.

All'accesso del paziente in ospedale I'infermiere {entro ta mattina successiva al ricovero)
valuta il paziente mediante la compilazione di un modulo (Aliegato 1 - SCHEDA 1_BRASS),
per identificare i pazienti a rischio di ospedalizzazione prolungata o di dimissione difficile e
in caso di indice di Brass = 2 10 attiva il N.O.C.C.

B) SEGNALAZIONE DEL CAS0

Consiste nella attivazione del percorso “continuita di cura” attraverso la segnalaziona:
I'assistente sociale del N.O.C.C., nel pil breve tempo possibile, invia la scheda di
segnalazione {Allegato 1 - SCHEDA 2_NOCC) mediante comunicazione informatica o
tramite fax o e-mail al N.D.C.C. di residenza del paziente.

Nella scheda viene proposta una prima ipotesi di piano di dirmissione da attivare durante la
degenza che pud prevedere i seguenti casi:

1. dimissione ordinaria

2. educazione-istruzione del paziente e della famiglia/badante

3. attivazione di un percorse di continuitd terapeutica e assistenziale per paziente
cronico presso la Casa della Salute

segnalazione at PUA per attivazione dei servizi C5M, SERD, ecc.
segnalazione al PUA per attivazione percorso di semi-residenzialitd/residenzialita

attivazione dell’AD| - Assistenza Domiciliare Integrata
attivazione del servizio di Cure Palliative

ricovera in posti di continuita assistenziale CAVS
ricovero in posti di HOSPICE

10. ricovero in struttura di riabilitazione /o lungodegenza

v o oN oo w A

€} VALUTAZIONE DEI BISOGN! SOCIO-SANITARI

Il N.D.C.C. 5i coordina con il PUA della Casa della Salute / Distretto per svolgere un ruolo
cardine in tutto il percorso assistenziale, in modo da costituire il punto di raccordo
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fondamentale tra i reparti ospedalieri, | servizi territoriali sanitari e sociali, il cittadino
ricoverato ed i suoi familiari,

1. Il N.D.C.C., ricevuia la segnalazione dal N.Q.C.C. & raccolte e informazioni, provvede a
contattare: |

- il medico di medicina generale, figura di riferimento delle cure primarie;

- per situazioni sociali particolarmente complesse, 'assistente sociale, al fine di verificare
le condizioni socio-ambientali ed il contesto relazionale di riferimento.

2. 1l N.D.C.C,, raccolte le notizie dal MMG e dall’assistente sociale, compila la scheda di
segnalazione (Allegato 1 - SCHEDA 3_NDCC) e la invia al reparto presso il quale & ricoverato
il paziente.

3. Il medico e l'infermiere de! N.D.C.C. sj attivano per effetiuare presso il reparto ove &
ricaverato il paziente la valutazione dei bisogni per individuare, congiuntamente con il
N.O.C.C. e il MMG del paziente, il percorso da attuare per garantire |a continuita di cura.

Strumento operativo della valutazione multi-dimensionale & ta scheda di segnalazione,
(Allegato 1 - SCHEDA 4_DIMISSIONE) contenente le notizie sul profilo di autonomia, sulla
diagnosi e sulla terapia da proseguire alla dimissione, la valutazione infermieristica e il
piano di dimissione e che deve rappresentare {a situazione completa dei bisogni del
paziente {compresi la necessita di fornitura di ausilii, di fornitura diretta di farmaci, la presa
it carico socio-assistenziale).

In relazione alle esigenze assistenziali, connesse al quadro clinice, il team professionale
potra, avvalersi, delle specifiche consulenze specialistiche (fisiatra, pneumologo, chirurgo,
ortopedico, urologo ecc.) che collaboreranno alla stesura del progetto assistenziale, a
garanzia della continuita. Per il paziente con neoplasia si provvederd ad attivare la
consulenza specialistica {oncologica o di cure palliative) per verificare i criterl di
ammissibilita alle Cure Palliative.

D) PRESA IN CARICO DEL PAZIENTE DA PARTE DELLA RETE DEI SERVIZI TERRITORIALI

Effettuata {a valutazione multidimensionale intra-ospedaliera, esclusa la necessitd di un
ulteriore percorso ospedaliero in strutture ospedaliere dedicate alla riabilitazione o alla
lungodegenza, evidenziata la necessita di una “continuitd di cura”, il percorso post-
dimissione, che deve comprendere il progetto riabilitativo, clinico ed assistenziale, il tempo
di durata e i criteri di verifica, si realizza attraverso la rete delle risposte di tipo sanitario e
socio-sanitario e pud essere quindi effettuato:

- al domicilio attraverso le cure domiciliari, in assenza di problematiche socio-assistenziali
ed ambientali;

-« In strutture di cure intermedie {CAVS}, dedicate a pazienti stabili, ma non guariti e
clinicamente complessi, che necessitano ancora di cure, controllo clinico, terapia
infusionale o svezzamento da terapia infusionale, assistenza infermieristica, riabilitazione
{prevenzione dei danni da ipomobilita, recupero capacitd precedente all’'evento acuto,
avvio a riabilitazione specialistica, stabilizzazione e ripristing dei livelli di autosufficienza);

- in strutture di post-acuzie riabilitative private accreditate e convenzionate, dedicate a
pazienti che necessitano di riahilitazione specialistica.
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E} INVIO DELL'ASSISTITO ALLE CURE INTERMEDIE {CAVS / HOSPICE) E RUOLO DELLA
CENTRALE OPERATIVA AZIENDALE

1. La Centrale Qperativa Aziendale & il punto di riferimento della rete territoriale aziendale
per la continuitd di cura presso | CAVS e Hospice, assolvendo nello specifico alle seguenti
funzioni:

- di “cabina di regia” per facilitare I'attivitd dei NDCC e dei NOCC;

- presidia il governo e l'omogeneizzazione della presa in carico dei pazienti rendendo pid
fluidi i percorsi territoriali;

- controlla e monitorizza la disponibllita dei posti presso | CAVS e Hospice di tutte le sedi
aziendali;

- racepisce tutte le richieste di posti letto di CAVS e Hospice provenienti dai NDCC,;
- interagisce con { NDCC per l'invio dei pazienti in CAVS e Hospice;
- attiva la presa in carico dei pazienti presso i CAVS e Hospice;

- gestisce | rapporti, con incontri periodici, con i responsabili dei CAVS e Hospice in modo
proattivo e collaborativo:

- orienta la pianificazione assistenziale dei pazienti presi in carico in CAVS e Hospice con
approccio integrato tra PR.OO. e Distretti.

2. 1l NDCC contatta telefonicamente la Centrale Operativa Aziendale prospettando la
necessita dell'invio del paziente al setting di continuita cure in CAVS/Hospice ed invia alla
stessa tramite e-mail la scheda di segnalazione.

3. La Centrale Operativa Aziendale, verificata prioritariamente la disponibilita di un posto
letto libero presso il CAVS/Hospice pil prossimo alla residenza del paziente, comunica al
NBCC Vesito tramite e-mail indicando, in caso di disponibilita di un posto letto, il numero di
autorizzazione annuale progressive all'interno dell’ASL,

4. In caso di disponibitita di un posto letto, il NDCC formula specifica autorizzazione, la
guale dovrd Indicare anche la preventivata durata del ricovero, di norma non superiore a
30 gg. Vautorizzazione, che dovra essere contenuta nella cartella clinica del paziente
ricoverato in continuitd assistenziale a valenza sanitaria, dovra indicare:

- it numero di autorizzazione annuale progressive all'interno dellASL fornito dalla Centrale
Operativa Aziendale;

- i dati anagrafici del paziente;

- il setting di provenienza del paziente;

- |la valutazione sanitaria e sociale del NOCC;

- il quadro clinico-assistenziale e terapeutico del paziente;

- I} livella di complessita individuato per il paziente {alta, moderata);
- la struttura CAVS/Haspice indicata per il ricovero;

- |la data di decorrenza del ricovero in CAVS/Hospice;

- i giorni indicativi di ricovero in CAVS/Hospice.

5. Uinfermiere “case manager” del N.D.C.C., nel pit breve tempo possibile:
- invia, tramite e-mail, I'autorizzazione alla Centrale QOperativa Aziendale;
- predispone e/o controlla {3 logistica per il trasporto del malato;

- informa i familiari dej percorsi organizzativi per la gestione assistenziale dopo la
dimissione.
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6. La Centrale Operativa Aziendale provvede a registrare I'autorizzazione e, tramite e-mail,
la trasmette con i documenti allegati al CAVS/Hospice prascelto {copia per conoscenza
inviata al NDCC).

F) TUTELA E VERIFICA DEL PERCORSO DI CURA IN CAVS

Lo N.D.C.C assume un ruolo di garante della gestione, del coordinamento & della
responsabilita istituzionale/organizzativa del percorse assistenziale del paziente. Per
assolvere a tale ruolo, Il medico e l'infermiere del N.D.C.C. assicurano la loto presenza
regolare ogni settimana nella struttura CAVS distrettuale.

Nel corso dell'incontro settimanate con gli operatori del CAVS viene verificato 'andamento
del programma riabilitativo assistenziale e, in relazione a motivate necessita clinico-
assistenziali sopravvenute, pud essere decisa 'eventuale proroga fino ad un massimo di
ulteriori 30 gg o, al raggiungimento degli obiettivi indicati, la dimissione dell’assistito e il
sun trasferimento in un differente setting assistenziale,

2. In caso di dimissioni con necessith di ulteriore assistenza, il N.D.C.C. attiver3, almeno
cinque giorni prima della data prevista per la dimissione, il PUA della Casa della Salute o
del Distretto per organizzare con |'Unita di Valutazione Multiprofessionale (UVM / UVG) la
valutazione clinica ed assistenziale e formulare il miglior progetto assistenziale individuale
{PAl} possibile con la rete dei servizi, coneretizzabile in ADI, Hospice, lungo-assistenza,
residenzialita temporanea o definitiva, semi-residenzialita,

G) INVIO DELLEASSISTITO ALLE CURE DOMICILIAR!

1. In caso di dimissioni al domicilic attraverso le cure domicitiari distrettuali, verificata la
disponibilitd di una idonea rete famigliare di supporto e definito il progetto clinico,
riabilitativo ed assistenziale condiviso tra specialistt ospedalieri, medico di medicina
generale e medico del distretto, it N.D.C.C. attivera, almeno tre giorni prima della data
prevista per la dimissione, il PUA della Casa della Salute o del Distretto per attivare
VYassistenza a domicilio, per provvedere alla fornitura di presidi ed ausilii, di materiale di uso
sanitario e farmaci necessari all'assistenza domiciliare.

in particolare, al momento delia dimissione lo specialista ospedaliero ed il medico di
medicina generale concorderanno i tempi e le modalitd di collaborazione e dovra essere
definita la massima possibilitd di comunicazione diretta fra le due figure mediche.

H) INVIO DELUASSISTIYO ALLE STRUTTURE DI POST-ACUZIE RIABILITATIVE PRIVATE
ACCREDITATE E CONVENZIONATE

1. In caso di dimissioni verso strutture di post-acuzie riabilitative private accreditate e
convenzionate, dedicate a pazienti che necessitano diriabilitazione speciatistica, il N.D.C.C,,
su delega del Direttore Sanitario dell’ASL, autorizza il trasferimento del paziente dal
Reparto di degenza alla struttura di post-acuzie sulla base della P.RR.I. - Proposta di
Progetto Riahilltative Individuale predisposta dal fisiatra o da altro specialista proponente il
progetto riabilitativo, quale strumento univoco di comunicazione tra professionisti, sulla
base del quale sara predisposto il P.R.I. - Progetto Riabilitativo Individuale, redatto dal
fisiatra o da altro specialista di riferimento (sulla base della disabilitd/patologia) della
struttura che accoglie it paziente, che provvedera a trasmetterlo al NDCC.
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2. 11 N.D.C.C. assume un ruclo di garante della gestione del percorso assistenziale del
paziente e dovra essere informato dalla struttura di post-acuzie dell'andamento del
pragramma riabilitativo e assistenziale.

3. In caso di dimissioni con necessita di ulteriore assistenza, il N.D.C.C. attivera, almeno
cingque giorni prima della data prevista per la dimissione, il PUA della Casa della Salute o
del Distretto per organizzare con 'Unita di Valutazione Multiprofessionale (UVM / UVG) |a
valutazione clinica ed assistenziale e formulare il miglior progetto assistenziale individuale
(PAl) possibile con |a rete dei servizi, concretizzabile in ADY, lungo-assistenza, residenzialita
tempoaranea o definitiva, semi-residenzialita,
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4.2 Campo di applicazione e contenuto: continuita terapeutica ed
assistenziale alle persone affette da cronicita che accedono alle cure
ospedaliere, sia in emergenza/urgenza, che in elezione

LA COMPLESSITA DEL PAZIENTE CRONICO

Per il paziente cronico che presenta spesso diverse complessita, che possono essere
contemporaneamente:

- sanitaria, determinata da una patologia fisica o mentale severa o presenta una
polipatelogia, o problemi di funzioni vitali;

- assistenziale, in quanto affetto da disabilita fisiche o mentali che limitano la sua
autonomia nelle varie attivita della vita quotidiana {(maobilita, cura della persona) e
richiedono aiuto da parte di altri;

- socip-economica-familiare, per la presenza di criticita legate al nucteo familiare
(anziano solo o convivente con coniuge anziano), al domicilio (abitazione priva di
servizi), atla vita economica e lavorativa (senza Javoro, con reddito o pensione
insufficiente);

& necessario ridurre al minimo la discontinuita assistenziale e i rischi connessi.

LE LINEE DI INTERVENTO PROPOSTE DAL PIANO NAZIONALE DELLA CRONICITA

A tale scopo, le linee di intervento proposte dal Piano Nazionale della Cronicita sono
mirate:

- o favorire la definizione, secondo standard FBM, di specifici percorsi diagnostico-
terapeutico-assistenziali multidisciplinari intraospedalieri almena per le principali patologie
croniche (neurologiche, pneumologiche, cardiologiche, metaboliche, vascolari, oncalogiche,
ortopedico-reurnatologiche);

- gorantire fa trasmissione delle informazioni alla dimissione, assicurando la continuitd
assistenziale sul territorio in contatto con il sistema delle cure primarie, anche con Vuso di
tecnologie di e-Health;

- promuovere l'istituzione della figura del medico “tutar” per la persona affetta da cronicitd

al momento dell'accesso ospedaliero, che gestisca il percorso clinico intraospedaliero e si
raccordi con il sisterna territoriole.

L'ACCESSO ALLA RETE ASSISTENZIALE TRAMHTE IL PUA

L'accesso di un paziente in una rete assistenziale per la cronicita deve poter avvenire
attraverso il PUA della Casa della Satute, che raccoglie qualsiasi segnalazione del sistema
sulla base degli effettivi bisogni assistenziali. |l processo di segnalazione pud avvenire con
diverse modalita dai seguenti attori: MMG/PLS, medico del reparto ospedaliero,
medico/infermiare RSA, farmacie, servizi sociali, associazioni di volontariato, familiari
delVassistito.

La ricezione della segnalazione da parte del PUA rappresenta il momento di accettazione
del paziente al fine di consentire che i dati del paziente confluiscano in una lista di
reclutamento. Compito del PUA &, inoltre, quello di avvisare il MMG della segnalazione
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ricevuta, tramite servizi di interaperabilitd in grado di notificare le fasi salienti del percorso
deil'assistito.

LA VALUTAZIONE MULTIPROFESSIONALE

Per ogni segnalazione deve essere possibile eseguire una valutazione di base, secondo
modelli prestabiliti, in generale, il flusso di lavaro deve prevedere che, a seguito della
segnalazione, venga programmata una valutazione clinica dell’assistito, una valutazione
sociale eseguita dall’assistente sociale e una infermieristica.

La fase di valutazione successiva alla raccolta delle richieste utilizzerd un modulo di
valutazione di base, camposto da sezioni per la rilevazione dei bisogni segnalati o riferiti,
che estende e completa le informazioni gia raccolte dal front office del PUA.

Tale raccolta consente di avere un primo documento che fungera da dataset minime di
informazioni per I'attivazione eventuale di percorsi.

La Valutazione consiste nella compilazione di una serie di item sanitari e sociali utili a
definire {a condizione e i bisogni del paziente. |l madulo di Valutazione Multidisciplinare
dovra essere dotato di una serie di schede di valutazione, aperte al contributo di diversi

operatori e specialisti, che consente di stabilire priorita e gradi di cornplessita della messa
in lista dell’assistito per i servizi erogati.

LA GESTIONE DELLA CRONICITA NELUAMBITO DELLA CASA DELLA SALUTE

La gestione della cronicitad nelllambito della Casa della Salute & vista con gli obiettivi di;
- individuare i pazienti cronici e la stadiazione delle patologie;

- creare registri di patologia;

- coinvolgera | MMG nel percorso di cura dei pazienti;

- ridurre Vospedalizzazione da parte di pazienti cronici puntando sulla prevenzione di
situazioni acute.

I MMG vengono coinvolti nelle fasi di:
- arruolamento del paziente;
- monitoraggio del percorso;
- presenza per il primo accesso del paziente per stilare il piano di follow up.

PIANQ DI VALUTAZIONE DEL PROTOCOLLO

l.  90% Brass >10 / n® segnalazioni a NDCC

. B80% di dimissioni in cure domiciliari, CAVS, Hospice con
Indicatori scheda di Brass =10 / n® segnalazioni con scheda di Brass

di processo >10

Il 10% n® casi con ri-ticovero in H presi in carico in cure
domiciliari, CAVS, Hospice con scheda di Brass »10 /n®
segnalazioni con scheda di Brass »10

-
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Modalita di comunicazione

Il protocollo verra distribuito a tutti gl operatori e sard oggetto di formazione specifica. Si
provvedera inoltre a informare sia i referenti degli Enti Locali sia la popolazione residente
nefl’area di riferimento delta Casa della Salute.
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Data di stesura e di revisione

Data di stesura: 30 novembre 2017

Data di revisione: 29 novembre 2020

Il Protocollo ha validita triennale a meno di nuova e diversa normativa che possa essere
motivo di modifiche o integrazione.

NORMA FINALE

Per tutto cid che non & disciplinato dal presente Protocollo, restano valide le norme vigenti
nazionali e regionali di settore.
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PRESIDIO GSPEDALIERO D1

scHEDA 1_BRASS

- REPARTO

cognome nome

ALL. 4.1

natodl __f__ [/

BLAYLOCK RISK ASSESSMENT SCREENING (BRASS)

cerchiare ogni aspatto che viene rilevatn

Eta {una sola oprione})
0= 55 anni o meng

1 = 56— 64 anni

2= 6579 anni

3 =80 anni e pid

Condizioni di vita & supporta sociale (una sela opzione)
0 =Vive col coniuge

1 =Vive con la famiglia

2 #Vive da solo con Il sostegno daifa familiare

3 sVive da solo eon il sostegno di amici/conoscenti

4 =\five solo senza alcun sostegno

5 =Assistenza domiciliare/residenziale

Stato funzipnale {ogni opzione valutata)
0 = Autohomao [indipendente in ADL e 1ADL)
Dipendente in:

1 = Alimentazione/nutrlrione

1 = |giene/abbigliamento

1= Andare in bagno

1 = Spoastamenti/mobilita

1 = Incontinenza intestinale

1 = Incontinenza urinaria

1 = Preparazione del clbo

1 = Responsability nell'uso di medicinali
1 = Capacita di gestire il denaro

1= Fare actuisti

1 = Utilizzo di mezzi di trasporto

Stato cognitivo (Una sola oprione)

0 = Origntate

1 =Disarientato in alcune sfere* gualche volta
2 =Disorientato in alcune sfere* sempre

3 =Disorientato in tutte le sfere* qualche volta
4 =Disarientate in tutte le sfere* sempre

5 =Comatoso

*sfere; spazio, tempo, luago e w8

Modello comportamentale (ogni opzione valutata)
0 = Apprepriato

1 = Wandering

1 = Agitato

1 = Confuso

1= Altroy

Mohbilita {una sola opzions)

0 = Deambula

1 = Bearnbula con aiuto di ausil
2 = Deambula con assistenza

3 = Nean deambula

Deficit sensoriali {una sola opzione)
0 = Nessuno

1 = Deficit visivi o uditivi

2 = Deficit visivi e uditivi

Numere di ricovar] preprassifaceassi al pranto
sorcorso {una sola opzione)

0 = Nessuno negli ultimi 3 rmesi

1 = Ung negli ultimi 3 mesi

2 = Due negli ultimi 3 mesi

3 = Pils di dug Aegli ultimi 3 mesi

Nurmera di problemi clinici attivi (una sola opzione)
0 = Tre probleri clinici

1= Da tre a cingue problemi elinic

2 = Pil di cinque problemi clinici

Numere di farmaci assunti {una sola opziona)
0 = Meno di tre farmaci

1 = Da tre a cinque farmaci

2 = Pila di cingue farmaci

PUNTEGGIO TOTALE

Punteggio

0-10 rischio basso

13-19 rischio medio

maggiore o uguate a 20 alto rischio

indice di rischia

Sopgetti a basso tischio di problemi dopo la dimissione: nen
richiedano particolare impegno per I'organizzazione della loro
dimissiona, la disabilitd & molto limitata.

Soggettl 3 medio rischio di problemi legati a situazioni cliniche
complesse che richiedans una pianificazione della dimissione ma
prohabilmente senza rischio di istituzionalizzazione.

Soggetti ad aito rischio perché hanne problemi rilevanti & che
richiedone una continuita di cure probabilmente in strutture
riabilitative o istituzisni

FEOI PR D S

L'INFERMIERE RESPONSABLLE

VISTO: L MEDICO DEL REPARTO
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RTINS 7,
PRESIDIO QSPEDALIERC D1

TEL. / - FAX

SCHEDA 2_NOCC

- REPARTO
/ - E-MAIL

NUCLEO Q$PEDALIERQ DI CONTINUITA DELLE CURE
di

Al NUCLEC DISTRETTUALE

D1 CONTINUITA DELLE CURE
di

SCHEDA DI SEGNALAZIONE DI CONTINUITA DELLE CURE

Compilata a cura del reparto ospedoliero e del NOCC (Nuclea Qspedaliers di Continuita defle Cure} per il suo successivo
invio al NOCC (Nucleo Distrettugle di Continuitts delle Cure) per la parte di competenza.

SCHEDA RIASSUNTIVA DE| BISOGNI DI CONTINUITA™ ASSISTENZIALE

UTILIZZATA ESCLUSIVAMENTE PER |

PAZIENTI CON INDICE D1 BRASS SUPERIORE A 10

Lognome nome

nato tl / / a C.F.

residente a in via n.
domiciliate a in via .
medico di medicina generale di fiducia: dott. n. tel,
RICOVERATO PRESSO IL REPARTO DI: DAL ; /__/

PROVENIENTEDA: CASA LAVORO

APR:

ALTRO OSPEDALE  RSA  ALTRA REGIONE CON 1138

APP:

INDICE DI BRASS: _
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PROFILO DI AUTONOMIA SECONDO INDICE DI BARTHEE MODIFICATO

A B C [+ £ valutazione prlraa
Totals incapacith a Racessith di #uto Richiede siuto Rithiede yiuto Tatale indipendensa dell'attuale
compiere azioni impertante maderatn minimo 8 ricovero
{anche fon aito) {complesz incapacita {per portare a supervisione
senzi Ailta) teztsing il eompita) patnivi
Igiene personale 0 1 3 4 5
Fare il bagno 4] 1 3 4 5
Manghare 0 2 5 3 10
Usare il Wi 4] 2 5 8 10
Fara le scale 0 A 5 B 10
Vastirsi o 2 5 & 10
Cantrollo wine 0 2 5 8 10
Controflp alvg o 2 5 8 10
Camminare i} 1 8 12 15
TrasTerimenti 0 3 a 12 15
carrozzing * 0 1 3 4 5
Totalaft)/100) o . . . "
*compilare solo se incopace di camminare " i v
¥ g tobelio seguente indica i fivelli di dipendenza con i relativi carichi gssistenziali
Latogorie Punteggi totali Livella di dipendenza
indice Barthel modificato

1 0-24 TOTALE

2 25.49 ‘ SEVERA

3 50-74 MODERATA

4 75-90 LIEVE

& 91.99 MINEHA

CONDIZIONI DI VITA/SUPPORTO SOCIALE

#* COMPOSIZIONE DEL NUCLEO FAMIGLIARE;
{indicare se sono presenti minori/persone disabili/persone con problemi comportamentali)

# PERSONA INDICATA COME CAREGIVER {che s patrd prendere cura della persana assistita al rientro a domidilio )

Figlio/a: Tel: per are
Conluge: Tel: per ore
Badante {gidr assurnta) Tek: per ore
Altre figure Tel: : Per ore

CONDIZIONE LAVORATIVA: #  STATI DI DIPENDENZA DA SOSTANZE
In pensione O Nessuna dipendenza
Inabilita lavorativa/diseccupato O Seguito dal SERT/CAT per:
u

e
0
=]
0 Lavoratore dipendente Non seguito al SERT/CAT ma in stato di
]
.}
b
(W]

Lavoratore autonomo dipendenza da:
Studente
SITUAZIONE ABITATIVA CRITICA ¥ DIRITTI PREVIDENZIALI
Soggetto senza fissa dimora/ straniero senza D Invalidita civile accertata
permessa di soggiormo D Invalidita civile richiesta
g  Sfrattoin corso O - Invalidita civile da richiedere
O  Domiciato in alloggio affollato e/o0 con 0 Unita Valutativa Multidimensionale
barriers architettoniche aseguita
2+ Residente in comunita O UVM richiesta ma ancora da eseguire
0 Residente in altro comune/provincia/regione O  UVM mai richiesta
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Prima tpotesi di piano di dimissione da attivare durante Ja degenza

Dimissione ordinaria

Educazione-istruzione del paziente e della famiglia/badante

Attivazione di un percorso di continuita terapeutica e assistenziale per paziente cronico
presso la Casa della Salute

Segnalazione al PUA per attivazione dei servizi C5M, 5ERD, ecc.

Segnalazione al PUA per attivazione percorso di semi-residenzialitd/residenzialita

Attivazione dell’ADI - Assistenza Domiciliare Integrata

Attivazione del servizio di Cure Palliative

Ricoveroin posti di continuita assistenziale CAVS

Ricovero in posti di HOSPICE

gipi0pocnD oo

Ricovero in strutture di post-acuzie riabilitative private accreditate e convenzionate

Firma & timbro def Medico del NOCC
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SCHEDA 3_NDCC

e JGD DISTRETTO DI
PIEMONTE TEL. / - FAX / - E-MAIL

Al NUCLEO OSPEDALIERD
o CONTINUITA DELLE CURE
di

SCHEDA DI SEGNALAZIONE DI CONTINUITA DELLE CURE

Compilata a cura del Bistretto. A compilazione avvenuta la scheda & restituita ol NOCC (Nucleo Ospedatiero di
Continuita delle Cure)] che prowwedera a metterla a disposizione del reparto presso il quale & ricoverato if paziente,

NOTIZIE DAL MMG

n insorgenza di nuova patologia

riacutizzazione di patologia cronica

a
©y in fase avanzata di malattia
a

utente dimesso dal presidio ospedaliero di che ritorna in DEA
dopo 7-15 ge di permanenza a domicilio per:

a  riacutizzazione di patologia

o Insorgenza di nuova patologia

NOTIZIE DAL SERVIZIO SOCIALE
0 in carico al servizio sociale territoriale di

UTENTE IN CARICO Al SERVIZI DISTRETTUALI

L Casa della Salute di con PDTA
a U.0. di Cure Domiciliari di

L ADI

Q s

Ll ADP

o Con PAl per lungo-assistenza domiciliare

O In RSA ANZIANI/ RAF DISABILI

Firma e timbro del Medico del NDCC
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.t
LN scHEDA 4_DIMISSIONE

EREGIONE ~ PRESIDIO OSPEDALIERO D - REPARTO
FIEMONTE  rg) / -FAX / - E-MAIL
NUCLED OSPERALIERD NUCLEO DISTRETTUALE
DI CONTINUITA DELLE CURE b1 CONTINUITA DELLE CURE
DI (]

SCHEDA DI SEGNALAZIONE DI CONTINUITA DELLE CURE

Compilata g cura del Reparto in collahoraziane con il NOCC {Nucleo Ospedaliero di Continuitd defle Cure) e il NOCC
(Nucleo Distrettuale df Continuitd delle Cure).

cognome name

nato il / / a C.F.

residente a in via

medico dl medicing generale di flducia: dott, n. tel.

PROFILO DI AUTONOMIA SECONDO INDICE DI BARTHEL MODIFICATO

A B [ o E Valutazione prima
Totale incapacithy | Necessitd dl siute Rithiede aiute Richiede aiuto Totale dell’sttuale
a compiere importants modarata minimo & indipendenza ricovero
azioni{anche con | (completa incapacith (per portare a supervisiane
. . termine il compire)
aiuto) jenza aiuto) passiva
Igiene persanale 0 1 3 4 5
Fare il bagno 1] 1 3 4 5
Mangiare [+] 2 5 |4 1]
Usare il WC 0 2 5 B 0
Fare le stale 0 2 5 8 10
Vestirsl Q 2 5 a 10
Controllo urine [i] 2 5 3 ig
Cantrollo alve 0 2 5 2 10
Camminare o] 3 8 12 15
Trasferimenti [¢] 3 8 12 15
Carrgzzina * 0 1 3 4 5
Totale(0/100) . e R —e -
Yeompilore solo se incupoee df camminare . i} .
¥ L tabella seguente indice | ivelll i dipendenza con | relativi corichi assistenziali
Categorie Punteggi totali Livello g dipenidenza
indice Barthel modificato
i 0-24 TOTALE
2 25-4% SEVERA
3 Si-74 MODERATA
4 75-00 LIEVE
bl 91-99 MINIMA
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VALUTAZIONE INFERMIERISTICA

Stato  di  coscienza - comportamento - | Deficit sensoriali
comunicazione 0 udite:
Q Orientato  Vista:
0 Disorientato
0  Confuso Respirazione:
L Soporoso Q normale
0 Comportamento Appropriato 3 superficiale e frequente
0 Comportamento Agitatlo o presenza di secrezioni bronchiali
2 Vagabondaggio g problemj di saturazione
(1 Disturbi del linguaggio L) ossigenoterapia: si he
@ Non conoscenza della lingua italiana uso di V. meccanica
Alimentazione Ulteriori specifi I'eli zione
©1  Per via naturale O Controllo del retto
o Per 5NG : tipo O Continente
O Per PEG. posizionatail: __/ _/ O Ocrasionale perdita del controllo
o NMNET a Incontinente
g NPT O Stipsi
O Manovre evacuanti manuali
2  Clisteri ogni:
v - O Lagsativi:
a  Stomie:
1.1} Cute Controll vescica
uoD : si no a Continente
Ferite chirurgiche da medicare: i no 0 Occasionale perdita del controllo
Ulcere vascolari: si no Q  Incontinente.
O Catetere vescicale:
o tipo: ch:
o posizionatoil:___ f _/
Q cateterismi ad intermittenzan:
eseguiti da;
1.2} Medicazioni 1.3) ACCESSI VENOSI / ELASTOMERI
CVC tipo posizionato it _/_/
CVP tipo posizionato il / /
Elastomero:
AUSILI GIA IN USO A DOMICILIO Prima pelaTTuAlE [ 1.4}  Dolore
RICOVERQD, PRESENTI GIA A DOMICILIO{A) £t Assente
DA RICHIEDERE {B) RICHIESTI IN CORSO DY RICOVERD { C) 0 Presente
L letto articolato A B C 2 Dolore episodico improvviso presente
U sponde A B C & Dolore episodico improvviso assente
L materasso antidecubito A B C & Necessita
O deambulatore A B C (» non necessita di terapia antidolorifics
[d carrozzina A B C a  VAS:
Q solleva persone A B C ‘
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KARNMOSKY | ECOG | DESCRIZIONE
100 0] Capace di condurre una normale attivita e una normale vita di relazione, senza alcuna
a0 restrizione
20 1 Capace di condurre una attivitd lavorativa leggera, in grado di sffrontare cure
70 ambulatoriali
60 2 incapace di compiere una attivita lavorativa, capace di accudire a se stesso e di
50 affrontare cure ambulatoriali, in riposo assoluto per meno del 50% delle ore diurne
40 3 Limitato nell’accudire alla propria persona, costretto al letto per pil del 50% delle ore
30 diurne
20 4 Totalmente costretto al letto, incapace di accudire a se stesso, necessita di continua
10 assistenza.

RICOVERATO PRESS0 5.C. DAL [/

CON DIAGNQSI MEDICA

SINTESI CLINICA

TERAPIA DA PROSEGUIRE ALLA DIMISSIONE

a
]
m]
Q
Medico di riferimento ' tel
Piano di dimissione
L Dimissione ordinaria
L] Educazione-istruzione del paziente e della famiglia/badante
O Attivazione di un percorso di continuita terapeutica e assistenziale per paziente cronico
presso fa Casa della Safute
O Segnalazione al PUA per attivazione dei servizi CSM, SERD, ece.
L segnalazione al PUA per attivazione percorso di semi-residenzialita/residenzialita
) Attivazione dell’ADI - Assistenza Domiciliare Integrata
1 Attivazione del servizio di Cure Palliative
[ Ricovero in posti di continuita assistenziale CAVS
L) Ricovero in posti di HOSPICE
[J Ricovero in strutture di post-acuzie riabilitative private accreditate e convenzionate
A
Firma e timbro del Medico del NOCC Firma e timbro del Medico del NDCC
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Diagramma di flusso continuita di cura

L

‘. Dimi‘ss.idﬁe. :
“lincAvso
Hospice ?

* - Dimissione %
_a domicilio ? g

- NotificaPLin -
" 'CAVS [ Hospice .

NDCC invia doi
- Centrale.
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Deliberazione del Diretftore Generale
n. 2017/804

Letto, approvalo e softoscritfo.

Parere favorevole del DIRETTORE AMMINISTRATIVO

Parere favorevole del DIRETTORE SANITARIO

IL DIRETTORE GENERALE

dr. Valter Alpe

{Firmalo in originalc)

dr.s5a Elide Azzan

{Firmato in originale)

dr. Gilberto Gentili

(Firmato in originale)
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