Hegione Paglia

Comune ¢f Laterzo

AMBITO TERRITORIALE Nr.1 |
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OGGETTO: App_rova?.ione schema. “:Accordn- d'i » :Pr:'agmzm;;a“ per i gestione ¢l
realizzazione del servizio di Cure Demiviliari Integrate (CD1).
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[ anno DUEMILATREDICI il giomo DODICI del mese di Novembre neila sede
municipale del Comune di Ginosa, erte capofila. convocato nelie forme prescritte, si € riuvite il
COORDINAMENTO ISTITUZIONALE.

Presiede 1’adunanza il Sindaco Dott. Vito De Palma nella suz qualita b Presidenie dei
Coordinamento Istituzionale.

Alla trattazione deli’argomento riportato in oggetto risultano presenti o assenti i Signori
di seguito indicati:

Comune di Ginosa Qindaco Dott. Vito De Palma e Ass. ai S.S. Pietro Parist
Comune di Castellaneta  V.ce Sindaco. Alfredo Cellamare

Comune di Laterza Assessore ai S.S. Francesco Frigiola

Comune di Palagianello  Assessore ai $.S. Resaria Borracci

Partecipa la Rag. Giovanna Equatore che svolge funzioni di ufficiale verbalizzante
avvalendosi della collaborazione del personale degli Utfici.
Il Presidente. constatata la validita dell’adunanza. dichiara aperta la seduta ed invita a

deliberare sull® argomento in oggetto indicato.



IL COORDINAMENTO ISTITUZIONALE

Premesso che:

la Regione Puglia ha approvato la Legge Regioanle 10.07.2006, n.19 (pubblicata sil
BU.R.P. n.87 del 12.07.2006) “Disciplina del sistema integrato dei servizi sociali per la
dignita e il benessere delle donne € degli uomini di Puglia”, al fine di programmare e realizzare
sul territorio un sistema integrato di interventi e servizi sociali, a garanzia della qualita della
vita e dei diritti di cittadinaza, secondo 1 principi della Costituzione, come riformata dalla
Legge Costituzionale n.3 del 18.10.2001 e della Legge n.328 dell’08.11.2000;

con la delibetazione G.R.n.1534 del 02 622013 ' ~'unta Regionale, in attmazione della
L.R.n.19/2006, ha approvato il Piano Regionale delle Politiche Sociali (PRPS) 2013-2015;

ai Comuni spettano tutte le funzioni amministrative che riguardano la popolazione ed il
territorio comunale, precipuamente nei settori organi dei servizi alla persona e alla comunita:

i Comuni. ai sensi dell’art.16 della L R.n.19/2006, sono titolari di tutte le funzioni
amministrative concernenti gli interventi sociali svold a livello locale e che nell’esercizio delle
predette funzioni adottano sul’ piano territoriale gl assetti organizzativi e gestionali pit
funzionali alla gestione della rete dei servizi, alla spesa e al rapporto con i cittadini e
concorrono alla programmazione regionale;

CONSIDERATO che & volonta dei Comuni di Ginosa. Laterza, Castellaneta ¢
Palagianello continuare a coordinare le predette aftivita di interesse comunc. inerenti gli
interventi e i servizi socio-assistenziali. nonche le azioni per I'integrazione con le attivita
socio-sanitarie, attaverso 1’esercizio in forma associata delle funzioni e dei servizi, al fine di
assicurare unitarieta ed unifromita al sistema locale con I’obiettivo di garantire la qualita dei

servizi offerti e il contenimento dei costi;
_che il DPR 1n.314/90 determina le modalita di erogazione dell’ADI socio-sanitaria;

che le Aziende Sanitaric Locali assicurano 1 Livelli Essenziali di Assistenza (LEA)
determinati e articolati nel DPCM del 14.02.2001 e del 29.11.2001 e, nello specifico,
|'assistenza sanitaria e socio-sanitaria alle donne, ai minori, alle coppie e alle famiglie.
I’assistenza ai minori in stato di abbandono o in ituazioni di disagi. gl adempimenti per
affidamenti e adozioni; =

che 1’Accordo di Programma deve riguardare la gestione delie cure domiciliari e dei
percorsi di accesso integrato, a livello di singolo Ambito/Distretto socio-sanitario, pur in
coerenza e con tratti di omogeneita rispetto agli altri distretti della ASL;

che la sottoscrizione dell’Accordo di Programma costituisce requisito di ammissibilta per
|"accesso alle risorse del Piano di Azione e Coesione — Servizi di (Cura — Area Anziani:



Ravvisata la necessita di approvare lo schema dell*“Accordo di Programma™ per la gestione ¢
realizzazione del servizio di Cure Domiciliari Integrate (CDI)

Con voti favorevoli espressi all unanimita in forma palese
DELIBERA
Per i motivi in narrativa espressi e che si intendono integralmente qui riportati:

di approvare lo schema dell“Accordo di Programma” per la gestione e realizzazione del
servizio di Cure Donuciliari Tuegrae (U1 cue allegato forma puiic 1o © wis e 1
presente provvedimento;

Di dichiarare la stessa, in relazione all’urgenza di provveders agli adempimenti
conseguenti, con separata unanime votazione, immediatamente eseguibile. ai sensi dell’art. 134,

comma 4, del
D. L.gs 18 agosto 2000 n. 267.
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PARERI OBBLIGATORI

Ai sensi dell’art. 49 del D.gs 18 agosto 2000 n. 267 ¢ suceessive medifiche ed
integrazioni

REGOLARITA” TECNICA: Visto si esprime parere favorevole

[L RESPONSABILE
DELL UFFICIO DI PIANO
(Rag. Gig; qué\gore)

Dr———

REGOLARITA® CONTABILE: Visto si esprime parere favorevole

T1 s B o Ly (e A~ i 1a11:
Il Responsabile dell’ Area Economigo. Finanziaria
(Rag. akbE % e )

Ginosa, 12/11/2013



IL SEGRETARIO
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Rag. Gioypnn: Equa&gre A
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| sottoscritto, visti gli atti d"ufficio,

ATTESTA

Ai sensi del T.U.E.L. N° 267 del 18/08/2000

- CHE la presente deliberazione:

[ ] Su conforme attestazione del messo comunale, ¢ stata affissa ali
consecutivi dal al

Albo Pretorio per 15 giorni

- CHE la presente deliberazione ¢ divenuta esecutiva il giorne

[ ] perché dichiarata immediatamente eseguibile Art 134, comma 4. T.UE.LN°®267 del
18.08.2000

[ ] decorsi 10 giorni dalla data di pubblicazione Art.}34. comma 3.T.UE.L.N°267 del 18.08.2000

{1, RESPONSABILE DEL SERVIZIO

Dalla Sede Municipale, Li
Dott. Nicola Bonelli



Comune di Girnosea Comune di Laterza Conune di Castellaneta Comune di Palagianello

per la programmazione e realizzazione del servizio di Cure Domiciliari Integrate

(CDI)
AMBITO TERRITORIALE di GINOSA
AZIENDA SANITARIA LOCALE di DISTRETTO N.I \J)
ACCORDO EX ART. 34 D. Lgs. 18 agosto 2000, n.267 " /;{\:\'f%
:"Q._'-f, E“
ACCORDO EX ART. 10 L.R.10 luglio 2006, n. 19 - f
L.
L’anno 2013 addi del mese di alle ore . |
secondo le modalita e 1 termini stabiliti dalle vigenti disposizioni, nella sala delle adunanze del g
Comune di , sono presenti 1 seguenti Soggetti sottoscrittori: Q?:’»_
. 7 ":\;;\)
- I’ Amministrazione Comunale di ,, rappresentata dal 3 i\\
- P’ Amministrazione Comunale di , rappresentata dal - I
- PAmministrazione Comunale di . rappresentata dal : -
=
- PAmministrazione Comunale di . rappresentata dal s T S~
S
ovvero \ \1\—)3
- PAmministrazione Comunale di _ , rappresentata dal , in qualita \‘\N:B
di Presidente del (cordinumerie Istituriongle .40’ Ambito territoriale cozaciate: con lean ol i

comune capofila;

OVVEero / g J/
- b ‘i‘
=

- Il Consorzio di rappresentata da , costituito ai sensi degli artt. 31 e 114 Tuel
E ;o
-PPASL rappresentata dal Direttore Generale dr. . ,,-/
’{i" :
T
VISTI

- D. Lgs. 502/1992 e D. Lgs. N. 229/1999 “Norme per la razionalizzazione del Servizio
sanitario nazionale™;

- DPR 26 settembre 1990 n. 314 che determina le modalita di erogazione dell’ADI socio-
sanitaria;

- Legge quadro n. 328/2000 “Legge di riforma del welfare locale™



- _DPCM 14 febbraio 2001 “Arto di indirizzo e a’r ‘coor dmamenro in mmerza dz presla_wm

SoCio-suniilarie

- DPCM 29 novembre 2001 “Definizione dei szelh di Assistenza Sanitaria’,

- Lalr n. 19/2006 e s.m.i. “Disciplina del sistema integrato dei servizi sociali per la dignild
¢ il benessere delle donne e degli uomini di Puglia”.

- Lalr n. 25 del 3 agosto 2006 “Principi ¢ organizzazione del Servizio Sanitario Regionale™,

- Lalr. n. 26/2006;

- Il Regolamento Regionale n. 4~”’00/ e s.m.i. di attuazione della Lr. n. 19/2006;

1l Protocollo di intesa Regione — ANCI - 00.SS. per 1l tavolo sulle non autosufficienze.

- siglato in data 04.08.2009;

- Lalr. n.23/2008 recante "approvazione del Piano Re gionale di Salute 2008-2010;

La Del. G.R. n. 1684 del 28 ottobre 2008 recanti Linee guida regionali per le politiche per

- le non autosuificienze;

- La Del. G.R. n. 1875 dc—i 13 ottobre 2009 di approvazione del “Pianc regionale delli
Politiche Sociali 2009-201!

Lal.r. n 2/2010 “Istituzione dp/ Fondo Nazionale per le Non Autosufficienze™

- Lalr n 4/2010 “Norme urgenti in maeria di sanita e servizi sociali”

- Regolamento regionale n. 6 del 18 aprile 2011 “Regolamento di organizzazione del DSS:"

- La Del. G.R. 691/2011 recante “Linee guida regionali per la non Autosufficienza” e L. K n
2/2010 — art. 4 comma 6. Approvazicne Linee guida regionali per l'accesso ai Servizm <
sanitari territoriali ed alla rete integrata dei servizi socio-sanitari N

- La Del. G.R. n 2814 del 12 dicembre 2011 “Approvazione Scheda per la Valutazion: "-\ 2/\‘
Multidimensionale delle persone adulte ¢ anziane (SVa.MA.) e delle persone disabil ey

(S Va.M.Di) e Modello di Pianc di Assistenza Individuale™, ™ N
1 Pianc di Azione per gii Ohiettivi di Servizio — Obiettivo ADI(FAS 2007-2013); ' T
- Le Delibere Cipe n.96/2012 e 1 113/2012; L,
- Le iinee guida per la preseniazione dei Piani di Intervento per il PAC Servizi di Cura anz 1aw~-.5_%\'

e infanzia, pubblicate dal Ministero dell’Interno in data 14 giugno 20135
- LaDel. GR. n. 1534 del 2 agosto 2013 di approvazione del Piano Regionale delle Politichi
Sociali 2013-2015. ;

PREMESSO
://’-
- cheindata & stata sotloscritta Ja convenzione per la gestione associata intercomunale de'h :
n.n/mnl socio assistenziali. nel rispetto deJa L, n. }9’2%6 es.m.i; L Ny
Jhe gl data - (riferimento 2 11 ¢ protideym - At nreorammhazione) € stato settoseriar

proweetlo di intesa tra Con nuni dell’ A?nb to territoriale Sociale e Azienda Sanitaria Locale a-
__ per la attuazione dei servizi ad elevata integrazione territoriale ¢ a carattere domiciliar
& comunitano. ' ' B

CONSIDERATO W

- ¢he il presente accordo deve riguardare la gestione delle cure domiciliari e dei percorsi di accesst
integrato, a livello di singolo Ambito/Distretto socio-sanitario, pur in coerenza e con tratti d
omogeneita rispetto agli altri distretti della ASL.__

che 1a sottoscrizione del presente accordo di programma costituisce requisito di ammissibilit:
per ’accesso alle risorse del Piano di Azione e Coesione — Servizi di Cura — Area Anziani:

REGIONE PUGLIA - ASSESSORATO AL WELFARE
SCHEMA DI ACCORDO DI PROGRAMMA PER CURE DOMICILIARI (PAC 2013-2015)
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- clie {"Aarbita ecritariale acd tricanio 20)D-2DI2 ha erogato j servizi domiciliari socio-assistenziall
integrati all’assistenza sociosanitaria fornita dall’ASL, nonché i servizi domiciliari ad elevata
integrazione sociosanitaria con il concorso diretto della ASL. in attuazione del protocollo di intesa
sottoscritto in data :

- che 1’Ambito territoriale/Distretto Sociosanitario nel triennio 2010-2012 ha conseguito i seguenti
risultati in termini di popolazione raggiunta e di volume di prestazioni erogate con specifico
riferimento agli utenti anziani ultra65enm non autosufficienti per tipologie di servizi:

Servizi attivatie volumi

di prestazioni

Num. Utenti serviti con

- SAD

Totale ore erogate SAD |

. Num. Ore/uomo lavorate |
| per operatori SAD
. (specificare qualifiche |
. professionali) ;

" Spesa totale dei Comuni

per prestazioni domiciliari | : = A
| rivolte a  persone mnon | \5
. Di cui compartecipazione ‘ ‘\'\‘_
degli utenti al costo delle | | ~J
| \
Utenti serviti con | : . «,&Q
ADI' previa presa in carico | l ' S
da UVM S R
Totale ore erogate ADI : S

TNom. Orefemo Tavorate | |
ner operatori ADI =

- (specificare profili b

. professionali impiegati) . Loe
Cipesa ro.qe per prestazioni | : : o i o N +7

- domiciliari” ADI rivolte a

i . | E i ¢ . : _...-)
- Di cui spesa ASL | : : -
Di cui spesa Comuni A
: A4 l'f"i'-
f,ﬁf%
g:j b

Al fini della rilevazione delle attivita svolte ¢ della spesa sostenula nel triennio 2010-2012. si prega di considerare esclusivamente
oli utenti presi in carico in Assistenza Domiciliare Integrata. inclusa "Assistenza Domiciliare Oncologica. nel rispetto delle

indicazioni di compilazione del Modello FLS21 (considerare i numero di PAT attivati. escludendo le proroghe degli stessi PAI).

REGIONE PUGLIA - ASSESSORATO AL WELFARE
SCHEMA DI ACCORDO DI PROGRAMMA PER CURE DOMICILIARI (PAC 2013-2015)
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_ di prestazioni

- Num. Utenti serviti con |
. ADS-ADR’ e altra

| assistenza domiciliare |
| sanitaria . s y
! Totale ore elouaie “Altlaf
| Assistenza domiciliare

i c--:nnarm P

Sp\.sa Ctotale  ASL per

“Altra Assistenza a\
- domiciliare sanitaria” A

Num. Casi valutati x\;
Cdall’lUVM

Num. PA! attivati

TUTTO CIO* VISTO, PREMESSO E CONSIDERATO, Y \

I SOGGETTI SOTTOSCRITTORI:

APPROVANO IL SEGUENTE ACCORDO DI PROGRAMMA o

per la pregrammazione e attuazione del servizio di Cure Domiciliari Integrate {in seguito L =
CD1) da parte deli’ aSL e dell’ Ambite Territoriale di e

PREMESSA

in base aile previsioni del Pimo regionale di Salute 2008-2019, del Piano regionale delle Politiche
Sociali 2009—?017 & ,_()i 12015, del Patio di Salue 2010-2012, nonché dei documenti CIPE per
i"erogazione deile risorse pwmmb per i"Obiettive di Servizio - $.06 ADI Anziani ¢ del ! Piano di
Azione e Coesione Servizi di Cura 2013-2015 (in seguito PAC), "assistenza domiciliare in tutte le 7

sue articolazioni si pone al vertice degli interventi sociosanitari del territorio regionale, assieme allo
sviluppo dell assistenza residenziale e semiresidenziale, al fine di completare la filiera delle ;
mejta/mm th i modo LOITIp;BI’]]edld.I'L tra luru concorrono ad assicurare la presa in carico
ot Chdiente del paziéiitSorenion Feavad aesntn i Tisiente in alte matwa ATE el
strutture sanitarie osnedaliere /o riabilitative ovvero a Qe;mm di dimissione protetta.

It Piano di Azione e (‘oesmne Servizi di Cura ver gli anziani, tra il 2013-2015, prevede piu
specificamente come obiettivi:

= la attivazione in tutti gli Ambii territoriali sociali (Comuni associati coincidenti con il Distretto
sociosanitario) di equipe dedicate per I’erogazione delle prestazioni ADIL quindi equipe
multiprofessionali e integrate sul piano istituzionaie con l'apporto dei Comuni (per le
prestazioni sociali, ausiliarie e sociosanitarie) e delle ASL (per le prestazioni medico-
infermieristiche, riabilitative e altre prestazioni sanitarie specialistiche):

A : . 2 s ! . . :

A fini della rilevazione delle attivita svolie ¢ della spesa sostenuta nel triennio 2010-2012. si prega di considerare esclusivamente
li utenti presi in carico in assistenza domiciliare riabilitativa ¢ in altra assistenza domiciliare sanitaria. ad esclusione degli accessi
programmati del MMG (ADP).

REGIONE PUGLIA - ASSESSORATO AL WELFARE
SCHEMA DI ACCORDO DI PROGRAMMA PER CURE DOMICILIARI (PAC 2013-2015) 4



m

Distretti; 5
= |’investimento in nuove tecnologie per supportare e qualificare 1’ADI anche con la

teleassistenza e la telemedicina.

Il Piano di Intervento Anziani del PAC vede quale suo principale strumento attuativo uno specifico
Accordo di Programma tra Comune capofila di ciascun Ambito territoriale e Distretto Sanitario
corrispondente (ovvero il Direttore del Distretto con delega del Direttore Generale della ASL) al
fine di fissare obblighi e impegni reciproci in materia di:
= risorse apportate dai Comuni (autonome e detivati dal riparto PAC-FSC)
costituzione delle equipe e 'erogazione delle prestazioni SAD e ADI per persone non
autosufficienti; ‘

QN
D)

= modalita di coordinamento professionale di tutte le risorse umane impiegate;
= tecnologie e mezzi di trasporto dedicati agli ultra6Senni e alle equipe. da acquisire;

s modalita di presa in carico attraverso 'UVM di tutti i pazienti in ADI e dei pazienti che
ricevendo a domicilio altre prestazioni sanitarie (domiciliare sanitaria. oncologica, riabilitativa)
richiedono a domicilio anche 1*apporto di prestazioni sociassistenziali (SAD).

Nello specifico per cure domiciliari integrate (CDI) si intende un servizio che assicura prestazioni
mediche, infermieristiche. riabilitative e socio-assistenziali in forma integrata e secondo piani
individuali programmati per la cura e l'assistenza alle persone non autosufficienti e in condizioni
di fragilita, con patologie in aito o esiti delle stesse, per siabilizzare il quadro clinico, limitare il
declino funzionale e migliorare la qualita di vita quotidiana. Ai soli fini dell’utilizzo delle risorse
PAC — Servizi di Cura, si precisa che il target di beneficiari ¢ circoscritto agli anziani ultra 65enni

non autosufficienti.

Tl servizio, di competenza sia del SSN che dell’Ente Locale, fondato sul modello della
domiciliarizzazione delle cure e delle prestazioni (intendendo per domiciiio I’abituale ambiente di
vita della persona, sia esso la propria abitazione o una unita abitativa all’interno di struttura

comunitaria a carattere socioassistenziale della tipologia “gruppo appartamento™), si connota per la
forte valenza integrativa delle prestazioni, in relazione alla natura ed alla complessita dei bisogni a

cui si rivolge.

Caratteristica essenziale & 1'unitarieta d’intervento, che deve essere basato sul concorso progettuale
di contributi professionali, sanitari e di protezione sociale. organicamente inseriti nel progetto
assistenziale personalizzato. ‘

Obicitivs specitico & la continuita dells wure basandos’ sullz condivisione dei propositi,

Iatla

responsabilita e sulla complementarieta delle risorse necessarie per il raggiungimento dei risultati di

salute.

1l livello di bisogno clinico. funzionale e sociale ¢ valutato attraverso idonei strumenti che
consentono la definizione del programma assistenziale ed il conseguente impegno di risorse
(S.Va.Ma e S.Va.M.DI per la valutazione, P.A.I per la presa in carico).

11 presente Accordo di Programma , pertanto, disciplina le responsabilita e gli impegni reciproci e
nei confronti dell’utenza residente in tutti Comuni ricadenti nell’Ambito territoriale di

/Distretto sociosanitario n. della ASL ~_, a valere sulle
risorse finanziarie di rispettiva competenza. e specificamente a valere su Fondo Nazionale e
Regionale per le Non Autosufficienze. Fondi del Piano di Azione e Coesione — Servizi di cura, altre
risorse comunali, Fondo Sanitario Regionale.

REGIONE PUGLIA - ASSESSORATO AL WELFARE
SCHEMA DI ACCORDO DI PROGRAMMA PER CURE DOMICILIARI (PAC 2013-2015)
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il potenziamento delle UVM per accrescere la capacita di presa in carico corretta da parte dei




Al hne d1 gjarantlre una procrammazmne integrata e coordinata della rete dei servizi socio-sanitari e

iy g g

—al '.A.__‘._, t.,dcm

i ObletUVO ultlmo d1 realizzare un 51stema d1 offelta che sia al contempo efficiente, efficace e di
qualita, le componenti istituzionali, come sopra costituite. convengono di addivenire alla
sottoscrizione del presente Accordo di Programma.

[’assunzione di responsabilitd e di reciproci impegni & ritenuta condizione imprescindibile per

"attuazione del Piano di Zona 2013-2015 (di attuazione 2014-2016), del PAC Servizi di Cura -

Anziani (2013-2015) e della programmazione aziendale in attuazione del Programma Operativo di

Qaliite 2012-2015, da parte delle Amministrazioni che aderiscono al presente Accordo di
Programma. nonché per la coerente ed efficace attuazione dei due strumenti di pmgrammaﬂone
oprarichiamati.

! firmatari dei presente Accordo di Programma si obbligano a contribuire aila realizzazione degli
obiettivi indicati nei rispettivi arti di programmazione secondo la responsabilita e le competenze a
ciascune di essi atiribuita e in particolare, ai finl det raggiungimento degli obiettivi medesimi, si
impconano a seguire il criterio della massima diligenza per superare eventuali imprevisti e difficolta

sopraggiunti, si .mw*gnano a favorire la pit ampiz partecipazione della cittadinanza sociale e delle
organizzazioni dei Terzo Settore e di rappresecianza degli utenti .alla progeitazione e alla
valutazione partecipata degli interventi posti in essere.

La nremessa ¢ parte integrante deil Accordo & "'rsc*:zmma

TITOLO 1
DISPOSIZIONI GENERALI

Capo L
Norme Lenerali

Art. 1 Finalita def presente Accordo di Programma :
1. La finalita del presente Accordo di programma ¢ quella di attuare:

- un governo clinico-assistenziale efficace ed efficiente delie CDI tra il Distretto Socio

Seniteric n. . e "Ambito Sociale Territoriale di __ U
- il miglioramemo gell’ nfferta det servizi e ucile ymmd/ﬂnu a dGIIciiiv;

- il rafforzamento dell’integrazione tra 1 servizi sanitari e socio-assistenziali con riferiménto
prioritario al servizio CDI, al fine ¢i favorire 'autononiia ¢ la permanenza a domicilio della -

persona non autosufficiente e 'efficienza economica deila organizzazione delle prestazion;
de quo; -

- il monitoraggio ¢ la verifica degli interventi sanitari e socio-assistenziali domiciliari
integrati; ‘

- 1’adozione dei standard qualitativi per un miglioramento continuo delle CDI erogate;

- alimentazione del flusso informativo STAD e del monitoraggio LEA da questo derivante;

- riqualificazione del personale sanitario e ausiliario da riconvertire per le presta710m
territoriali (caso del personale gia in carico ai presidi ospedalieri dismessi);

- integrazione con le altre misure di sostegno economico per le non autosufficienze
eventualmente erogate dalla Regione (AIP, Assegno di cura, buono servizio di
conc1ha210ne) e dai Comuni (altrl conmbutl econormm)

REGIONE PUGLIA - ASSESSORATO AL WELFARE
SCHEMA DI ACCORDO DI PROGRAMMA PER CURE DOMICILIARI (PAC 2013-2015) 6
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Art.2 — Obiettivi del servizio CDI

|. Obiettivi complessivi da perseguire con la realizzazione di una rete territoriale per le Cure
Domiciliari Integrate sono 1 seguemi'

- favorue ’autonomia della persona, la vita di re] azione e la permanenza nel proprio ambiente
-

familiare e sociale anche in st

- tutelare la saluie pblu:) fisica sia il SENSO pieven tiv
residue capacita funzionali e della vita di relazione:

- limitare I’allontanamento dall’ambiente familiare e sociale alle sole situazioni di grave
dlpendenza per le quali la permanenza nel proprio ambiente costituirebbe fattore di
eccessivo disagio e deterioramento, riducendo cosi il ricorso all’ospedalizzazione impropria
ed evitando, per quanto possibile. il ricovero in strutture residenziali;

- favorire la responsabilizzazione dei familiari e della comumta attraverso varie forme di
sensibilizzazione e coinvolgimento;

- favorire la partecipazione degli utenti alle scelte organizzative e attuative del Servizio di
Cure Domiciliari integrate, anche attraverso i rappresentanti delle organizzazioni sociali e

delle associazioni relative;

- prevenire e contrastare i processi di emarginazione sociale e le condizioni di isolamento, di «._

solitudine, di bisogno, e migliorare la qualita della vita in generale;

- curare e assistere pazienti in condizioni di salute tali che siano trattabili a domicilio.
migliorando la qualita di vita degli stessi:

- sostenere le risorse dell’individuo per la vita in autonomia per quanto possibile e 1l muto-
aiuto dei care giver familiari integrandole con risorse umane professionali, trasmettendo loro
eventuali competenze utili per una autonomia di intervento.

Art.} - Destinatar)

1. Le CDI sono rivolte, ai fini del presente Accordo di Programma, a soggetti, residenti nei Comuni
_ dell’ Ambito territoriale in condizione di non autosufficienza o ridotta autosufficienza temporanea o
protratta, derivante da condizioni critiche di b1sogn0 socio-sanitario ed n partlcolare pazienti che si
trovino nelle seguenti condizioni:

- awdani e diszkili minori e adulti in condizieni &¢ fragilita = limitazieni de]l autonomia’;

- con patologie sub-acute temporaneamente invalidanti, trattabili a domicilio:

- pazienti in dimissione socio-sanitaria protetta da reparti ospedalieri;

- con disabilita, pluripatologie e patologie cronico-degenerative che determinano limitazione

dell’autonomia. '

2. Per pazienti affetti da patologie oncologiche in fase avanzata o da altre patologie in fase
terminale, e assistiti a domicilio con le cure sanitarie del caso, 'UVM valuta la necessita di
eventuali prestazioni SAD di cui richiedere I'attivazione al Comune per completare il progetto di
cura domiciliare.

Art. 4 - Criteri di ammissione e di eleggibilita

3 . . s ape . - 5 4 L . o f .
Si rammenta che ai fini dell'utilizzo delle risorse PAC Servizi di cura la ASL e i Comuni considerano, nell ambito
dell’intesa complessiva, i soli utenti ultra63enni non autosufficienti.
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1 I 1equxs1t1 generah per I atnvaaone delle cure domiciliari integrate, sono:

— e RS SSC——— S

®  COlUiZiviC Ul 6Gid auiUBhliibun.iLd, Uibui]i:il;al u,"? E*Tf.'l;ﬂéé”{@m dLh \,w,;'
concomitanza di diversi fattori biologici. psicologici e socio-ambientali che agendo in modo
coincidente inducono ad una perdita parziale o totale delle capacita dell’organismo), ¢
patologie in atto o esiti delle stesse che necessitano di cure erogabili a domicilio;

o complessita assistenziale. ovvero presenza di bisogni complessi, che richiedono
contemporaneamente prestazioni sanitarie ed interventi socio-assistenziali domiciliari

» adeguato supporto familiare e/0 in
e idonee condizioni abitative;

» consenso informato da parte della persona e della famiglia/ o suo tutore giuridico;
e presa in carico da parte del MMG/PLS:

e residenza in uno dei Comuni dell’ Ambito territoriale.

2. Le prestazioni di assisienza domiciliare (CDI) si integrano con il “Buono Servizio di
Conciliazione™ erogato dalla Regione per prestazioni domiciliari aggiuntive da fornitori autorizzali
¢ iscritii nel caalogo delle prestazioni {acereditati), in presenza di una situazione di fragilita
economice connessa alla non autosufficienza di uno del componenti del nucleo familiare.

\i_“ =

3. La residerza in uno dei Comuni dell’Ambito oltre a costituire un requisito di accesso alle<}

prestazioni. reppresenta i riferimento per I"attribuzione di costi sociali e sanitari rispettivamente '**;\_
all’ Ainbito e al Distretio, 3
\\'\

4. Per la parte relativa ai costi socic-assistenziali attibuiti ai Comuni facenti parte deil’ Ambito, la ™ \3"
qumd di mmmrfec1]*3?101‘“ da paite degli utent ¢ definita secondo quanto disposto “dal %R_%W_J
Regolamento Unico di Ambito in matena. : : ‘ o

I/f"'“*-.\\
TITOLG I . of

LE CURE DOMICILIARI INTEGRATE _,)
o)

Capo I: Caraererisiiche delle Cure Domiciliari Integrate

Art. 5 - I diversi prolili delle cure demiciliaxi ntegrate

~1. e sure dSinienet GRS e Soistont i interventl 44 Somite @b iR Srivdidorite la _
permanenza nel loro am b)cntb di vita, evitando I’ n,tﬁu710nah/.(azwne e o%pedalugdzmne €
consemendo ioro una soddisfacente vita di relazione attraverso un complesso di prestazioni
socio-assistenziali ¢ sanitarie. Caratterisiiche di tali cure ¢ l'unitarieta dell’intervento, che
assicura prestazioni socio-assistenziall ¢ sanitarie (cure mediche o specialistiche,
infermieristiche e riabilitative) in forma integrata e secondo progetti personaiizzati di
intervento. ' '

S

I profili di cura si qualificano per livelli differenziaii attraverso:
a - la natura del bisogno;
- i . . i é § s 4
b - I'intensita, definita con I'individuazione di un coefficiente (CIA™):

* CIA = Coefficiente di intensita assistenziale: numero GEA/numero GdC

REGIONE PUGLIA - ASSESSORATO AL WELFARE
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¢ - la complessita in funzione del case mix e dell'impegno delle figure professionali

TcoinvelE R PAT (Valore GEA e e ————»

% 6y - . . = - - . . .

d - la durata media (GdC") in relazione alle fasi temporali: intensiva. estensiva e di
lungo assistenza, ¢ le fasce orarie di operativita;

e —il tipo di prestazioni domiciliari per profilo professionale

Art.6 - I livelli delle cure domiciliari

|. 1l sistema delle cure domiciliari socio assistenziali, sociosanitarie e sanitarie si connota per il

perseguimento delle seguenti {inalita: ’

- Favorire [’autonomia dell’individuo nel contesto familiare e sociale;

- Contenere la dipendenza e mantenere 1’autonomia dell’individuo nel contesto familiare e
sociale, salvaguardandone la qualita della vita; ' 1

- Evitare istituzionalizzazioni improprie o gravi situazioni di emergenza sociale; |

- Evitare ricoveri non strettamente necessari e favorire le dimissioni protette; 3 é

- Sensibilizzare le realta locali e promuovere [’attivazione delle risorse territoriali affinché la._ l‘:J
comunita locale nel suo complesso si faccia carico del problema. : It

In particolare I'intervento sinergico fra A.D.I. e S.A.D. persegue lo scopo di mantenere la .

persona il piti a lungo possibile presso il proprio domicilio: il modello assistenziale da realizzare  ~

a livello locale non pud prescindere da interventi tesi a garantire la specificita e la globalita, &

nonché 'integrazione socio-sanitaria continuativa. che consenta alla persona parzialmente o \\~

totalmente non autosufficiente di rimanere il pitt a lungo possibile nel proprio ambiente abituale

&

di vita evitando ricoveri impropri e/o ritardando lo sradicamento sociale. - ‘!Jj
Al fine di assicurare una presa in carico globale dell’assistito e una adeguata continuita %J“
dell’assistenza prestata, le cure domiciliari integrate (CDI) non possono prescindere dalla j

erogazione di prestazioni SAD, laddove I’assistito presenti un quadro familiare e socio abitativo o
pitl critico. Per SAD si intende un servizio a domanda individuale, che comprende quel
complesso di prestazioni di natura socio-assistenziale erogate prevalentemente al domicilio di
anziani, minori, persone con disabilita, pazienti cronici e non deambulanti e nuclei familiari
comprendenti soggetti a rischio di emarginazione, al fine di consentire la permanenza
nell’ambito della propria comunita d appartenenza. /;f;/ Is’¢
E possibile classificare le cure domiciliari integrate (CDI) in 3 livelli: , f] B

('S

1.. Cure domiciliari integrate (A.D.L) di [ livello: ¢ costituita da prestazioni di tipo medico,
inferniieristico, ¢ iaoilivauvo, assistenza farmaceuiiva ¢ ecccitimenti disguosiicl o favore di
persone con patologie o condizioni funzionali che richiedono continuita assistenziale e
interventi programmati articolati sino a 5 giorni.

II. Cure domiciliari integrate (A.D.L) di II livello: le prestazioni devono essere articolate in 6
giorni in relazione alle criticita e complessita del caso. Sono inoltre ADI di II livello lesioni
vascolari croniche e ferite difficili in generale fino alla totale guarigione, trattate con
medicazioni avanzate, nonché i pazienti con PAI che, pur prevedendo un numero di accessi
minore di 6. possono rientrare per intensita di cure. Sono inoltre di II livello le Cure
Domiciliari a tutti i pazienti oncologici.

> GEA = giornata effettiva di assistenza: giorno nel quale é stato effettuato almeno un accesso domiciliare
[ v . 4 2 i . n ooy s
GdC = giornate di cura : durata del piano di cura dalla presa in carico alla dimissione dal servizio

REGIONE PUGLIA - ASSESSORATO AL WELFARE
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IIl. Cure domiciliari integrate di III livello (ad elevata intensita): sono prestazioni a favore

N et =3 ﬁ.n..r‘r X E_'\.n."—;o*,,w ~3

gs!a,:a Capps At A AT ,‘1~-m+nrl._f..-.lln Az nqn‘\nlphnnfn fanrd-\ﬂgarchnw‘q o

\

5111t01m di d1fﬁc1le controllo richiedono continuita assistenziale e interventi programmati su 1)
7 giorni - considerato anche il servizio di pronta disponibilita - (es.: SLA/SMA, bambini :
con problematiche neonatali imponenti. terapie cicliche a malati di fibrosi cistica). Dette
prestazieni si integrano con 1’organizzazione di cui alla rete assistenziale per le malattie rare
e per la SLA, secondo la normativa vigente e gli eventuali correlati atti aziendali. Assorbono
le prestazioni gia definite di Ospedalizzazione domiciliare. Anche le Cure Palliative
rientrano nel 11 livelio, in questo caso la responsabilita clinica permane in capo al MMG o
PLS che si puo avvalere anche del medico che scgue la terapia del dolore individuato come
da piano PAI dall"UVM. Le cure palliative devono essere erogate da un'equipe in possesso
di specifiche competenze. ‘

[V.Per tuti i Hiveili di CDI costituisce necessaria integrazione 1’erogazione di prestazioni
socioassistenziali e sociosanitarie assimitabili alle prestazioni SAD per la cura degh
ambient domestici e delia persona. nonché alle prestazioni degli operatori sociosanitari. Il
Progetto Assisienziale Individualizzato (PAI) elaborato a seguito di- VMD integra le-
prestaziont ¢ individua le responsabilitd economiche e organizzative rispettivamente, del.
Distretto e dei Comuni. ' '

4. Tl mutaraento delle condizioni cliniche deli’utente puo comportare il passaggio ad un livello
diverso di assistenza.

r.‘\_ on: 1 o e e ] S } 4 I 17 ‘! .r‘l ! ” I 1 d

5. La responsabiiirh ¢iinica generalmienie & atuibuita al medico di medicina generale ¢ la'sede

organizzaiiva ¢ ue! distretto.

6. L'attivazione delle cure domiciiiari integrate (CD) richiede la presa in carico della persona,
la previa S'am*“i;oue muitidimensionale de! bisogno (VMD) e la definizione di un piano |
persavalizzato i assistenza [PATL con individuazione degli obiettivi di cura e dei tempi di
recuperc, d'mm ipologie di intervento e della frequenza degli accessi. Gli interventi =
professionali comprendons prestazioni mediche, specialistiche, infermieristiche, riabilitative |
e socioassisienziali. Annoverano uaa gamoma di attivita multiprofessionali, cosi. come
semplificate nel documenio della Copunissione nazionale per I'aggiornamento dei Lea
2006. ' '

7. Per la corretts implementazione dei diversi livelli di CDI e per la necessaria integrazione
sociosanitaria, i Dstretio sociosanitario o, deila ASL e i’Ambito Territoriale di

si bmpegnano ad nnp ementate og_rﬂ indirizzo regionale e

NAZICGAE

TITOLO Il
L INTEGRAZIONE SOCIOSANITARIA NELLE CURE DOMICILIARI

Capo I: Le Prestazioni e i soggetti preposti

Art. 7 - Prestazioni delle CDI
1. Il servizio di assistenza domiciliare integrata comprende - prestazioni di tipo
socioassistenziale e e/o sociosanitario (OSS) e sanitario che si articolano per aree di bisogno.
con riferimento a persone affette da malattie croniche invalidanti e/o progressivo-terminali.
Le prestazioni che il Distretto e i Comuni dell’Ambito si impegnano a fornire, con 1
propri specifici operatori, sono quelle rientranti nei compiti e nelle mansioni correnti delle
REGIONE PUGLIA - ASSESSORATO AL WELFARE ‘ ) [ PLE I' o™ =
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rispettive qualifiche professionali, di cui al successivo Capo II del presente Titolo III e
secondo un’operativitd ed un’organizzazione, in base ai giorni della settimana;-fascia oraria:
prestazioni, figure professionali assegnate con apposito ordine di servizio.

2. Con riferimento alle prestazioni di competenza del Distretto sanitario. la domiciliarita
delle cure ¢ cosi articolata:
- assistenza medica di base
- assistenza medica specialistica. in relazione alle branche attive nei Poliambulatori e
quelle rivenienti dagli accordi di programma con i Presidi Ospedalieri e con 1
Dipartimenti Territoriali :
- assistenza intermieristica:
- trattamenti riabilitativi fisioterapici:
- assistenza psicologica;
- assistenza sociale specialistica
- assistenza protesica
- assistenza farmaceutica. i
La gamma dettagliata delle prestazioni sanitarie essenziali erogabili a domicilio sono |
rintracciabili nel Documento della Commissione Nazionale per la definizione e }g
l'organizzazione dei Livelli Essenziali di Assistenza (LEA dOI’lllClharl) Ministero della | 0
Sanita. S, b
. =
3. Le prestazioni socio-assistenziali domiciliari, come da Reg. Reg. n.4/2007 art. 88, di -
competenza degli ambiti territoriali sono: di carattere sociale, psicologico ed educativo: 2
- aiuto alla persona nello svolgimento delle normali attivita quotidiane ¢ riella pulizia della . ""-\RS
persona; w‘&\\
- sostegno alla funzione educativa genitoriale nonché azioni di sostegno socio-educativo, \\
didattico e di socializzazione atte a favorire [’inserimento nei vari contesti di /W\
aggregazione in favore dei minori; "
- sostegno alla mobilita personale ove previsto (attivita di trasporto e accompagnamento |
per persone anziane e parzialmente non autosufficienti. che a causa dell'eta e/o di ff
<

patologie invalidanti, accusano ridotta o scarsa capacita nella mobilita personale, anche
temporanea, con evidente limitazione dell'autonomia personale e conseguente riduzione
della qualita della vita)

- aiuto per le famiglie che assumono compiti di accoglienza e di cura di diversamente abili
fisici, psichici e sensoriali e di altre persone in difficolta. di minori in afﬁdamento € d1
anziani.

Art. 8 - Gli strumenti operativi
1. Perogni utente & predisposta idonea Cartella di CDI nella quale sono ricondotti:
a) laS.Va.M.A./S.Va.M.Di.
b) il PAIL;
¢) il consenso informato;
d) il diario delle attivita assistenziali svolte a domicilio della persona;
e) ogni variazione e aggiornamento.
2. Tutti gli operatori si impegnano ad utilizzare detta cartella registrando i loro interventi e
controfirmandola.
Al domicilio della persona, il care giver tiene una scheda/diario giornaliera per
[’annotazione delle “prestazioni effettuate” dagli operatori ed i tempi di attuazione. La
scheda ¢ controfirmata dall’utente stesso o da un suo familiare, a comprova della prestazione
resa dagli operatori.

(O]
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4. La scheda/diario giomalieraq quale parte integrante della cartella clinica, ¢ resa al

e 5 g vy = e b b o e e e e TR L )

Cifte Damis e del ety s mmento—della ~dimjecione——
dell utente dal servizio. '

5. E’ responsabile della cartella dell’Assistenza Domiciliare Integrata del singolo paziente il
Direttore del Distretto Socio-Sanitario. ed & custodita nella sede distrettuale, nell’ambito
delle attivita della PUA che, tra I’altro, cura la segreteria dell’"UVM; ¢ a disposizione di tutti
gli operatori sociali ¢ sanitari che intervengono al domicilio dell’utente per i servizi attivati;

é archiviata al momento della dimissione dalle cure domiciliari o in caso di decesso.

Ari. 9 - Prestazioni ammissibili a finanziamento con le risorse PAC
. Tipologia di azioni previste a favore degli anziani ultra65enni non autosufficienti, ai sensi \
delle Linee Guida approvate dall” Autorita di Gesti:mc PAC Servizi di Cura il 14 giugno
2013 ¢ pubblicate sul sito de! Ministero dell intern

a. prestazioni di assistenza domiciliare socio- as\men?lale integrata all’ asswten,ca socio-

sanitaria (ADT);

b. servizi in assistenza domiciliare socio-assistenziale (SAD) per anziani gravememe
non autosutficienti che, pur nwcm{dm{) di altre p?estazmm sanitarie a domwmo
non sono inseriti in programmi di ADI': [
¢. investimento in allestimenti, forniture e adozioni di soluzioni innovative per la - gf
gestione di telemonitoraggio delle funzioni vitali e di teleassistenza. : 5 A
2. Per | attuazione deile prestazioni di cui aile leit. a e b i contraenti s’ impegnano a: A \\)
- verificare il rispetto di requisiui di qualita da parte dei soggetti erogatori dei servizi per \ \
tutte le modalita di gestione del scrvi'zic nel rispetto delle condizioni contrattuali di %
fornitara, le quali devone tia Palivo essere conformi alia normativa vigente in materia dj '
lavoro e appalti di servizio; 5
- assicurare che le tariffe corrisposte siano congrue rispetto al contratti collettivi vigenti; E
- cffertuare verifiche e controtll (in casc di fornitore privato). N
3. 1 Comuni deli Ambito territorialedi _ . s'impegnano a rispettare le disposiz.ioni ui\%:
merito aile azioni e alle spese ammissibili a valere sulle risorse del PAC Servizi di cura -- Vs
Anziani - 2013-2015, come previste da Linee guida “Piani di Intervento per it PAC Serviz: i
di cura — Anziani” approvate e pubblicate dal Ministero dell’Interno — ADG PAC in data 9
14.06.2013, in base alle diverse modalita di erogazione del servizio. {'“ \5}3
4. Tutie le prestazioni a rilievo sanitario restanc a carico del Fondo Sanitario Regionale e del ‘w\\\
* budget della ASL  come assegnato 2l Distretto sociosanitario n.___ . anche in quota \\_\}J
parte del volr asppiesshve diaweitn o cipgate. e :
: - _ ‘ /ﬂ\}\}
i 2
Art. 10 - Soggeiti preposti , 5 '
1. Tseggetti preposti per ’erogazione del servizio CDI sono: ' [ S

L. AREA SANITARIA:
- Medico di medicina generale (in seguitoc MMG). Pediatra di Libera scelta
(in seguito PLS) e Continuita assistenziale (cure primarie)

7 Tale stato dovra essere verificato o attraverso I’avvenuto passaggio di ciascun caso specifico in UVM con conseguente
richiesta di sola assistenza domiciliare socio assistenziale attraverso una valutazione strutturata dei bisogni socio-
assistenziali (con I'applicazione della scheda SVAMA), che attesti una condizione di non autosufficienza di particolare
eravita, tale da richiedere un percorso socio-assistenziale domiciliare per il miglioramento del benessere dell’individuo

REGIONE SORATO AL WELFARE
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- Infermiere professionale
B 56 T T 21§01 e e i S B 4 R R
- Terapista della riabilitazione
- Medico specialista
- Assistente soclale
- Educatore professionale
- Psicologo

- Case manager (ruolo assegnato ad una delle figure sopra elencate)

11 AREA SOCIALE
- Servizio sociale professionale dell’ambito territoriale
- Segretariato sociale dell’ambito territoriale
- Enti gestori dei servizi sociali

T1I. AREA INTEGRAZIONE SOCIO-SANITARIA

- Ufficio di piano nella sua composizione allargata con il referente dell” Asl

- PUA
- UVM
- Operatore Socio Sanitario (in seguito OSS). .

2. La funzione di coordinamento dell’équipe ADI ¢ presidiata da una delle figure dell’Area

sanitaria. ,

d

Il Responsabile dell’Ufficio di Piano di Zona e il Direttore del Distretto Sociosanitario, per

le rispettive competenze e responsabilita, definiscono il Piano di Intervento per le CDI

dell’ Ambito territoriale, in attuazione del Piano Sociale di Zona e del Programma Operativo

- di Salute 2013-2015 e vi allocano le risorse finanziare di rispettiva competenza:

- le risorse del FNA e del PAC — Servizi di Cura Anziani — per la parte

socioassistenziale e sociosanitaria;
- lerisorse del FSR per la parte sanitaria.

Art. 11 - Le linee guida regionali per le cure domiciliari

1. Le parti si impegnano al pieno recepimento delle Linee guida regionali in materia di accesso = AN
e presa in carico al sistema integrato di servizi sociali e sociosanitari € in materia di cure *{“\V@

domiciliari integrate.

Art. 12 - La valutazione della qualita

1. L’erogazione delle prestazioni in regime domiciliare avviene sulla base dei principi di:
a) adeguatezza
b) appropriatezza

c) economicita

2. Nella valutazione della qualita si fa riferimento a 3 (tre) dimensioni:

1. la qualita organizzativo-gestionale:
2. la qualita tecnico-professionale;
3. la qualita percepita.

-

3. Gli indicatori a cui si fa riferimento sono:

REGIONE PUGLIA - ASSESSORATO AL WELFARE
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- quelh d1 hsuitato al ﬁne di verlﬁcale le ricadute che il servizio ha in merito alla salute deghi

s R R

Lo

- l‘autovalutazione. quale strumento costante di monitoraggio ¢ di riflessione sulla propria
realta operativa.

4. Gli utenti saranno coinvolti attraverso gli strumenti tradizionali della customer satisfaction:

a) questionari di gradimento per la rilevazione permanente del grado di soddisfazione
degli utenti;

=n

Art. 13 - Il sistema di accesso e di erganizzazione
1. 11 servizio di CDI si realizza attraverso procedure unitarie e condivise tra A’*:«L/Dlsrrptto
sociosanitario e Comuni associati deli’ Ambito Territoriale, per I"accesso, la valutazione e la
presa in carico, nel rispetic delle Linee guida regionali in materia di accesso al sistema
integrato sociosanitario dei servizi ¢ UVM (Del. G.R. n. 691/2011) ¢ di ogni soiuzione
tecnico — gestionale atta ad accrescere efficacia e la tempestivita di una presa in carico
appropriata e iniegrata. ' i ' S

(B

Le funzioni infegrate per I'accesso e la presa in carico si articolano secondo il seguente
PErcorso:

- richiesta di accesso/fsegnalazione

- recepimento della domanda da parte della PUA

- proposta di ammissione alle cure domiciliari integrate

- convocazione dell’ UVM

- valutazione multidimensionale a ciora dell't/VM -

- predisposizione del PAL ¢ individuazione del case manager .

1. 'n merito alla modalita di valutazions multidimensionale del grado di non autosufficienza, le parti
contraenti s'impeznany ad introdurre modalita compatibiii con Palimentaziene del Sistema
Informativo per la Non Autosafficienza {5I1NA) ¢ del Nuovo Sistema Informativo sanitario per il -
monitoraggio deil assistenza domlmhale (NSIS-SIAD;

Are 14 -- I} personale delie PUA _
vl conirattiiall s’ lmpessans ol darities e atiyare/micttere @ regime le Porte Tnicke di
accesso (PUA) seconds la seguente composiziene e modalita:

COMPOSIZIONE PUA

PERSONALE D (0“\’! PETENZA DELL’ AMEBITO TERRI""OR[ALF [
Profilo | Ente di | N. ore | inquadramento Mecdalita  di | [
professionale i provenienz | settiman | U In organico assegnazione j’ _'j/
a ali ~ Da  individuarsi (o | del personale . ['[/
individuato) mediante | alla funzione |
procedure selettive (es. ordine di
= da individuarsi mediante | servizio, se in
affidamento del servizio organico)
1
2
!
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PERSONALE DI COMPETENZA DELLA ASL
Profilo Ente di | N.  ore | Inquadramento Modalita  di
professionale provenienz | settiman | 7 [In organico assegnazione
a ali - Da individuarsi (o | del personale
individuato) mediante | 2lla funzione
procedure selettive (es. ordine di
da individuarsi mediante | Servizio, se in
affidamento del servizio organico)
1
2

Art. 15— Il personale di riferimento per il funzionamento della UVM

i
-

s
o e N

\
e

y
o
R

1. Le parti contrattuali s’impegnano ad istituire e attivare/mettere a regime I'Unita di
valutazione multidimensionale (UVM), assicurando le seguenti figure di riferimento, e % (/
fermo restando il coinvolgimento ad hoc di specialisti richiesti dal profilo di salute ,\3\3
dell’utente in valutazione:

COMPOSIZIONE UVM
PERSONALE DI COMPETENZA DELL’AMBITO TERRITORIALE

Profilo Ente di | N. ore | Inquadramento Modalita  di
professionale provenienz | settiman | (0 In organico assegnazione
a ali T Da individuarsi (o | del personale

individuato) mediante | alla funzione
procedure selettive (es. ordine di

~ da individuarsi mediante | Servizio, se in

affidamento del servizio organico)
i
2
N PERSONALE DI COMPETENZA DELLA ASL ;
Profilo Ente di | N. ore | inquadramento Modalita  di
professionale provenienz | settiman | 0 Iz organico sassegpazione
a ail |0 Da individuarsi (o | dei peiscnaic
N individuato) mediante | alla funzione
procedure selettive (es. ordine di
= da individuarsi mediante | Servizio, se in
affidamento del servizio organico)
1
2

Art. 16 — Il personale di riferimento per il funzionamento delle cure domiciliari
I. Le parti contrattuali s’impegnano ad assicurare nel territorio di riferimento specifiche equipe
professionali per I’erogazione delle Cure domiciliari Integrate (CDI). in tutte le componenti
previste per le specifiche competenze, assicurando le seguenti figure di riferimento, e fermo
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1estando il cmnvolmmento ad hoc di specialisti richiesti dal p1of110 di salute dell’utente in

COMPOSIZIONE EQUIPE CDI

i PERSONALE DI COMPETENZA DELL’AMBITO TERRITORIALE
Profilo Ente di | N.  ore | Inguadramento Modalita  di
professionale provenienz | settiman | 7 In organico assegnazione
a ali 7 Da individuarsi (o | del personale
individuato) mediante | alla funzione
| procedure selettive (es. ordine di
i i “ da individuarsi mediante | Servizio, se in
e | | ___ | affidamento del servizio organico)
|
= o by
| - i 7 T
T . I HUR . . "oy -
PERSONALE DI COMPETENZA DELLA ASL -]
Profilo [Ente  di | N.  ore | Inquadramento _ Modalita  di N
' professionale provenienz | settiman ‘0 In organico assegnazione | i
a afi 0 Da individuarsi © (o | del personale ' 5
1 i individuate) mediante  alla funzione -3
procedure selettive {es. ordine di |
, ‘ T da individnarsi mediante 5‘3""12{01 se i e
R | otfidamento del servizio organico) e s Y
K e
LA TS e 1L il — M
oe . o0 b T T | B
)
= 4 . . \/"‘?\k—-—-.._‘a
Art. 17 - Modalita di cregazione : o A
1. Le CDI sono erogate nelle seguenti modalita: _ ; _.'-"\_1 ]j
I i 7

a) Distretto Seocio Sanitarie: [Gestione dirella, e/o affidamento a ‘terzi, CORNL L
responsabilita sanitaria dei progelli individuali a cura del MMG/PLS] ‘
-

h) Comuni dell’ Ambite Territoriale: [Gestionz diretta, e/c mediante eventiale

e aeiidamento a teraif. | _
4 I3 . DL 0P

2. Le parti confraenii s’impegnano, sul piano gestionale. al tispetto della normativa vigente
prevista del Codice dei Contratti {d lgs. 163/2006) e della disciplina riguardante la

tracciabilita dei flussi finanziari (d. Igs. 136/2010).

il courdinamento delle attivita in capo al Distretto / /

5. Le parti s'impegnano, altrest, a mantenere
o /7
Socio-sanitario n. della Asl e la presa in carico congiunta Distretto Socio- //
W Vi
sanitario-Ambito attraverso I"UVM anche nell ipotesi di esternalizzazione del servmo / ¥

Capo II
Cessazione, sospensione ¢ riduzione delle CDI

Art. 18 - Cessazione e riduzione

1. Il servizio puo cessare o essere ridotto nei seguenti casi:
REGIONE PUGLIA - ASSESSORATO AL WELFARE
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a) richiesta scritta dell’utente;
TTURY 03507 0 Ticovero prolungatoinstrutture.qualora i familiari —restanti -non necessitino - - L

ulteriormente del servizio; '

¢) qualora vengano meno i requisiti di ammissione:

d) qualora venga meno il rispetto nei confronti del personale (molestie, aggressioni anche
verbali, minacce) in forma ripetuta;

¢) qualora I'utente sia assente dal domicilio per pit di tre volte nell”orario in cui deve essere
effettuata la prestazione, senza preavvertire il personale;

f) in caso di assenza per pit di un mese (es: ricoveri di soilievo). esclusi i ricoveri ospedalicri,
salvo situazioni particolari valutate dal Servizio Sociale comunaie:

g) in caso di mancato pagamento o ritardo superiore a 60 giorni.

Art. 19 - Sospensione ' 1
1. 1l servizio pud essere sospeso temporaneamente. su richiesta presentata alla PUA, da parte 4
dell’utente o di un suo familiare, specificando il periodo e le motivazioni. Cinque giorni

prima dello scadere del periodo di sospensione, ['utente od un suo familiare ¢ tenuto a
comunicare le sue intenzioni (ripresa del servizio o rinuncia definitiva). Eventuali assenze
dovute a ricoveri temporanei non provocano la dimissione dal servizio (al posto dell’utente

assente potranno tuttavia essere effettuate prese in carico a tempo determinato). ~ |
2 1l servizio. previa comunicazione anticipata, verra riattivato entro 48 ore dal rientro a o
domicilio. Assenze per soggiorni climatici o trasferimenti presso altri familiari o diversi _
domicili non comportano la dimissione se 1’assenza non supera un mese di calendario. Per ~J é
assenze superiori non pud essere mantenuto il posto, pertanto si procedera alle dimissioni ¢
poi all’eventuale successiva valutazione di presa in carico. ' §
TITOLO IV | 3
LE RISORSE /”“
/
Capo 1 L ;“
Criteri di allocazione delle risorse N
Art. 20 - Risorse e livelli di responsabilita ‘ <.
i 1 scivizio delle CDI di piime < seconde livllc comprende prestazioni .di=#iys cavic

assistenziale e sanitario. che si articolano per aree di bisogno.. offerte dal Distretto socio
sanitario e dai i Comuni dell’Ambito, nella misura e secondo la modalita concordata con il
Piano Sociale di Zona e il Programma delle Attivita Territoriali. Il servizio delle CDI di terzo
livello & di esclusiva competenza sanitaria. ' e

!\.)

Il costo del servizio di cure domiciliari integrate (rova copertura a carico della Servizio
Sanitario regionale al 100% per le prestazioni sanitarie, infermieristiche, riabilitative, di / */
farmaceutica e protesica e al 50% per le prestazioni di aiuto infermieristico e assistenza tutelare |
alla persona garantite dall’OSS, rimanendo a carico dei Comuni la rimanente quota del 50% .

Le prestazioni continuative di assistenza tutelare alla persona garantite dall’OSS e le prestazioni
connesse all’igiene dell’ambiente domestico e alla preparazione pasti sono al 100% a carico dei

Comuni, in quanto prestazioni a valenza socioassistenziale.

(5]

Per il triennio di riferimento del presente accordo, le parti che lo sottoscrivono conferiscono le
risorse come di seguito indicate:
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i~ o Coesr o - i S EEONHTIOIE STHS3CT ‘JTHT‘J e icamrr: 3.0 8 Sy pes © p e i
Enti titolari 2015 7 T WORGIe e b

isr - - P T
Ambito territoriale | FNA 2013:

/Comuni PAC 2013-2014:

Altre risorse comunall: _ i
s

Distretio  Sociosanita- | FSR 2013: FSR 2014:

Yo finclusa  spesa per}

personale interno)

Lventuale  comparte-
| cipazione degli utenti | \ \

______ i -

Entro il primo semestre 2014 Je parti che sottoscrivono il presente Accordo, definisceno uno
specifico Addendum per guantificare le ulteriori risorse finanziarie assegnate per i’anno 2015
agli obiettivi de quo ¢ per dettagliare il volume complessivo delle prestazion: assicurate, in ore
lavorate per profili professionali impiegati.

Art. 21 - Compartecipazione dell’utente alla spesa
P P P

1. (li uwtenti pevtecipano al coste del servizio, per la componente sociosanitaria e k

socioassistenziale @ carico dei Comunl in rapporto- alle praprie capaciid economiche
uclen famiiiare ¢ del solo assisiito. € compartecipa;lg\ A

attraverso la certificazions ISEF del
secondo it principio della

Y

sdualita della contrihuzione in relazione alle effettive condizioni \%\‘»ﬂ

cconomiche. . , S
5 Al fise della Zdeterminazione della quota i compartecipazione, VEngono censiderate due $
soglie per ia condizione cconemmed del solo assistito: L = “’-..":;j;

\%

|/
sensi de] Reg. R. n. 4/2007 e s.m.i.. nella misura d1 Furo 30.000,00. L f
3. All'interno di dette soglie si procedera al calcolo del costo, a carico dell’utente, della - 7@

prestazione agevolata seeondo gquanto deferminato dal Regolamento unice di Ambito per

)
i3 3 i il 1 -; 2 4 - - g -4 L e | H
- soglia ISEE minima, sotto la quale la prestazione ¢ gratuita. determinata, a1l sénsl del
Rey. R.n. 4/2007 e sau. neliz misura di Baro 7.500.00; N
soglia ISEE massina, sopra.a quale la prestazione ¢ pagata pet intero determinata, ai/ :

L

acceseo e la compartecipazione al costo detle prestazioni. —
"o st ecceriomali. previa valutazione tecnicn da narte del Servizio Sociale, e comungue per

tutta ia fase di start-up della nuove reie yl LA Dorinclijar liegrate. come descritte nelle
apposite Linee Guida Regionali, puo essere disposta ’esenzione per le famiglic dal
pagamento deila prevista quota di contribuzione, che rimarra a carico delle risorse del PAC

Servizi di Cura Anziam ovvero deile risorse per i Buoni Servizio di Cenciliazione. assegiiate

ai Comuni associaii in Ambito territoriaie. - =

TITOLO V
NORME DI CARATTERE GENERALE

Axt. 22 - Integrazione con i servizi del territorio
1. Nel caso in cui l'utente del Servizio necessiti di particolari prestazioni sanitarie
specialistiche, il Piano individualizzato dovra prevedere interventi comuni dei servizi
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_ coinvolt, nel rispetto delle specificita e dell’autonomia del ruolo e della responsabilita di
ClasCuns © ane Tuce delle indicazioni della tecente normativa ifi materia di “assistenza™—
integrata.

Art. 23 - Rapporti con il volontariato !
1. Tl Servizio Sociale favorisce la collaborazione con il volontariato presente nel territorio, quale
importante supporto alla realizzazione delle proprie finalita. Il volontariato non puo in alcun caso
essere considerato sostitutivo del servizio ma integrativo ad esso. LN
2. L'ambito territoriale pud stipulare apposite convenzioni o accordi con le Associazioni di i 3
volontariato locali che si caratterizzino per progetti specifici a completamento dei servizi di cura
domiciliari affidati alle imprese e cooperative sociali previa ordinario esecuzione della procedura di
gare. nel rispetto della normativa vigente.

&
—

£
&

Art. 24 - Forme di garanzia per gli utenti _ ; .

1. Nell’organizzazione del Servizio e delle prestazioni dovranno essere tenuti in considerazione i
seguenti elementi: '
- salvaguardia della dignita e dell’autonomia dell”utenza
- rispetto del diritto alla riservatezza

- coinvolgimento degli utenti e dei familiari alla gestione del Servizio. ) i

2. Le parti contraenti s’impegnano ad ottimizzare i sistemi di comunicazione intern]\:ﬁ
all’organizzazione del servizio e verso l'esterno per sviluppare uno scambio informativo SN
virtuoso ed efficace. anche attraverso la produzione di materiale informativo e pubblicitario m\‘”
(Carta delle rete delle cure domiciliari, guide alla rete dei servizi domiciliari, pieghevoli) K\ ¥

‘ \ v

Art. 25 - Vigilanza e controllo =S {

1. Per le attivita di vigilanza e -controllo deile azioni oggetto del presente Accordo, si fa :i‘"{:““
riferimento ad un Coordinamento permanente partecipato dal Comune ¢ dal Distretto, che — .
prevede incontri periodici finalizzati a: ' / B

2 5 -

_  attuare la realizzazione concreta del presente Accordo di Programma; \ﬂL
- individuare e gestire le difficolta e i problemi che si possono prospettare; _
—

- verificare il costante impegno delle parti;
- valutare i risultati conseguiti, procedendo nel caso ad aggiornamento degli accordi -
sottoscritl. . . _
2. Per le attivita di monitoraggio della gestione e di controllo di I livello, ogni competenza
_aussidiaria degli Enti preoposti si fa riferimento ai SL GE.CO. proposto in formato di
definitvo da parte dei soggetti pubblici 1teressati. ) . - s

Art. 26 - Debito informativo e trasmissione dati
1. Con il D.M. del 17/12/2008 del Ministero della Salute (G.U. n. 6 del 09/01/2009) ¢ stato
istituito il sistema informativo per il monitoraggio dell’assistenza domiciliare (Flusso
SIAD).
2. 11 suddetto obbligo viene soddisfatto dalla la Regione Puglia mediante apposite funzionalita
previste dal nuovo SISR, denominato Sistema Edotto. '

Art. 27 - Durata e validita dell’Accordo di programma
1. 1l presente Accordo di programma decorre dalla sua sottoscrizione e ha validita triennale, con
tacito rinnovo. salvo diverse determinazioni delle parti che lo sottoscrivono.
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2. 1.’Accordo di programma puo essere revisionato dai ﬁrmatari ptewa verlﬁca conglunta in i\j\
reiazione - au aluaineiiis o at 1lbuLLuL1 piUdiciie Lid :uu;_.u,ix. Gl oowvieiitddis gty X ,l\;:—-:./lv-;i AAAAAAA —_u- = “‘.; _\ -----

Delibere (nazionali, regionali ed aziendali) che posso detemnnalsn nel periodo di decorrenza € ; )
durata, a modifica o integrazione della legislazione ad oggi in vigore in materia di assistenza = e
domiciliare. | '

Letin. confermato e sottoscritto

PER I AMRBITO SOCIALEDI
{1 Sindaco del Comunre di

Il Sindaco del Comune di _ o \

11 Sindaco del Comune di . B N , N

I Sindaco del Comupe st : \

] Sindaco de! Comunedés ¢ )
PER 1. DISTRETTO SOCIOSANITARION. _ DELLAASL __ 15 S ¥
I! Diretiore Generale : ' ‘ o

Il Direttore del Distrette
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