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Art. 1 - IL CONTESTO NORMATIVO

1.1 INTRODUZIONE

L'attenzione alle normative in materia di assistedpmiciliare socio-sanitaria integrata, piu comuaste
chiamataADI, e duplice: da un lato la produzione nazionale, mégli ultimi anni ha dato forte impulso alle
cure a domicilio, dall'altro lato gli interventidéslativi ed amministrativi che la Regione Puglaihtrodotto
recentemente nel campo sanitario e sociale.

Le normative concordano nel disporre per 'assistedomiciliare socio-sanitaria integrata una gestio
coordinata e continuativa tra il Distretto Socionis&io e 'Ambito Territoriale Sociale, che insiem
assumono la funzione di assicurar@taernancentegrata delle cure sanitarie e socio-assisténgecondo
un modello organizzato di protezione sociale etasaia rete.

1.2 NORMATIVA NAZIONALE DI RIFERIMENTO

= D.Lgs.502/92 e D. Lgs. n. 229/990rme per la razionalizzazione del Servizio sandaazionale”
= DPR 26.9.90 n. 314 che determina le modalita dia&zimne dell’ADI socio-sanitaria.

= Legge n.328 del 11.200QRiano nazionale degli interventi e dei servizi & .

= DPCM 14 febbraio 200TAtto di indirizzo e di coordinamento relativo alintegrazione socio-
sanitaria”.

= DPCM 29 novembre 2001 Livelli Essenziali di Assistenza Sanitaria€' successivi aggiornamenti
riguardanti I'’Assistenza Domiciliare Territoriale.

1.3 NORMATIVA REGIONALE DI RIFERIMENTO
= Legge Regionale n. 25 del 3 agosto 20@%ncipi e organizzazione del Servizio Sanitariedfonale”.

= Legge Regionale n. 19 del 10 luglio 20@@isciplina del sistema integrato dei servizi sdciger la
dignita e il benessere delle donne e degli uomifuglia”.

= Regolamento Regionale n. 4 del 18.01.2007 e sueveas®difiche ed integrazioni.

= Piano Regionale di Salute 2008-10.

=  Piano Regionale delle Politiche Sociali 2009-11.

= Legge Regionale n. 4 del 25 febbraio 20l0rme urgenti in materia di sanita e servizi sdtia
= DIEF 2010-2013.

=  Patto per la Salute 2010-12

= DGR n. 691 del 12 aprile 20XLinee guida per I'accesso ai servizi sanitari téariali e alla rete dei
servizi socio-sanitari'allegato C

= Regolamento Regionale n. 6 del 18 aprile ZRdgolamento di organizzazione del D.S.S.”

= DGR n. 2814 del 12 dicembre 20Approvazione Scheda per la Valutazione Multidimenale delle
persone adulte e anziane (S.Va.M.A.) e delle pergbsabili (S.Va.M.Di.) e Modello di Piano di
Assistenza Individuale”

1.4 DOCUMENTI DI AMBITO
=  Piano Sociale di Zona 2010-2012 Molfetta-Giovinazzo
= Accordo di Programma ASL-Ambito Territoriale Soeial
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Art. 2 - OGGETTO E FINALITA’ DELL'ADI

2.1 INTRODUZIONE

Storicamente 'assistenza domiciliare socio-saiaititegrata, d’ora in poi indicata come ADI, hguardato
essenzialmente la popolazione anziana e le pagsmbessa correlate.

Successivamente I'ADI si é estesa alla cura dé gdaitologie, quali gravi disabilita, malattia dizAkimer,
esiti di ictus cerebralgyost-acuzie, malattie oncologiche ecc, indipendeatee dall’eta dell’'utente

La missione di servizioin linea con le indicazioni regionali e gli oliedi salute, &€ quella di orientare
sempre piu gli interventi verso forme non ospedalie e non istituzionalizzate di assistenza, piineialle
esigenze di umanizzazione delle cure e di rispdeha qualitd della vita della popolazione fragile.
L’evoluzione che il Distretto S.S. Uno e i Comuni Aimbito intendono dare al settore dell’assistenza
domiciliare va verso I'implementazione di una retegrata di servizi domiciliari.

2.2 OGGETTO DELL'ADI

Coerentemente al Piano Regionale di Salute 2008 0cure domiciliari mediche, infermieristiche,
fisioterapiche, medico specialistiche, psicologi&sociali, assicurate dal Distretto, qualora irdaeg alle
prestazioni socio-assistenziali, assicurate daglisessorati alla Socialita dei Comuni dell Ambito
Territoriale, compongono I'ADI.

Concretamente I'ADI integra i trattamenti saniteon gli interventi socio-assistenziali, erogati erqone
(anziani, adulti, minori e disabili) non autosuiioti o parzialmente non autosufficienti e comundpue
condizione di fragilita socio-sanitaria, con pagéin atto e/o esiti delle stesse, per stabilezhguadro
clinico, limitare il declino funzionale e migliorata qualita di vita quotidiana.

Caratteristica del Servizio ADI e l'unitarieta detlervento, che si consegue nell'assicurare presia
mediche, infermieristiche, riabilitative, psicolobe e sociali (Distretto) e socio-assistenzialirf@ae) in
forma integrata e secondo piani assistenziali iddadi (PAI) elaborati in sede di UVM.

2.3 OBIETTIVI E FINALITA’

Le Istituzioni firmatarie del presente Protocollpddativo si impegnano a collaborare nel promuowere

sostenere ogni intervento orientato congiuntamaihdesviluppo e al potenziamento dell’ADI.

Gli obiettivi di salute affidati allo sviluppo e glotenziamento del’ADI hanno valenza strategicane

misura in cui permettono al Distretto e ai Comugll’dmbito di:

a. garantire la continuita assistenziale per i dimesdie strutture sanitarie ospedaliere con necessit
prosecuzione delle cure, realizzando, nei fattg forte integrazione Ospedale-Territorio, anchéanel
prospettiva di realizzare economie di spesa s@miasociale;

b. assicurare un’assistenza flessibile ed efficaceragme con patologie trattabili a domicilio, alefidi
evitare il ricorso inappropriato al ricovero ospégta o allinserimento in struttura residenziale;

c. sostenere la permanenza dell'utente nel proprioestabnaturale, evitando modifiche alla sua normale
vita di relazione;

d. fornire supporto alla famiglia e sollievo dai caiicassistenziali, coinvolgendola attivamente e
responsabilizzandola nella gestione del percorsoird;

e. realizzare il recupero delle capacita di autonocenitarelazione;

migliorare la qualita della vita del malato, anciefla fase terminale;

g. concretare gli obiettivi specifici fissati dal P@Regionale di Salute 2008-10, dal Piano Regiodelle
Politiche Sociali 2009-11 e dal Piano di rientralieriqualificazione del Sistema Sanitario regionale
2010-1 e dal Piano Sociale di Zona 2010-12 chevithdiano nelle cure domiciliari la base privilegiata
di azione per garantire flessibilita, efficaciaeambnomicita degli interventi territoriali.

-
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Art. 3 - FINALITA’ DEL PROTOCOLLO OPERATIVO

La finalitd del presente Protocollo Operativo, ittemperanza all'art. 3Modalita di attuazione degli
impegni” dell’Accordo di Programma, va nella direzione tliiare:

un governo clinico-assistenziale efficace ed effite dell’ADI tra il Distretto S.S. Uno e i Comuni
dell’Ambito Territoriale di Molfetta-Giovinazzo;

il miglioramento dell'offerta dei servizi e dellegstazioni a domicilio;

il rafforzamento dell'integrazione tra i servizirgari e socio-assistenziali con riferimento ptiario
all’ADlI, al fine di favorire 'autonomia e la permanza a domicilio della persona non autosufficiente

il monitoraggio e la verifica degli interventi stari e socio-assistenziali domiciliari integrati;
I'adozione dei standard qualitativi per un miglimento continuo dell’ADI erogata.

Art. 4 - CARATTERISTICHE ORGANIZZATIVE E DI FUNZION AMENTO

4.1 1 SOGGETTI PREPOSTI
4.1.1 Distretto S.S. Uno

MMG, PLS e Continuita Assistenziale (Cure Primarie)
La Specialistica Ambulatoriale

Il Servizio Protesico

Il Servizio Farmaceutico Territoriale

Il Servizio Sociale Professionale distrettuale

Il Servizio di Assistenza Psicologica

4.1.2 Comuni dell’Ambito Territoriale Sociale

L'Ufficio di Piano
Il Servizio Sociale Professionale comunale
Il Servizio domiciliare per I'erogazione di prestaz di tipo socio-assistenziale

4.1.3 Distretto S.S. Uno/Comuni dell’Ambito Territaiale Sociale

La Porta Unica di Accesso (PUA)
L'Unita di Valutazione Multidimensionale (UVM)

4.2 LA MODALITA’ DI EROGAZIONE DELL’ADI

4.2.1 Distretto S.S. UnoGestione diretta, e/o mediante eventuale affidamenterzi, con responsabilita
sanitaria a cura del MMG/PLS

L’assistenza domiciliare integrata a bassa comipdeassistenzial€ADI di | livello) viene erogata dal
personale del Distretto Socio Sanitario Uno.

L’assistenza domiciliare integrata a media e altamlessita assistenzial&DI di Il e Ill livello) viene
erogata in forma diretta o in regime di convenzioregliante affidamento a terzi.

L'Assistenza Domiciliare Oncologica a pazienti diagici in fase avanzata e avanzatissima non piu
soggetti a terapie volte alla guarigione, vienegata delle Associazioni di volontariato, regolarteen
accreditate nonché convenzionate con la stessa(B&IL Dir. Gen. ASL BA n. 1975 del 31.10.2011).
Per paziente oncologico in fase avanzata e avasigat si intende la persona con diagnosi di tumore
che, nonostante le varie terapie specifiche, ptasksioni secondarie di tipo metastatico, un KPS
(Karnofsky Performance Statusp<b0 e una vita residua presunta tra i 90 ed igl@®i.

4.2.2 Comuni dell’Ambito Territoriale : Gestione mediante affidamento a terzi

Le prestazioni di tipo socio-assistenziale verragrugate mediante affidamento a terzi.
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(anziani, adulti, minori e disabili residenti/dontiEti temporaneamente

Comune di Giovinazzo
Ass. alla Solidarieta Sociale

4.3 GLI UTENTI POTENZIALI
sul territorio dell’Ambitd

Nel rispetto delle’'Linee guida per l'accesso ai servizi sanitari tiariali e alla rete dei servizi socio-
sanitari” Allegato Ce dei LEA ministeriali per I'assistenza domiciliaseno destinatari dell’ ADI:

= anziani e disabili, minori ed adulti che si trovifmo condizione di fragilita con patologie cronico-
degenerative che limitano gravemente I'autonomia;

= persone con patologie acute temporaneamente iawdilidattabili a domicilio;
= paziente in Dimissione Protetta da reparti ospedali
= persone con patologie oncologiche e degeneratifasaavanzata o affette da HIV;

e comungue tutte quelle condizioni patologiche istevdall’accordo Collettivo Nazionale della Mediai
Generale e della Pediatria di Libera Scelta.

4.4 |1 CRITERI DI AMMISSIBILITA’ ALLA RETE DELLE CU  RE DOMICILIARI

Vengono dettagliati in tabella i criteri di ammisitita alla rete delle Cure domiciliari, specificimtipologia

di assistenza, caratteristiche clinico-funzionali’'dtente avente diritto e modalita di accesso.

Cio allo scopo di mettere le figure professiongle@nti allo Sportello PUA (front-office) nelle ntiigyi
condizioni possibili per svolgere un efficace agdat filtro (valutazione, informazione e orientartealla
Rete delle Cure Domiciliari), assicurando rispdstsparenti, esatte, appropriate e tempificate.
Presupposti comuni _per l'accesso alle Cure Doraitilsono a) ridotta autosufficienza temporanea o
protratta; b) necessita di assistenza esclusivamente primajiggresenza di bisogni sanitari e socio-
assistenziali complessg) un adeguato supporto familiare o informady;idonee condizioni abitative;
f) compartecipazione al costo delle prestazioni sasgistenziali;g) consenso informato da parte della

persona o di chi lo rappresenta.

TABELLA 1

Classificazione Cure Domiciliari(risorse, criteri e modalita d’accesso in sintesi)

Assistenza Domiciliare

L'Assistenza Domiciliare Temporanea e disciplinatagli Accordi Collettivi di Lavoro Nazionali e Regiali. Prevede cure

domiciliari erogate dal MMG/PLS a pazienti con pagie acute trattabili a domicilio in tempi bregienza che cio presupponga |la
Temporanea presa in carico globale del paziente, né presuppowe valutazione multidimensionale e Iindividuamodi un piano di curg
T multidisciplinare. Non é richiesta, pertanto, lduazione e 'autorizzazione in sede di UVM. L'Ast&inza Domiciliare Temporaneale

finalizzata ad evitare un ricovero ospedaliero.

Assistenza Domiciliare
Programmata

ADP

Cosi come previsto dagli Accordi Collettivi di LawoNazionali e Regionali i pazienti in ADP ricevorisposte prestazionali di tip

medico con cadenza puntuale, senza che cid presgapa presa in carico globale del paziente, néupgone una valutaziong
multidimensionale e I'individuazione di un pianodalira multidisciplinare. Sono volte a soddisfarebisogno di salute semplice nei

casi in cui il paziente presenti limitazioni funeai che rendono impossibile 'accesso ai Servmbalatori. L'ADP & caratterizzats
da prestazioni occasionali o a ciclo programmatawere di condizioni anche temporanee di partieolfragilita clinica. Non e
richiesta la valutazione in UVM.

Assistenza Domiciliare
Sanitaria

ADS

L'Assistenza Domiciliare Sanitaria prevede I'erogae di cure sanitarie a domicilio in favore di jgati in fase immediatament
post-critica, con adeguato supporto familiare, pfesentano bisogni di salute con un elevato liveiloomplessita per la presenza
criticita specifiche, mediante interventi, anche loro integrati, di tipo medico, medico speciadist infermieristico, riabilitativo e
psicologico. Non é richiesta la valutazione in sédeVM.

Assistenza Domiciliare
Riabilitativa
(ex art. 26, I. n. 833/'78)

Possono accedere alla riabilitazione domiciliarggetti portatori di disabilita fisiche, psichichesensoriali, impossibilitati ad esse
trasportati presso gli ambulatori e per i qualiarce raggiungere obiettivi relativi all’autonomialnproprio ambito di vita. Pel
I'attivazione e la presa in carico si fa riferimeral Reg. Reg. n. 16 del 4 novembre 20R@golamento regionale dell’AssistenZ
domiciliare per trattamenti riabilitativi ex art. modificato dal Reg. Reg. n. 20 del 4 agosto 2011.

Assistenza Domiciliare

Integrata specifiche. Caratteristica peculiare dell’ADI & ufarte integrazione tra componenti sanitarie e lgusbcio-assistenziali. E
livell fondamentale I'integrazione con i servizi socioistesiziali dei Comuni distrettuali. L'accesso alDApresuppone la valutazione ip
ADL (I, 11, I livello) sede di UVM e formulazione del PAI.

Con questa tipologia di intervento domiciliare veng erogate prestazioni professionali a basso, anedilto peso assistenziale,
tipo medico, infermieristico, riabilitativo, medicgpecialistico, psicologico e sociale, a malatin @aeguato supporto familiare
informale, che presentano dei bisogni di salute oonelevato livello di complessita per la presedzariticita socio-sanitarie|

=3

o

=3

Assistenza Domiciliare

L'Assistenza Domiciliare Oncologica comprende pae&ini mediche, infermieristiche, riabilitative, dieo specialistiche,
psicologiche e sociali ad alto peso assistenzi@®lte a malati che presentano dei bisogni di tealeon un elevato livello d

Oncologica e complessita e instabilita clinica per la presenzeriticita oncologiche specifiche. E’ previstoritervento di équipe specialistiche (i
Cure Palliative a malati cure palliative per i pazienti oncologici termineliie decidono di concludere la loro esistenza a.cas
terminali L’accesso allAssistenza Domiciliare Oncologicagupepone la Richiesta, nella quale indicare unae dedisociazioni convenzionatg

con la ASL BA, la prescrizione del MMG/P| & valutazione in sede di UVM e la formulaziored BAI.

Il ricovero in Hospice €& parte integrante della Ret delle Cure Domiciliari, comprese le Case alloggjeer i malati di HIV.
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4.5 LE PROCEDURE DI ACCESSO ALL’ADI E DI FINE CURA
Le procedure di accesso dell’ADI seguono un percoosi articolato:

1.

le figure professionali (Assistente Sociale comeralnfermiere distrettuale) operanti allo Spootell
PUA per lattivita di front-office accolgono la d@nda, che pud essere avanzata sia dalla rete
formale che dalla rete informale, analizzano ibbiso socio-sanitario, informano e orientano sulle
risorse realmente disponibili, valutano la suseistiedei requisiti di accesso all’ADI e registrano s
apposita Scheda (in allegato) tutta I'attivita saptiepositata agli atti presso I'Ufficio PUA,

accertata la sussistenza dei requisiti di accaB®\DI, gli operatori del front-office istruiscw
mediante modulistica dedicata, disponibile pressfdortello PUA3) la Richiesta di attivazione
dell’ADI, a firma dell’avente diritto /familiare diiferimento /tutore /amministratore di sostegno;
b) la Proposta, avanzata dal’lMMG/PLS8) I'lstanza, a firma dell'avente diritto/familiare di
riferimento/tutore/amministratore di sostegno, paccesso alle prestazioni socio-assistenziali
erogate dal Comune di residenza che prevede laarbegpazione dell’'Utente ai relativi costi;
d) il Consenso informato firmato dal richiedente actlalo rappresenta;

istruita la modulistica di attivazione ADI, I'inferiere del Distretto operativo allo Sportello PUA
effettua la visita domiciliare per la compilaziondella S.Va.M.A. cognitivdunzionale
e, successivamente, tramite I'Ufficio delle Curentdaliari distrettuale, invita il MMG/PLS, titolare
del caso, a compilare la S.Va.M.A. sanitaria;

contestualmente, per la parte sanitéiAasistente Sociale del’Ente Gestore affidatadtel Servizio
ADI e/o I'Assistente Sociale distrettuale, e pep#ate social¢ Assistente Sociale dell’Ente Gestore
affidatario del Servizio socio-assistenziale dolisioe e/o I'Assistente Sociale comunale preposta
alla PUA, effettuano congiuntamente la visita ddlisiee per la verifica dell'idoneita delle
condizioni socio-familiari e ambientali, propedeatialla compilazione della S.Va.M.A. sociale;

conseguite le S.Va.M.A. o la S.Va.M.Bguest'ultima riservata ai portatori di disabilitég pratica,
regolarmente protocollata in uscita, viene invita Segreteria del Distretto;

recepita la pratica per le vie brevi, protocollaténgresso al Distretto, il Direttore del Disteth suo
delegato, convoca I'UVM mediante comunicazionerdaaire ai soggetti interessati via fax o posta
elettronica almeno 24 ore prima della data stabilit

'UVM, di norma entro 20 giorni dalla segnalaziomel caso fatta eccezione per i casi di

comprovata e urgente necessita (art. 3 R.R. 4/9Tjynisce collegialmente e con apposito Verbale:

= valuta, mediante analisi della documentazione penee la complessita assistenziale del
paziente, la condizione di non autosufficienzal@sbgno socio-sanitario emergente;

= formula il Piano di Assistenza Individuale (PAl)ecki fatto indica le risposte sanitarie socio-
assistenziali ritenute piu appropriate. Il PAI desassere condiviso con l'utente e o referente
familiare e da essi sottoscritto. In caso di nomésgibilita 'UVM ne esprime i motivi;

= esprime valutazione di idoneita all'accesso integi@ Servizio ADI, disponendo la concreta
domiciliarizzazione delle cure sanitarie (in retam alle patologie in atto, o esiti delle stesse) e
dell'assistenza socio-assistenziale (in relazidleecandizioni socio-economiche-ambientali);

= individua la figura professionale (Case Manageraiitata della gestione del caso;

= individua e nomina il care giver in grado di intaxgi con gli operatori dell’ADI socio-sanitaria a
garanzia per il paziente del necessario supporttd olgimento delle attivita della vita
guotidiana.
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Acquisito il Verbale UVM e relativo PAI, il Distrad ed il Comune di residenza, ognuno per le proprie
competenze, trasmettono la comunicazione autovzzati attivazione dellADI agli erogatori e, per
conoscenza, all'avente diritto /familiare di rifeento /tutore /famministratore di sostegno.

Ricevuta la comunicazione autorizzativa, gli erogatlel Servizio ADI avviano la presa in carico del
paziente per I'attuazione del PAI, entro 48 ore lpgparte sanitaria (24 in caso di urgenza), mepgrela
parte sociale in funzione della lista d’attesa @emune di residenza, e comunque compatibilmenteeon
risorse finanziarie previste in bilancio sia deh@me che della ASL BA.

La valutazione e decisione di fine cura é stabiti@la UVM con preawviso di almeno 7 giorni,
salvaguardando in ogni caso le esigenze sanitakigadiente.

4.6 LE DIMISSINI PROTETTE
Si rimanda ad apposito Protocollo Operativo, PIDstretto /Comuni di Ambito, per ogni dettaglio.

4.7 LE FIGURE PROFESSIONALI DEL SERVIZO ADI E LE CO MPETENZE ASSICURATE
4.7.1 Distretto Socio Sanitario Uno
- Medico di Medicina Generale e Pediatra di Lib&eelta

I MMG/PLS ha la responsabilita dell’attivazione@nduzione del percorso di cura ed opera seconaiatgu
previsto dai relativi ACNL e AIR, e si attengondediLinee guida di organizzazione e funzionamento delle
Cure Domiciliari”.

Esso ha la responsabilita primaria e complessiMapdeiente, partecipa alla formulazione del Piano
Assistenziale Individuale, richiede le eventualsalenze specialistiche, aggiorna la Cartella Roiaie e

la scheda degli accessi, partecipa a momenti diicgere di eventuale aggiornamento del PAI durahte
periodo di attuazione delle cure. La scheda degkssi viene fornita dal Distretto ed é parte irgetg della
Cartella Domiciliare. La Cartella Domiciliare vietenuta presso il domicilio del paziente.

- Medico Specialista

Il Medico Specialista, in relazione alla patologieevalenti, fornisce le prestazioni specialistichde
consulenze richieste dallMMG/PLS o segnalate dalseC Manager, purché erogabili a domicilio
dell’Assistito.

- Case Manager
Il case manager e la figura professionale (inferepid¢erapista della riabilitazione, assistente aeti
individuata di volta in volta in relazione ai bisogrevalenti dell’assistito. Esso ha il compitonaibnitorare
l'attuazione degli interventi previsti dal progeftersonalizzato, di valutare con il MMG/PLS le ciainmhi
cliniche, di effettuare il controllo continuativeelb stato dei bisogni del paziente e di manteneapporti
con i servizi interessati al caso.
- Infermiere Professionale

> Attivita PUA:

= effettuare I'analisi dei bisogni sanitari dei sotjigehe chiedono di accedere all’ADI;

= orientare e informare I'utente sulle strutture seivizi sanitari disponibili sul territorio adatt
singolo caso da trattare;

= tracciare, congiuntamente al personale tecnicoatiperalla PUA, il percorso assistenziale socio-
sanitario piu appropriato da seguire;
= compilare la S.Va.M.A cognitivo-funzionale.
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» Attivita domiciliari:
= [linfermiere impegnato nellADI accede al domicilidel paziente per svolgere [attivita

programmate nel Piano Assistenziale Individualeposdo quanto previsto dal proprio profilo
professionale.

- Fisioterapista
Il Fisioterapista impegnato nell’ADI accede al doitd del paziente per svolgere l'attivita prograate nel
Piano Assistenziale Individuale, secondo quanteigt@ dal proprio profilo professionale.

- Psicologo
Lo Psicologo garantisce l'assistenza psicologicapatiente e alla famiglia, effettua interventi di

elaborazione del lutto ai familiari dei pazientcdduto a domicilio, fornisce supporto psicologid@quipe
curante, e comunque interviene secondo le moqakiégiste dal PAI e secondo I'effettiva disponililit

- Assistente Sociale distrettuale

L’Assistente Sociale distrettuale & operativa prd4sfficio PUA per le attivita di back-office, owro:
= interagisce con I'Assistente Sociale comunale dedialle attivita di front-office;

= segue i processi e le procedure per eventuali pagissh setting di cura, a tutela della continuita
assistenziale.

- Operatore Socio-Sanitario (OSS)

L'operatore socio-sanitario impegnato nellADI adeeal domicilio del paziente per svolgere I'atfvit
previste dal Piano di Assistenza Individuale.

In particolare 'OSS deve:
= assistere la persona o collaborare con i famitielliattivita di igiene personale;

= realizzare attivita semplici finalizzate al manteento delle capacita psicofisiche residue, alla
rieducazione, alla riattivazione e al recupero fomale (mobilizzazione, alimentazione, ecc.);

= fornire assistenza diretta e di supporto alla gastidell’ambiente e del paziente ed effettua iatetiv
igienico sanitari.

4.7.2 Comuni dell’Ambito Territoriale
- Assistente Sociale comunale deputata al coordamim
Compiti principali dell’ Assistente Sociale Coordiriee comunale sono:

= esercitare funzione di governo e organizzaziongu®iessi socio-assistenziali in favore degli Utent
carico, attraverso strumenti e modelli orientid appropriatezza, partecipazione, efficaciacedfiza,
accessibilita, accoglienza e miglioramento contidelta qualita;

= accogliere e discutere eventuali criticita orgaaizz e di funzionamento evidenziate e riportatdeda
Assistenti Sociali comunali deputate al front-offie dalle Assistenti Sociali dell’Ente affidatadel
Servizio;

= pianificare le eventuali proposte migliorative dportare al Dirigente del Settore per la necessaria
conoscenza e approvazione;

= assicurare la trasmissione dei flussi informatidf attivita socio-assistenziale;

= collaborare con il Distretto per l'individuazione lattuazione di azioni di sistema finalizzate al
monitoraggio dell’ADI, ottimizzandone il funzionami.
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- Assistente Sociale comunale deputata alle sitoli front-office

Compiti principali dell’Assistente Sociale deputatke attivita di front-office sono:

= effettuare I'analisi del bisogno socio-assisterzidi soggetti che chiedono di accedere all’ADI;
= individuare e illustrare gli strumenti di interverdisponibili sul territorio e adatti al singolosta
L'Assistente Sociale deputata alle attivita di nfroffice & operativa presso lo Sportello P.U.A..

- Assistente Sociale del’Ente gestore affidatated Servizio domiciliare per I'erogazione di intenti di
tipo socio-assistenziale

Compiti principali dell’Assistente Sociale dell’Entgestore affidatario del Servizio domiciliare per
I'erogazione di interventi di tipo socio-assisteisono:

= svolgere I'indagine socio-familiare;
= raccordare I'attivita e gli interventi di sostegaoecupero;

= tracciare il percorso socio-assistenziale piu gmiato da seguire e contribuire alla formulare il
progetto assistenziale personalizzato;

=  monitorare 'andamento del progetto socio-assisdsnz
= mantenere i rapporti con i Servizi interessati géatione del caso

- Operatore Socio-Sanitario (OSS) dellEnte gestifedatario del Servizio domiciliare per I'erogarie di
interventi di tipo socio-assistenziale

L'operatore socio-sanitario del’lEnte gestore affatio del Servizio domiciliare per I'erogazione di
interventi di tipo socio-assistenziale svolge la sdtivita su indicazione e in collaborazione cdinadiri
operatori.

Fornisce assistenza diretta e di supporto allaigestdell’ambiente e del paziente ed effettua ireeti
igienico sanitari e di carattere sociale.

In particolare 'OSS deve:
= assistere la persona o collaborare con i famitielfiattivita di igiene personale;

= realizzare attivita semplici finalizzate al manteento delle capacita psicofisiche residue, alla
rieducazione, alla riattivazione e al recupero fomale (mobilizzazione, alimentazione, ecc.).

4.8 LE PRESTAZIONI

Le prestazioni che il Distretto e i Comuni dell’Aitdh si impegnano a fornire, con i propri specifici
operatori, sono quelle rientranti nei compiti eeehansioni correnti delle rispettive qualifich@fassionali.

4.8.1 Distretto Socio Sanitario Uno

La domiciliarita delle cure si caratterizza pemaltidimensionalitd e multidisciplinarieta assistrte ed é
cosi articolata:

= assistenza medica di base;

= assistenza medica specialistica, in relazione lab@che attive nei Poliambulatori e quelle rivetien
dagli accordi di programma con il Presidio Ospextaldi Molfetta e con i Dipartimenti Territoriali;

= assistenza infermieristica;
= trattamenti riabilitativi fisioterapici;
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= assistenza psicologica;

= assistenza sociale specialistica;
= assistenza protesica;

=  assistenza farmaceutica.

La gamma dettagliata delle prestazioni sanitargem®gali erogabili a domicilio sono rintracciabiiel
Documento della Commissione Nazionale per la datine e l'organizzazione dei Livelli Essenziali di
Assistenza (LEA domiciliari) - Ministero della Stani

4.8.2 Comuni dell’Ambito Territoriale

Le prestazioni socio-assistenziali domiciliari, @da Reg. Reg. n.4/'07 art. 88, sono:

= aiuto alla persona nello svolgimento delle normaftiivita quotidiane e nel miglioramento della gtiali
di vita;

= sostegno alla funzione educativa genitoriale noraiéni di sostegno socio-educativo, didattico e di
socializzazione atte a favorire I'inserimento nafi\contesti di aggregazione in favore dei minori;

= sostegno alla mobilitd personale ove previstoW#itidi trasporto e accompagnamento per persone
anziane e parzialmente non autosufficienti, chewsa dell'eta e/o di patologie invalidanti, accosan
ridotta o scarsa capacitd nella mobilita personaleche temporanea, con evidente limitazione
dell'autonomia personale e conseguente riduziolte aigalita della vita);

= aiuto per le famiglie che assumono compiti di atieoga e di cura di diversamente abili fisici, st
e sensoriali e di altre persone in difficolta, dnari in affidamento e di anziani;

4.9 GLI STANDARD QUALIFICANTI IL SERVIZIO ADI

4.9.1 Indicatori di performance
= Indicatore di processar. UVM effettuate entro 20 giorni dalla segnalazalel caso con redazione del
relativo PAI (art.3 R.R. 4/'07)

Valore obiettivo:n. richieste di accesso ADI / n. UVM effettuatearen20 giorni con redazione del
relativo PAI x 100 >90%.

= Indicatore di appropriatezza. presenze in UVM del Medico Specialista pepjmgfia prevalente
Valore obiettivon. UVM effettuate / n. presenze Medico Specialisi®0 >90%.

= Indicatore di efficienzan. Utenti presi in carico entro 24/48 ore pepdate sanitaria

Valore obiettivo:n. Utenti autorizzati / n. Utenti presi in carientro 24/48_>90%.

= Indicatore di qualitd percepiteéSoddisfazione del paziente e della famiglkiaistomer satisfactign
Valore obiettivo:n. Assistiti in ADI / n. Questionari di Gradimerdgomministrati x 100 20%.

4.9.2 Operativita del Servizio
N. 5/7 giorni settimanali, feriali e festivi incliy$ascia oraria giornaliera 8:00-20:00.

La responsabilita clinico terapeutica € in ogniocds pertinenza del Medico di Medicina Generale b de
Pediatra di Libera Scelta in caso di minori, cheddasnodo tra il paziente, la famiglia e gli operiadel
Servizio ADI.
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4.9.3 Profilo assistenzialedurata media, numero accessi, tempo medio in miperti accesso e figure
professionali impegnate, da dettagliare nel PAs$trapolato dal Documento ministeriale per i LEA
domiciliari - Ministero della Sanita)

ADI di | Livello (bassa intensita assistenzialedrata media di 6 mesi (180 gqg), prorogabile
L’ADI di | livello é rivolta a malati con criticitaspecifiche e sintomi NON particolarmente complebsi
hanno bisogno di continuitd assistenziale ed irgatv programmati che si articolangu 5 giorni
(es. paziente con gravi fratture temporaneameniettato con o senza piaghe da decubito; paziente co
patologie momentaneamente invalidanti; pazienteinoidenti vascolari acuti; paziente psichiatricffetto
da altre malattie cronico-invalidanti).
» Distretto SS Uno
Medico di basen. 1 accesso settimanalénfermieren. 1 accesso (30’) giornalierdProfessionista
della Riabilitazionen. 2 accessi (45") settimanali.
» Comune di residenza
Operatore Socio Sanitarin. 1 accesso (60") giornaliero, anche fraziofato. 2 accessi giornalieri.

ADI di Il Livello (medio-alta intensita assistenid@ durata media di 6 mesi (180 gg), prorogabile
L’ADI di Il livello é rivolta a malati con criticih specifiche e sintomi complessi che hanno bisatino
continuitd assistenziale ed interventi programmalie si articolano su6 giorni (es. anziano con
pluripatologie invalidanti; paziente con cerebroatnvalidanti con riguardo agli esiti da ictus abrale;
paziente con gravi artopatie degli arti inferioroc limitazione funzionale; fasi avanzate e compécai
malattie croniche; paziente in fase di grave determento psico-fisico).
» Distretto SS Uno
Medico di baseccesso in funzione del bisogno clinidofermieren. 1 accesso (30-45’) giornaliero
- Professionista della Riabilitaziorme 3 accessi (45%) a giorni alterni.
» Comune di residenza
Operatore Socio Sanitarin. 1 accesso (60’) giornaliero, anche frazionato.i2 accessi giornalieri.

ADI di lll Livello (elevata intensita assistenzigldurata media di 3 mesi (90 gqg), prorogabile

L’ADI di Il livello é rivolta a malati che preseaho dei bisogni con un ELEVATO livello di complEssi
presenza di criticita specifiche per interventi grammati che si articolano sW_giorni (es. malato
terminale, SLA, HIV, paziente in stato vegetativdi minima coscienza, disabile grave/gravissima,igate
in fase di gravissimo deterioramento psico-fisico).

» Distretto SS Uno

Medico di baseaccesso in funzione del bisogno clinicmfermieren. 1 accesso (60’) giornaliero,
anche frazionato in n. 2 accessi giornalidfrefessionista della Riabilitazione 3 accessi (60’) a
giorni alterni -Psicologon. 1 accesso (60") quindicinale/mensile - Rep#htdbielefonica dalle ore
8:00 alle ore 20:00 dal lunedi al venerdi &G (solo per pazienti SLA).
Nella maggioranza dei casi la consulenza medicoialigica € una componente essenziale a causa
della complessita e della peculiarita dell'inteteesanitario richiesto.

» Comune diresidenza
Operatore Socio Sanitarin. 1 accesso (60") giornaliero, anche frazionato.i2 accessi giornalieri.

4.9.4 Sospensione

In caso di sospensione delle cure (es. ricover@eds®ro o per qualsiasi altro giustificato motiva)
Segreteria del Distretto invia comunicazione albistente Sociale Comunale Coordinatrice per gli
adempimenti di competenza.

4.9.5 Dimissione

La dimissione del paziente potra avvenire su rathigello stesso ovvero per conclusione del PAE©D p
decesso.
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4.10 LA RICHIESTA DI PROSECUZIONE DELLE CURE E/O CAMBIO DEL LIVELLO
ASSISTENZIALE

Il familiare di riferimento del paziente ritira f@oposta a firma dellMMG/PLS di prosecuzione e&mbio

di livello assistenziale, quindi la inoltra diretiante allo Sportello PUA del Comune di residenza,

unitamente ad eventuale nuova documentazione a&linidJVM vaglia la documentazione, verifica il

conseguimento degli obiettivi programmati con ggedente PAI, effettua la nuova valutazione, amcime

l'ausilio di strumenti di valutazione funzional@fine formalizza il nuovo PAI di prosecuzione ca@® di

cambio del livello assistenziale. Nei casi di coowata urgenza e sufficiente I'aggiornamento del.PAl

L’eventuale cambio del livello assistenziale patvaenire solo dopo I'effettiva erogazione di almdrs0%

delle cure previste nel PAI di presa in carico.

4.11 LA PRESA IN CARICO DOMICILIARE DEL MALATO AD A LTA COMPLESSITA’

La presa in carico congiunta (Distretto/Comuneedidenza) del malato ad alta complessita si qoalifier
lo stato cronico di malattia invalidangeper la lunga assistenza domiciliare

Cosi come stabilito dal DPCM 29 novembre 200Allegato 1C Area Integrazione Socio-sanitaria
la duplice valenza sociale e sanitaria di tuttimgiérventi comporta di “norma” I'assunzione:

» del 100% degli oneri a carico del Distretto pepiestazioni sanitarie;
» del 50% a carico della ASL e del 50% a carico d@&dino /Comune per I'assistenza alla persona.
4.11.1 Profilo assistenziale per pazienti affettial SLA e altre malattie dei motoneuroni

Per i pazienti affetti da Sclerosi Laterale Amidita (SLA) e altre malattie dei motoneuroni si pFde

all'attivazione dell’ADI di 11l livello.

Laddove I'Unita di Valutazione Multidimensionalesttiettuale ne ravvisi la necessita, specificandaeh

PAI, gli accessi giornalieri dell’'operatore socanfiario potrannoessere anche superiori ai 60 minuti,

(da h2 ad h6 giornalieri).

In tal caso le parti convengono che la copertuagi@adell’OSS, opportunamente addestrato, saréuaata

per la seconda ora dal Distretto e dalla terzairoggoi dal Distretto /Comune di residenza dell’ Utendi

norma rispettivamente al 50% e al 50%, e comumiguedulabile nel tempo in sede di UVM e relativolPA

I Medici di Medicina Generale che hanno in carissistiti con diagnosi di SLA, nel rispetto dell'ambo

integrativo regionale, avvalendosi delle struttdigtrettuali e dei Servizi specialistici aziendatinché dei

Centri di Riferimento Regionali, assicurano almemoaccesso ogni 15 giorni, con la reperibilitaftateca

dalle ore 08.00 alle ore 20.00 dal lunedi al venédelibera della Giunta Regionale 1 luglio 2008174

"Organizzazione della rete assistenziale per l&®dli Laterale Amiotroficay.

Il Distretto S.S. Uno si impegna, inoltre, a gairant

= ['utilizzo di scale di valutazione specifiche pesfidire il profilo d’'intensita assistenziale neieguenti
attivita: motricita, nutrizione, respirazione egiraggio;

= [|'attivazione delle prestazioni mediche speciatisti (Palliativista, Intensivista) necessarie atimpleta
attuazione del PAI;

= il coordinamento con i vari setting assistenzidibgpice, RSA, Centri specialistici di riferimento)

= |a disponibilita di infermieri qualificati;

= |afornitura di strumenti terapeutici specifici;

= |a conduzione di controlli strumentali di diagnosti

= |a segnalazione del caso al Servizio 118 e allati@aith Assistenziale per le eventuali chiamate in
urgenza ed emergenza.
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La presenza di uno o piu care giver familiare, laisi eventualmente da care giver privato individudalla
famiglia, che operino in sinergia con il team deranti, dai quali riceveranno le opportune indioazie
istruzioni, sono una componente imprescindibiléedgéstione a domicilio del malato complesso.

Ad essi spetta il soddisfacimento di bisogni assiagli semplici.

4.11.2 Profilo assistenziale per pazienti affetti a patologie neurodegenerative demenziali in fase
avanzata

Per i pazienti affetti da patologie neurodegeneeatdemenziali (tipo Alzheimer) in fase avanzata
/avanzatissima si procede all’attivazione dell’ Al livello.

Laddove I'Unita di Valutazione Multidimensionalesttiettuale ne ravvisi la necessita, specificandaeh
PAI, gli accessi giornalieri dell'operatore socengario potrannoessere anche superiori ai 60 minuti
(da h2 ad h6 giornalieri).

In tal caso le parti convengono che la copertuagi@adell’OSS, opportunamente addestrato, saréuaata
per la seconda ora dal Distretto e dalla terzairoggoi dal Distretto /Comune di residenza dell’ Utendi
norma rispettivamente al 50% e al 50%, e comumiguedulabile nel tempo in sede di UVM e relativolPA

Accoglienza, formazione all'OSS, sollievo e suppat familiari, verifica periodica del PAI, addestiento
care giver in rapporto alle fasi evolutive dellalati@za, sono i punti cardini della gestione del ipaie
demenziale.

4.11.3 Profilo assistenziale per malati terminalfADI-Cure Palliative)

La Legge n. 38 del 15 marzo 20101 all’Art. 2 interd cure palliative com#'insieme degli interventi
terapeutici, diagnostici e assistenziali, rivoltasalla persona malata sia al suo nucleo familiafiealizzati
alla cura attiva e totale dei pazienti la cui mdlatdi base, caratterizzata da un'inarrestabile kexzione e
da una prognosi infausta, non risponde piu a tratenti specifici’

Per i pazienti oncologici in fase avanzata e avissima residenti nell'lambito territoriale della IABA

il Distretto procede all'attivazione dell’assistenzdomiciliare secondo il Protocollo Operativo
del 16.02.2012, sottoscritto tra la Direzione Galeerdella ASL BA e le ONLUS regolarmente iscritte
all'Albo delle associazioni di volontariato per dsistenza domiciliare a pazienti oncologici, aftuat
della Del. Dir. Gen. ASL BA n. 1975 del 31.10.2011.

Laddove I'Unita di Valutazione Multidimensionalestliettuale ne ravvisi la necessita, specificandah
PAI, gli accessi giornalieri dell'operatore socengario potranno essere anche superiori ai 60 tminu
(da h2 ad h6 giornalieri).

In tal caso le parti convengono che la copertuagiamdel’OSS, opportunamente addestrato, saiauaata
per la seconda ora dal Distretto e dalla terzairoqgoi dal Distretto /Comune di residenza dell’Utsndi
norma rispettivamente al 50% e al 50%, e comumiquadulabile nel tempo in sede di UVM e relativolPA

L’'assistenza sanitaria domiciliare per i malatirterali affetti da patologie oncologiche o degengeat
rapida evoluzione (mediamente 90 giorni) e affidatéerzi accreditati nella erogazione di Cure Btille,
che attua il PAI, definito tra 'UVM e 'Ente erogae, garantendo:

= tempo di attivazione dell’ADI-Cure Palliative 24eoe comungue non oltre i tre giorni lavorativi dall
data di ricezione della richiesta;

= copertura del Servizio ADI-Cure Palliative 7 gioatlia settimana per 12 ore diurne (8:00-20:00);
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= prestazioni di assistenza medica, prestazionigistenza infermieristica, prestazioni strumentali;

= gestione delle urgenze/emergenze con reperibildica di 12/24 ore al giorno, secondo l'organies, p
365 giorni allanno, compresi i giorni festivi edaperibilita infermieristica, ove possibile;

= fornitura di farmaci e materiale sanitario;
= il coordinamento con I'Hospice.

4.11.4 Profilo assistenziale per minori con graviidabilita

In questo profilo assistenziale sono compresi iomidi eta tra O e i 18 anni con grave e gravisdiisabilita
psichica, fisica e sensoriale di origine sia corngeche acquisita (DPCM 14 febbraio 2001 e DPCM 29
novembre 2001).
Obiettivi specifici sono:
= garantire la continuita assistenziale sanitariaattyito nel delicato passaggio dall’ospedale rittgio

e dalle strutture territoriali al domicilio;

= sviluppare e mantenere I'autonomia possibile pexigoa sociale, prevenendo situazioni di isolamento
comunicativo;

= promuovere attivita individuali e di gruppo in rel@ne ai diversi contesti in cui il bambino vive
(famiglia, scuola, agenzie territoriali) nel’ambidell’autonomia e degli aspetti socio-educativi.

Per i minori con gravi disabilita si procede alitezione dell’ADI di lll livello.

Laddove I'Unita di Valutazione Multidimensionalesttiettuale ne ravvisi la necessita, specificandaeh
PAI, gli accessi giornalieri dell'operatore socengario potrannoessere anche superiori ai 60 minuti
(da h2 ad h6 giornalieri).

In tal caso le parti convengono che la copertuagi@adell’OSS, opportunamente addestrato, saréuaata
per la seconda ora dal Distretto e dalla terzairoggoi dal Distretto /Comune di residenza dell’ Utendi
norma rispettivamente al 50% e al 50% e comuniguedulabile nel tempo in sede di UVM e relativo PAI

4.11.5 Profilo assistenziale per persone in StatoeWetativo e Stato di Minima Coscienzédal coma al
domicilio)
Per le persone in Stato Vegetativo e Stato di Méni@oscienza, soprattutto se giovani, si procede
all'attivazione dell’ADI di 1l livello, avendo com riferimento generale la DELIBERAZIONE DELLA
GIUNTA REGIONALE 21 giugno 2011, n. 1387 ACCORDOAIO-REGIONI-ENTI LOCALI 5 maggio
2011 -Linee di indirizzo per l'assistenza alle personeStato Vegetativo e Stato di Minima Coscienza.
Recepimentoed il REGOLAMENTO REGIONALE 2 novembre 2011, n. Modello assistenziale
riabilitativo e di presa in carico dei soggetti Btato Vegetativo e Stato di Minima Coscienza - Fagno
territoriale e requisiti strutturali, tecnologicideorganizzativi per l'autorizzazione ed accreditamoedelle
strutture di riabilitazione extraospedaliera -CentRisvegli.

Laddove I'Unita di Valutazione Multidimensionalesttiettuale ne ravvisi la necessita, specificandaeh
PAI, gli accessi giornalieri dell'operatore socengario potrannoessere anche superiori ai 60 minuti
(da h2 ad h6 giornalieri).

In tal caso le parti convengono che la copertuagi@mdel’OSS, opportunamente addestrato, saiauaata
per la seconda ora dal Distretto e dalla terzairoggoi dal Distretto /Comune di residenza dell’ Utendi
norma rispettivamente al 50% e al 50%, e comumiquadulabile nel tempo in sede di UVM e relativolPA
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4.13 ASSISTENZA DOMICILIARE DEI PAZIENTI PSICHIATRI CI E DEI PAZIENTI CON
DETERIORAMENTO MENTALE DI QUALSIASI NATURA

La Legge Regionale n. 19 del 10 luglio 20M@sciplina del sistema integrato dei servizi sdciger la

dignita e il benessere delle donne e degli uominPdglia” all'art. 47 "Definizione dei servizi socio-

assistenziali’comma 4, e il Reg. Reg. n. 4/2007, attuativo dellR. n.19/2006, all'art.88, chiariscono che

le prestazioni di tipo socio-assistenziale e sseioiarie integrate vanno assicurate anche a nadlatti da

disturbi mentali, deterioramento mentale e malattienico-invalidanti, favorendone la permanenza nel

proprio ambiente di vita.

Presupposti inderogabili per I'accesso al Servidd di |, 1l e Il livello sono:

= un progetto socio-riabilitativo-terapeutico condivicon il paziente, la famiglia (ove possibile)j e
soggetti istituzionali e no coinvolti, che includaa preliminare analisi dei bisogni, obiettivi afia
definiti, verifiche periodiche e programmate;

= |a CartellaClinica Domiciliare ove registrare formalmente descrizione degli aspetti clinici e gli
accessi controfirmati dagli operatori impegnatiprelgetto assistenziale.

Nel rispetto dei citati requisiti e secondo unagettualita (verificabile e temporizzata) definita@cordata
tra Comune di residenza, Distretto Socio Sanitdno e Centro di Salute Mentale territoriale o doBer.T,

a seconda dei casi, e ove possibile con il paziertefamiglia, privilegiando la metodologia devdao di

rete e coinvolgendo le risorse presenti sul tetatfsolontariato, associazionismo, ecc.), possgelnearsi
le seguenti tipologie di intervento:

= interventi volti a soddisfare i bisogni elementdi supporto all'autonomia personale e psicosocial
paziente ed eventualmente del suo nucleo familiare.
Questi interventi sono attivati dai Servizi Soci@iliAmbito in collaborazione con il CSM o con ilrSE
a seconda dei casi;

= interventi volti a soddisfare i bisogni di cure doitari infermieristiche e riabilitative NON
psichiatriche di pazienti in carico al CSM o al Ser
Questi interventi sono attivati dal DSS in colladmone con il CSM o con il Ser.T, a seconda ddi cas

Per i pazienti che accedono all’ADI di Il livellger i quali 'Unita di Valutazione Multidimensiolea
distrettuale ne rawvisa la necessita, specificandml PAI, gli accessi giornalieri dell’operatorecm-
sanitario_potrannessere anche superiori ai 60 minuti (da h2 add@aieri).

In tal caso le parti convengono che la copertuagi@adell’OSS, opportunamente addestrato, saréuaata
per la seconda ora dal Distretto e dalla terzaironaoi dal Distretto /CSM o Ser.T a seconda dei eas
Comune di residenza dell’'Utente, di norma rispeattiente al 50% e al 50%, e comungue rimodulabile ne
tempo in sede di UVM e relativo PAI.
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4.12 CRITERI DI ALLOCAZIONE DELLE RISORSE

Una programmazione virtuosefficacia e sostenibilifadella allocazione delle risorse messe a dispmsizi
dal Distretto /CSM /Ser.T e dall’Ambito, chiede ciesuperi la mera classificazione clinico-diagraast
favorendo la logica della stima puntuale dell'abgsuento delle risorse in relazione alle condizisogiali e
di salute dell’'Utente.

Al fine della valutazione delle condizioni sociak dello stato di salute dell’Utente nonché
dell'individuazione del profilo assistenziale pippaopriato da esplicitare nel PAI, 'UVM distrettaa
prende a riferimento le diverse combinazioni tra

= |a complessita clinica della gestione a domicikeb phziente;
= | bisogni di cura emergenti (sanitari e socio-desigali);

= jllivello di autonomia anche psico-sociale residua

= |efficienza del/dei caregivers;

= |e capacita assistenziali della rete famigliare.

Per effettuare la valutazione del bisogno assisiEnzomplessivo della persona e del nucleo farils
utilizza la S.Va.M.A (sociale, sanitaria e cogritifiunzionale) e la S.Va.M.Di(disabile), cosi come
formulate dalla DGR n. 2814 del 12 dicembre 2011.

L'indice di complessita/intensita assistenzialeneiecalcolato sulla base delle risposte date aliesc
funzionali.
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Art. 5 - GESTIONE DELL’ADI (chi fa che cosa)

Nell’elenco che segue sono riportati e descrittidli e le funzioni degli attori istituzionali e ciali per un
efficace ed efficiente governo della domandiel’access@ della_erogaziongell’ ADI.

5.1 Continuita delle cure domiciliari

Il Distretto S.S. Uno e i Comuni dellAmbito Tewiiale di Molfetta-Giovinazzo promuovono le cure
domiciliari al fine di ridurre i ricoveri ospedatieimpropri, il ricorso al pronto soccorso ospededi e
l'inserimento in strutture residenziali, favorendawa migliore qualita di vita a domicilio.

5.2 Accoglienza delle richieste e presa in carico
Il Distretto S.S. Uno e i Comuni dellAmbito Tewitale di Molfetta-Giovinazzo garantiscono attrasgeta
PUA la presenza di personale adeguato all'accaggierfiltro delle richieste di presa in carico.

5.3 Pianificazione dell’assistenza

= |La PUA informa, orienta, raccorda e istruisce attesso all’ADI.

= L’UVM per ogni paziente preso in carico redige uar® di Assistenza Individuale (PAI) evidenziando:
bisogni sanitari e socio-assistenziali, naturameblemi, obiettivi di cura, modalita di realizzaae
(prestazioni, operatori, tempi, metodi di lavorimirizzi terapeutici, ausili e presidi necess&ase
Manager, caregiver, follow up.

5.4 Tempestivita

Il Distretto S.S. Uno e i Comuni dellAmbito Tewiiale di Molfetta-Giovinazzo assicurano risposte
tempestive al fine di garantire accessibilita ebitita dell’ ADI nonché sostenere la decisione date del
paziente di ricevere le cure domiciliari.

I Comuni dell’Ambito Territoriale daranno precedannella erogazione delle prestazioni socio-saajtar
casi rientranti nell’ADI di 111° livello (elevata@mplessitd/intensita assistenziale).

5.5 Consenso del paziente e/o familiare alle curemiciliari e trattamento dati personali
La PUA provvede all’acquisizione del consenso imfato da parte del paziente o familiare all’effetioae
delle cure e al trattamento dei dati personalriseletto delle normative vigenti in materia di @ry.

5.6 Verifica sociale

Il Distretto S.S. Uno e i Comuni dell’Ambito Tewiiale di Molfetta-Giovinazzo verificano la posditai di
ottenere a domicilio il servizio richiesto, nonckeérificano le condizioni socio-ambientali, I'effeth
presenza del caregiver, la volonta del pazientsata ricevere gli interventi programmati in saeore e la
sua disponibilita a collaborare.

5.7 Sostegno sociale
I Comuni dellAmbito Territoriale di Molfetta-Giowazzo provvedono a fornire sostegno sociale akpézi
ed alla famiglia.

5.8 Integrazione con il MMG/PLS(lavoro di rete)
Il Distretto S.S. Uno promuove l'integrazione coMMG/PLS.

5.9 Integrazione con le strutture ospedalier@avoro di rete)
Il Distretto S.S. Uno promuove attraverso il Proilt OperativoDimissione Protettd’'integrazione con il
Presidio Ospedaliero di riferimento garantendolatiouita assistenziale Ospedale/domicilio e viceae

Protocollo Operativo Assistenzdomiciliare I ntegrata 1 8



ASLBA

! o 3 ) ,';/Hlb

Comune di Giovinazzo Distretto Socio Sanitaridno Comune di Molfetta
Ass. alla Solidarieta Sociale Giovinazzo - Motfa sé ai Servizi Socio-Educativi

5.10 Integrazione con le strutture residenziali taitoriali (lavoro di rete)
Il Distretto S.S. Uno e i Comuni dell’Ambito Tewiiale di Molfetta-Giovinazzo promuovono l'integiaze
conle R.S.A., le R.S.S.A, e 'Hospice a tuteldalebntinuita assistenziale domicilio/residenzécewersa.

5.11 Continuita assistenziale

Il Distretto S.S. Uno e i Comuni dellAmbito Tewiiale di Molfetta-Giovinazzo realizzano la conii@du
assistenziale incanalando i bisogni del pazienteogrercorsi assistenziali che prevedono la pdgsitdi
effettuare agevolmente passaggi tra setting di. cura

5.12 Appropriatezza del periodo di presa in carico

Il Distretto S.S. Uno e i Comuni del’Ambito Tewiiale di Molfetta-Giovinazzo assicurano la presa i
carico e ne determinano la durata, coerentememeglmbiettivi del PAI, tenuto conto delle condini
funzionali del paziente, della cronicita, dellaglagia e dell'aspettativa di guarigione, ove podsijke della
situazione socio-familiare-ambientale.

5.13 Fasce orarie di erogazione delle cure
Il Distretto S.S. Uno e i Comuni del’lAmbito Tewiiale di Molfetta-Giovinazzo assicurano I'erogamo
delle cure domiciliari in orari di servizio, di ngsha 08.00/20.00.

5.14 Disponibilita di strumentazione adeguata alldaipologia delle prestazioni da erogare, certificatae
conforme alle norme di sicurezza

Il Distretto S.S. Uno e i Comuni dell’Ambito Tewriiale di Molfetta-Giovinazzo adottano le proceddre
carico e scarico dei materiali e delle attrezzangk rispetto delle norme di legge e con contraléle
scadenze per i materiali deperibili.

5.15 Qualita delle procedure
Il Distretto S.S. Uno e i Comuni dellAmbito Tewiiale di Molfetta-Giovinazzo e applicano il preten
Protocollo Operativo adottando una modulistica clet.

5.16 Controllo di gestione

Il Distretto S.S. Uno e i Comuni del’Ambito Tewtiale di Molfetta-Giovinazzo adottano la Cartellbnica
Domiciliare per le attivita di controllo, raccolta ed elabdoae dati socio-sanitari riferiti a:

= caratteristica dell'utenza;

= figure professionali impegnate;

= durata accessi a domicilio per figura professignale

= periodo di copertura,;

= giornate effettive di trattamento;

= durata dei trattamenti;

= caratteristiche clinico-assistenziali e volume elelitivita erogate.

Al termine dell’assistenza la Cartella Clinica Daitiare sara consegnata al Distretto per I'arclziae.

5.17 Educazione sanitaria del paziente e della fagiia

Il Distretto S.S. Uno e i Comuni dellAmbito Tewiiale di Molfetta-Giovinazzo offrono interventi
coordinati di educazione sanitaria e socio-assitatmal paziente ed ai suoi familiari.
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5.18 Partecipazione e sostegno della famiglia
Il Distretto S.S. Uno e i Comuni dellAmbito Tewiiale di Molfetta-Giovinazzo promuovono il
coinvolgimento attivo della famiglia per migliordtefficacia delle cure.

5.19 Protezione e salvaguardia degli operatori
Il Distretto S.S. Uno e Comuni dellAmbito Territale di Molfetta-Giovinazzo adottano le normativie d
sicurezza vigenti per la salvaguardia degli addieftiADI.

5.20 Sostegno psicologico del personale addetto
Il Distretto S.S. Uno mette a disposizione persemplalificato per un supporto psicologico agli @peri
attraverso riunioni plenarie, professionali e disipita per colloqui individuali.

5.21 Formazione del personale
Il Distretto S.S. Uno e i Comuni dellAmbito Tewiiale di Molfetta-Giovinazzo promuovono la
partecipazione ad eventi/percorsi formativi e djiaghamento in favore degli operatori interni eteas.

5.22 Cartellino di riconoscimento
Il Distretto S.S. Uno e i Comuni dell’Ambito Tewitale di Molfetta-Giovinazzo dotano gli operatdriun
cartellino di riconoscimento.

5.23 Ottimizzazione delle risorse

Il Distretto S.S. Uno e i Comuni dell’Ambito Tewiiale di Molfetta-Giovinazzo promuovono il migler
utilizzo possibile delle risorse umane nell’'erogaa dell’ADI, ritenuto un elemento utile a ridurgh
sprechi e valorizzare gli operatori.

5.24 Debito informativo e trasmissione dati

Con il D.M. del 17/12/2008 del Ministero della Salu(G.U. n. 6 del 09/01/2009) é stato istituitgidtema
informativo per il monitoraggio dell’assistenza doitiare (Flusso SIAD.

Il flusso dati costituisce debito informativo olgdiorio ai fini della_valorizzazione economidai volumi
prestazionali effettivamente erogati.

Il suddetto obbligo viene soddisfatto dalla la Reg Puglia mediante apposite funzionalita previkte
nuovo SISR, denominato Sistema Edotto (attualmierfesse di collaudo).

Il Distretto S.S. Unoper I'assolvimento del debito informativo e trassione dati prende a riferimento
I’Area applicativa‘Assistenza Domiciliareprevista dal Sistema Edotto.

| Comuni _dellAmbito Territoriale di Molfetta-Giowiazzo verificano e rendicontano sui servizi socio-
assistenziali erogati e sui risultati conseguiti ABI.

5.25 Diritti e doveri del Cittadino/Utente

Il Distretto S.S. Uno e i Comuni dell’Ambito Tewiiale di Molfetta-Giovinazzo promuovono:

= |a tutela dei diritti dellammalato, la personakzione e 'umanizzazione dell'assistenza;

= J'assunzione nel Cittadino/Utente di comportameatitecipati e responsabili nei confronti dell'wzo
delle risorse sanitarie e sociali.
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5.26 Diffusione del Protocollo

Le parti si impegnano a garantire la diffusione camtenuti del presente Protocollo Operativo e siii
risultati progressivi presso la Direzione Genedsla ASL BA, I'Assessorato ai Servizi Socio-Educiali
Molfetta, I'’Assessorato alla Solidarieta Social&anita del Comune di Giovinazzo e all'intera colgg,
anche attraverso segnalazione sui portali istinaipnonché coinvolgendo i Medici di Medicina Geale, i
Pediatri di Libera Scelta, le associazioni di r&sentanza dei cittadini e le organizzazioni sinlilaca

5.27. Vigilanza e controllo

Per le attivita di vigilanza e controllo si fa niimento al Coordinamento permanente, artAtiuazione e
verifica” dell’Accordo di Programma, che prevede incontriguci finalizzati a:

= attuare la realizzazione concreta del Protocoller@pso per I'ADI,

= individuare e gestire le difficolta e i problemiechi possono prospettare;

= verificare il costante impegno delle parti;

= valutare i risultati conseguiti, procedendo nelbcag aggiornamento degli accordi sottoscritti.

Art. 6 - DURATA E VALIDITA’ DEL PROTOCOLLO OPERATIV O

Il presente Protocollo Operativo decorre dalla sotoscrizione e ha validita per tutta la duratdade
programmazione del Piano Sociale di Zona 2010-12.

Il Protocollo Operativo pud essere revisionato fanatari, previa verifica congiunta, in relazione
all'andamento e ai risultati, nonché in funzioneedientuali Leggi, Regolamenti o Delibere (nazignali
regionali ed aziendali) che posso determinarsipeebdo di decorrenza e durata, a modifica o istegne
della legislazione ad oggi in vigore in materiassistenza domiciliare.

Letto, confermato e sottoscritto

per il Comune di Giovinazzo (BA)

per il Comune di Molfetta (BA)

per IASL BA Distretto S. S. Uno

Molfetta, il.........coovevvvnnnn..
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Ambito Territoriale
Comune di Giovinazzo - Comune di Molfetta

Porta Unica d’Accesso (P.U.A.)
Pratica n. ........ [, 2012

Scheda di registrazione attivita Sportello PUA

Comune di oo,

A favore dell’'Utente Sigu/ra .....c.oeveeieiiiiee e e e ee e N (o U Prov. (c...)ilocooi e,

Residente a ..........ccccceevnnnns Prov. (... Via oo, n..Tel................. Domiciliato (se diverso dalla resid.) ..........ccccccvvvveeeennnns

Tipologia di intervento

1 Analisi dei bisogni sanitari e socio-assistenziali

U Informazione e orientamento per I'accesso alla rete dei servizi socio-sanitari

O valutazione della sussistenza dei requisiti per I'accesso alla rete dei servizi socio-sanitari

U Accoglimento della domanda di assistenza: domiciliare /semiresidenziale /residenziale

Appropriatezza e accoglimento della domanda

O No (motivare)

O Si(segnare)

(1 Assistenza Domiciliare Integrata QO 1. Richiesta di accesso e Consenso al trattamento dati sensibili personali
0 ADI I livello a2 Propo_sta _dl accesso _
0 ADI Il livello Q3 Comp!laz!one SVAMA -Di
; O 4. Compilazione SVAMA sanitaria
O ADI i livello Q 5. Compilazione SVAMA cognitivo-funzionale
O A0 ..ot Q 6. Compilazione SVAMA sociale
Q7. Inoltro istanza attivazione prestazioni socio-assistenziali
1 8. Relazione /certificazione sanitaria (ove richiesta)
[ Assistenza Semiresidenziale O 1. Richiesta di ospitalita e Consenso al trattamento dati sensibili personali
O Diurno demenze a2 Proposta 'di ospitalita _
0 Diurno disabili a 3. Comp!laz!one SVAMA — D|_ _
O 4. Compilazione SVAMA sanitaria
O AHRIO ..o Q 5. Compilazione SVAMA cognitivo-funzionale
0 6. Compilazione SVAMA sociale
Q 7. Inoltro istanza di integrazione retta (quota sociale)
O 8. Relazione /certificazione sanitaria (ove richiesta)
[ Assistenza Residenziale QO 1. Richiesta di ospitalita e Consenso al trattamento dati sensibili personali
O RSA (NUCIEO .. ivveeeveeeeee, ) a2 Propqsta 'di ospitalita _
0 RSSA anziani a 3. Comp!laz!one SVAMA — D|_ _
e O 4. Compilazione SVAMA sanitaria
O RSSA disabili Q 5. Compilazione SVAMA cognitivo-funzionale
O Dopo di noi QO 6. Compilazione SVAMA sociale
O Casa per la vita Q 7. Inoltro istanza di integrazione retta (quota sociale)
O ARIO oo QO 8. Relazione /certificazione sanitaria (ove richiesta)

Azioni di Sistema

O Verifica della completezza della pratica e trasmissione al DSS Uno effettuata in data. ................ Prot. Comunale n........... del ............

Referenti istruttoria

per il Comune: Qualifica Firma leggibile Data

per il Distretto: Qualifica Firma leggibile Data
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SCHEDA INDIVIDUALIZZATA ACCESSI

Comune di Molfetta
sé ai Servizi Socio-Educativi

SPORTELLO PUA

ULENEE e Nato/aa ..............

Residente a .........ooooooooiiiiieee Prov. ... Vi oo

N. ACCESSO INTERVENTO (in sintesi)

DATA
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