AMBITO 501-3
COMUNI DI PAGANI ~ SARNG — 5AN MARZANO 8.8, - SAN VALENTINO T,
COMUNE DI PAGANI CAPOFILA

REGOLAMENTO PER L'ACCESSO ALLE PRESTAZIONI SOCIOSANITARIE E PER
LA GESTIONE DELLE UNITA' BI VALUTAZIONE INTEGRATE,

Adottato dal Coordinamento Istituzionale netla seduta del 1 dicembre 20106

Art, 1 OGGETTO DEL REGOLAMENTO,

11 presente Regolamento:

L. disciplina Faceesso al servizi socio - sanitard integrati di tipo residenziale, semirestdenziale ¢
domiciliare;

2. regola la compostzione, Pattribuzione det ruoli e le modalita di funzionamento delle Unita di
Valutazione Integrate;

3 discipling la compartecipazione finanziaria det comuni,dell’ ASL.dei cittadini,

AR 2 L'INTEGRAZIONE SOCIOSANITARIA,

[lovientamento regionale ¢ nazienale nel definire 1 percorsi di rigualificazione delle prestazioni
erogate in regime di integrazione sociosanitaria ¢ quello di favorire la domiciliarita ¢ la
semiresidenzialitd in un'otttea di valorizzazione ¢ sostegno delle risorse familian e della rete di
relaziont sociali altivabili sul territorio.

In tale logica le priorita specifiche del Distretio Sanitario e delllAmbito Territoriale sono
rappresentate: a) dalla prioritd assistenziale della presa i carico globate, di cittadiny in
situgzione di "non avtosufticienza" (anziani ¢ disabilt) specificando numero e tipologia di bisogno
nonché tipologia di offerta di servizi,

b} dalla riqualificazione del sistema di offerta dei serviz anche attraverso la niconversione di
struttura dal sistema sanitario al sistema soctosanitario nell'ottica dell'appropriatezza ¢ del

costlenimento della spesa;

c) dal potenziamento dellunita di valutazione integrata;
o) dalla individuazione det centri di responsabilita e di costo a livello distrettuale;
e) dalla implementazione di sistentl integrati di verifiche ¢ monitoragpio delle prestazioni.

inoltre.accanto al congolidamento degli strumenti di integrazione gestionale e professionale, si deve
affermare come processo culturate oltre che professionale il concetto di progetto individualizzato.
definito dal Ministero della Salute come Piano assistenziale individualizzato (PAL, guale strumento
per fa realizzazione di un percorso condiviso ed unitario socio assistenziale.

In questo contesto 1 Distretti Sanitari ¢ gli Ambitt Socialt del Servizi Sociall sono impegnati ad

operare su tre nadi problematici:



In questo contesto 1 Distretti Sanitari ¢ gl Ambiti Sociali det Servizi Sociali sono impegnati ad

=

operare su tre nodi problematici:

1. accesso unitario alle prestazioni:
2. valutazione mullidimensionale;
3. progetto personalizzato- definizione delaresponsabilitd del case {case manager).

Nell'ambito di wle processo, le problematiche dell'accesse ai servizi seciosanitari, della valutarione
del bisogno, della presa in carico e deil'erogazione delle prestaziont richiedono l'adozione di
percorsi unitart di accesso.non solo per garantive appropriatezza ma anche 'equita di distribuzione

delle risposte sull'intero territorio.

ART. 3 LE PRESTAZIONI SOCIOSANITARIE COMPARTECIHATE.

I Lgs 229/99 ¢ il DPCM 14.02.2001 definiscono prestazioni socio-sanitarie "tutte le attivita atle
a soddistare, mediante percorsi assistenziali integrati, bisogni di salute della persona che richiedono
unitariamente prestazioni sanitaric e azioni di profezione sociale in grado di garantire, anche nel
lungo periodo, la continuitd tra le azioni di cura e quelle di nabilitazione”,

Esse comprendono:

nitapic a rilevanza sociale: sono tutte le atlivita, finalizzate alla promozione

della salule. alla prevenzione, individuazione rimozione ¢ contenimento degli esiti degenerativi ¢
invalidanti di patologie congenite ¢ acquisite (Digs 229/99, art, 3 septics, comma 2, lellera a). Essc
sono di competenza dellcAASS.LL. ¢ a cavice delle stesse, inserite in progetli personalizzati di
durata medio-lunga ¢ sono erogate in regime ambulatoriale, domiciliare o nell'ambito di strutture
residenziali ¢ semirvesidenziali (art. 3 DPCM 14.02.2001);

- prestazioni sociali a

anza sanitaria: sono tutte fe attivitd del sistema sociale che hanno

obicttivo di supportare 1a persona in stato di bisogna, con problemi di disabilitd o di emarginazione
condizionanti lo stalo di salute.

Tabi attivitd, di competenza dei Comuni, sono inserite in progetti personalizzati di durata non
limitata, sono crogati nelle fasi estensive ¢ di lungoassistenza e sono prestate con partecipazione

alla spesa, da parte der eittading, stabilita dai Comuni stessi (LPCM 14.02.2001, art. 3, comma 2).

- prestazioni socio-sanitaric ad clevara Intepragione sanilaria: rientrano net Hivell essenziali di

assistenza ¢ sono poste a carico del fondo sanitario nazionale. Esse sono caratterizzate dalla
inscindibilita del concorso di pia apporti professionali sanitart e sociali nell'ambito del processo
personalizzato di assistenza, dalla indivisibilitd dell'impatto congiunto degli interventi sanitan e
socialt sui risultati dell'assistenza e dalla preminenza det fattori produttiv samtarl impegnati
nell'assistenza” (DPCM 14022001, art 3, comma 3.} ¢ possono cssere erogate in regime
ambulatoriale domicibare o nell'ambitoe db struiture vesidenziali ¢ semiresidenziall. Attengono

prevalentemente alle arce: materno infantile, anziani, handicap. patologie psichtatriche, dipendenza
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da droga. alcool e farmact, patologie per infeziont da HIV e patologie in fage terminale, inabilith o
disabilita. conseguenti da patologie croniche degenerative.

Sono considerate prestazioni sociosanitarie quelle nelle quali "la componente sanitaria e sociale non
risultano  operativamente distinguibil” e per le quah Ventitd del finanziamento ¢ attribuita
percentualmente alla competenza delle ASL ¢ der Comuni (DPCM 14.02.01 ¢ allegato 1C dei
PPCM 29.11.01).

St articolano in: prestazioni domicilial, prestazioni semiresidenziali ¢ prestazion residenziali.
L'allegato LC del DPCM del 291101, cosi delinisce e ofto prestazioni oggetto  di

compartecipazione: Assistenza Donmciliare: Assistenza programmata a domicilio (ADI e ADIP) -

Prestazioni di alo infermieristico e assistenza tutelare alla persona; Assistenza_semiresidenziate:

atfivitd sanitaria ¢ sociosanitaria a favore di disabili fisicl, psichici ¢ sensoriall -Prestaon
dlagnostiche. terapeutiche ¢ socioriabilitative in regime semiresidenziale per disabili gravi; attivita
sanitaria e sociosanitaria a favore di anziam - Prestazioni terapewtiche, di recupero € mantenimento
funzionale delle abilita per anziani non autosufficienti in regime semiresidenziale, ivi compresi gh

interventi di sollievo; Assistenza residenziale; attivith sanitaria ¢ sociosanitaria a favore delle

persone con problemi psichiatrici efo delle [aniglie - prestazioni diagnostiche. terapeutiche e
socioriabilitative it strutlure a bassa intensith assistenziale: attivitd sanitaria ¢ sociosanitaria o
favore di disabili fisici, psichici o sensoriali - prestaziont terapeutiche ¢ socioriabilitative in regimie
restdenziale per disabili gravi; atlivitd sanitaria e sociosanitana a favore di disabili fisici, psichici o
sensoriali - prestazion terapeutiche e socioriabilitative in regime residenziale per disabili privi del
sostegno familare; altivitd sanitaria ¢ sociosanitaria a favore di anziant - prestazioni terapeutiche di
recupero ¢ mantenimento funzionale per non autosutficienti in regime residenziale, 1vi comprest
interventi di sollievo; attivita sanilaria e sociosanitaria a favore di persone atlette da AIDS cura,
riabilitazione ¢ trattamenti farmacologict nelle fase di lungo assistonza in regime residenziale a

favore di persone alfette da AIDS.

ART. 4 IL DISTRETTO SANITARIO DI BASE.

1 Distretto Sanitario di Base ¢ la sede dove si realizza integrazione tra le competenze dell’Axzienda
Sanilaria Locale e quelle del Comune e st caraticrizza come un'area all’interno della quale s
incontrano ta domanda sociale, ciod [ bisogni, ¢ le modalita obbligate di intervento.

L'integrazione socio-sanitaria si realizza tenendo conto div @) natura del bisogni; b) fonte

erogazione dele prestazionl; ¢ rilevanza detle componentt sanitarie; d) eritert di finanziamento; e)

criteri per la individuazione delle prestazioni sanitarie a rilevanza sociale ¢ di quelle sociali a

rilevanza sanitaria.



ART.5S8OGGETTIE RUOLIL

IT sistema RSA/ADI/CDE finalizzatoalla presa in carico di bisognt complessi sanitari ¢ sociali,
presuppone n elevato fivello di coordinamento ¢ di integrazione tra i diversi attori del sistema, che
consenta di considerare Punicita della persona in tutte le sue dimensioni, superando approceio
settoriale e specialistico, ed integrando competenze e servizd diversi. Area sanitaria, Unita Operative
Distrettuali Medict di Medicing Generale/ Pediatel di Libera Scelta, Servizi di medicing specialistica,
altrei servizi Sanitart territoriali ¢ ospedaliori. Arca sociale Servizi Sociali Professionali dell' Ambito
Territoriale, Segretariate  Sociale dell'Ambito Territoriale, altrl servizi sociali  dell'Ambito

Territoriale, Enti gestori dei servizi sociali, Rete familiare ¢ parentale, Volontariato.

ART.6 DEFINEZIONI,
R5A ANZIANI

Al sensi dell'Art. 5 della LR, n.8/2003 1a RSA & una struttura a valenza socio-sanitaria ¢ di tipo

cxtea ospedalicro per anziani ultrascssantacinguenni non autosufficienti ¢ non assistibili a domicilio
attraverso "assistenza domiciliare integrata o nei servizi semiresidenziali ~centri diurni.

Al sensi della DGRC N 2006/2004 Passistenza sociosanitacia integrata residenziale & erogata nelle
REA e persegue e scguenti finalita: a) sostencre ed assistere la persona con ridotta autenomia. che
non possa ¢ abbia scelto di non continuare a vivere nel proprio domicilio, con prestazion
sociosanitarie integrate svolte in regime residenziale in idonee strutture. b) garantire modalita i
intervento ed attivita di ammazione ¢ socializrazione mirate al reinserimento, al recupero
dell'autonomia, alla salvaguardia della vita affettiva e di relazione dell'utente, in coordinamento ¢ in
collegamento con eli altri servizd della rete ivi compresa la rete familiare, parentale ed aftettiva
della persona, ¢) sviluppare una modalita d'intervento per progetti incentrata sul lavoro d'equipe al
fine di realizzare "effettiva integrazione delle prestazioni sociali e sanitarie; d) sostenere Ia famiglia
e coinvolgerla m una collaborazione solidale e partecipata al piani di assistenza, recupero e
risocializzazione, €) tornire sollievo femporanco ai familiari degli utenti det servizi domictliar
integrati.

RSA DISABILL

Al senst dellArt. 19 della TR, m.8/2003 "le RR.SS.AA. per disabili sono strutture extra ospedalicre

socio - sanitarie appartenenti alle reti integrate dell'nssistenza sanitaria, sociosanitaria ¢ sociale,
territoriali, destinate a garantive la continuita defl'assistenza nel regime residenziale tra ospedale.
territorio ¢ domicilio. atraverso servizr alla persona di Lipo samlario, viabilitativo ¢ sociale. A1 scns
deHa DGRC N, 2006/2004 Massistenza integrata residenziale eroga prestazioni socio sanitarie per
disabiti gravi al fine di sostenere od assistere ia persona con ridotta antonomia, con prestazioni

consistenti in: a) assistenza riabilitativa volta al mantenimento delie abilita presenti ¢ alla



prevenzione terziaria; b) attivitd di riabilitazione anche differenziata, per i mantenimento ed il
consolidamento delle abilith acquisite e per contrastare le nacutizzazioni e regressione ¢ modalita
di intervento mirate al recupero, al reinserimento, all'autonomia, alla salvaguardia della vita
affettiva e di relazione dell' ulente, 1 coordinamento e in collegamento con pli altri servizi della
rete e con il nucleo familiare, parentale ed affettivo della persona. d) comvolgimento della famiglia
nella definizione ¢ attuazione dei piani di assistenza, recupero e risocializzazione. €) fornire sollievo
temporaneo ai familiary, per motivate esigenze.

CENTRI DIURNI PER ANZIANI AFFETTI DA DEMENZA E PER CITTADHME DISABILL

At sensi della DGRC N, 2006/2004, 11 Centro Do garantisee prestazioni assistenziall, un
adeguato livello di vita di relazione ¢, unitamente ai servizi domiciliart, la permanenza dell'ulente al
proprio domicilio privato it pitt a lungo possibile, offrendo altresi sostegno e supporto alla famiglia.
1" assistenza integrata semiresidenziale erogata dal Centro diwrno persegue le seguenti finalita; a)
ospitare personc con ridolta autonomia ¢ sogeetti affetti da demenza che necessitano di prestaziom
sanitarie specialistiche e di interventl tesi o mantenere e/o a stimolare le avtonomie residue
dell'idividuo con prestazioni sociosanilarie inlegrate svolte in regime diurno. b) garantire il
mantenimento di adeguati livelli di vita di relazione ¢ la continuita dei rapporti familian atlraverso:
interventi ¢ attivita di socializzazione. interventi tesi al mantenimento dell'autonomia residua ¢ alla
tutela dello stato di salute, interventi riabilitativi e occupazionali, il rientro serale a domicilio. ¢)
ricorrere ai servizi residenziali m via subordimata ed esperendo modalitd che circoserivone di norma
ad un periodo programmato la prestazione, sulla base di un definito pitano di intervento.

GRUPPO APPARTAMENTO PER PERSONE ADUATE CON DISAGIO PSICHICO.

At senst della DGRC N 666/2011 il Gruppo Appartamento st configura come Struttura residenziale

a carattere familiare con basso livetlo di protezione per persone adulte con disagio psichico
stabilizzate ¢ uscite dal circuito terapeutico-riabilitativo  psichiatrico, che non necessitano di
assistenza sanitaria continualiva e che optano per una scelta di convivenza nel contesto di una
soluzione abitativa autonoma. I1 gruppo appartamento ¢ una struttura a carattere lemporaneo o

permanente. pestita in stretta collaborazione con i servizi del DEM, rivolta a persone con disturbi

capacith di auwtonornia, prive di validi riferimenti familiari o per le qualt si reputi opportuno
Pallontanamento dal nucleo familiare ¢ che necessitano di sostegno nel percorso di autonomia e di
inserimento o reinserimento socisie. ATTIVITA' Atlivitd spontanee ¢ non strutfurate. L'equipe
dela Comunita anta il pazieate ad orientarsi verso una buona gestione del tempo libero, attraverso
attivita ricreative

¢ sportive. naturalmente tenendo conte delle attituding e delle inchinazionl naturalr dell'ospite.
Eventuali prestazioni ambulatoriali, rmabilitative e socio-riabilitative presso 11 domicilio (di cul

allallegato LC del DPCM 29 novembre 2001). La struttura ¢ destinataria, altresi, di prestaziont
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socio-assistenziali evogate altraverso la presenza di figure professionali di supporto all'autonomia
individuale ¢ sociale. 11 Grappo Appartamento ¢ un contesto autogestito nel quale ghi ospiti. con
Patute degli operatori, curano 1 propri spazi di vita personali e collettivi, preparando i pasti, facendo
la spesa, curando Ta manutenzione ete, I clima e Patmosfera sono quefli di una vera casa, un fuogo
di vita in cui sl oevita qualunque medicalizzazione degli spazi, degli arredi ¢ delle relasioni,
Vengono promosse attivita sociall che coinvolgano il territorio, al fine di consentire at propri ospiti
di attivare/riattivare competenze relazionadl ¢ soctah e favorire il processo di inclusione socio-
lavorativo. RICETTIVITA' Massimo 7 posti.

COMUNITA® ALLOGGIO PER PERSONE ADULTE CON DISAGIO PSICHICO,

Ai sensi della DGRC N® 666/2011 la Comunitd Alloggio si conligurs come struttura residenziale a

carattere tamiliare con medio livello di protezione, per persone adulte con disagio psichico che
presentano un grado di autonomia medio ed abilita psicosociali sufficientemente acquisite ¢ non
necessitano di assistenza sanitarta continuativa. La comunitd alloggio offre alle persone con
disturbo psichiatrico una soluzione abitativa protetea {assistenza continua sociale) nell'ambito di un
percorso terapewtico in via di completamento ¢ da vealizzare in stretta collaborazione con 1 servizi
del DSM. E' una struttura dimensionata sul modello ‘casa’. capace di garantire agli ospiti spazi
privati che valorizzano al massimo la dimensione soggettiva ed interpersonale al fine di far
raggiungere livelll maggiort di autonomia i relazione alla riacquisizione di abilita individuali ¢
capacita relazionali. La Comunitd assicura una continwld di servizio 24 ore su 24 ore per 363 giorni
"anno, con la presenza di operatori socialt 4 ciclo continue e di operatont sanitart per fasce orarie,
ATTIVITA' Erogazione servizi alberghiert inclusivi della somministrazione pasti; attivitd di aiuto
alla persona e di supporto nell'espletamento delle funzioni e delle attivita guotidiane, sia divrne che
noiturne; attivitd a sostegno dell'autonomia mdividuale e socale tese a raggiungere il mighor livello
possihile di qualita della vita dell'ospite attraverso la valorizzazione delle capacita orgamzzative ¢
dei processi decisionali; laboratori abilitativi. ricreativi, espressivi e di inclusione socio-lavorativa:
prestaziom  diagnostiche, terapeutiche, riabilitative e socio-riabilitative in regime residenziale
intensitd assistenziale (di cui all'AHegato LC "Assistenza territoriale residenziale™) del DPCM 29

novembre 2001, RICETTIVITA! Da 6 a 10 posti massimi.

(G

L'OMS definisce Massistenza domiciliare come a possibilitddi fornire a domicilio del paviente
guel servizi e quegh strumenti che contribuiscono al mantenimento del massimo livello di benessere,
salute funzione". Al sensi della DGRC N 41 del 14.02.201] Assistenza Domiciliare Integrata
{ADI) e/0 Cure Domiciliari Inteprate (CRI) si configura come un servizio che "consiste in intervent
da fornire al cittadini al tine di favorire la permanenza nel loro ambiente & vita, evitando

Pistituzionalizzazione ¢ "ospedalizzazione ¢ consentendo lToro una soddisfacente vita di relazione

&



attraverso un complesso di prestazioni socloassistenziali ¢ sanitarie, Caratieristica del servizio &
I"unitatietd dell”intervento che assicura prestazioni socio-assistenziall e samitarie (cure mediche o
specialistiche, infermieristiche e riahilitative) in forma integrata ¢ secondo progetti personalizzati di

intervento”. Va sottolineato che il termine "integrata” va inteso in due accezioni, non alternative ma
connesse: of si riferisce sia al comnvoleimento di piv figure professionali dello stesso sistema, sia

atl'intervento congiunto dei servizi sanitari e det servizi sociali.

ART., 7T PORTA UNITARIA DI ACCESSEO,

[Jaccesso alle prestazioni socio-sapitaric avviene attraverso la Porta Undaria di Accesso.
DEFINIZHONE Al SENSIDELLA DGRC n. 790 del 27/12/2012: 1a Porta Unica d'Accesso (PULAL)
rappresenta "anello operativo strategico per il recepimento unitario delle istanze sociali, sanitane ¢
sociosanitarie. Bssa ¢ la risposta alle esipenze riconoscivte da tulti 1 soggetti operativi coinvolti di
efficienza organizzativa, semplificazione delle procedure di accesso ai servizi sanitar ¢/o sociali,
razionalizzazione delle nisorse wmane e finanziarie, di abbreviazione del templ di risposta; 10 una
sola parola di efficacia del sistema socio-sanitario. La P.ULA., s1 pone come obietlivo di rispondere
a queste esigenze e si configura come luogo "d'ingresso privilegiato” nel sisterna dei gervizt Sociall,
Sanitari ¢ Sociosanitari ¢ come modalitd "organizzativa integrata”, prioritariamente rivolta alle
persone con disagio derivato da problemi di sahute ¢ da difficolta sociali, atta a facilitare 'accesso
unificato alle prestazioni richieste. La Porta Unica d'Accesso & quindi costruita sui molteplici
bisogni detla persona, mira a mieliorare e modalitd di presa in carico unitaria della stessa. ad
eliminare o semplificare | numerosi passagei ai quali 'atente ¢/o 1 familiari devono adempicre per
ricevere nsposte ed assistenza e a limitare H risehio di burocratizzazione del sistema. Essa va intesa
come funzione duplice escreitata @ dal Comuni mediante | servizi di segretariato sociale, anche
articolati  in sportelli sociali sul territorio. ¢ #H servizio sociale professionale, collegati
funzionalmente 1 rete con 1 diverst punti di aceesso sanitari attualmente esistenti (MMG/PLS,
distretti, dipartimenti territoriall, ospedalieri, URP ¢ sportelli informativi, ete..); dalla ASL mediante
t diversi punti di accesso dei servizi attuabmente esistenti (Uffici informazioni, Servizi Sociali.
LUU.00O. Sociosanitarie, Salute Mentale, Sert. Anziani, Cure domiciliari, Materno  Infantile,
Riabilitazione) collegati funzionalmente in rete con i diversi punti di accesso comunali attualmente
esistenti. Chi accoglie la richiesta & chiamato a decodificare il bisogno ¢ orvientare la persona verso
1} percorso pit appropriato; se 11 bisogno risulta di tipo esclusivamente santtario, verso le strutture
sanitarie (MM, distretto, altri servizi sanitari territoriall); se il bisogno visulla di tipo
esclusivamente socio - assistenziale, verso 1 servin sociali (EE.LL., Terzo settore); se & 'ino ¢
Faltro insieme, presenta . dungue. una componente sanitaria ed una componente sociale
"inseindibilt", siamo in presenza di un bisogno complesso che richiede risposte integrate alle quali

si gtunge attraverso i sistema di accesso al servizl sociosanitart integrati.



FUNZIONT: La P.U.A. compie attivitd ¢ funzioni riassunte come segue: Accoglienza, informazione
¢ orientamento
- accoglienza del’utenys;

- ascolto attivo delle richicste ¢ dei bisogni:

- prima lettura del bisogno espresso dal cinadine,
- informazione relativamente ad opportunita risorse, prestazioni, ¢ possibili agevolazioni.

nonché sul sistema del servizi esistenti ed accessibili a it i cittadini del territorio di

nlerimento;
- onentamento all'ulilizzo deil'informazione fornita e del canale pit adatto per ottenere una
risposta adeguata da altri servizi. Accompagnamento. che si esplica nellindirizzare attivamente
Putente verso le strutture erogatrici di servizi (diversi da quelli fornit dal PULALYL attraverso per
esempio fa definizione di appuntamenti o attivazione di servizi ed equipe professionali (come
UVE - PUV.M). ati alla valutazione di secondo livello necessaria per tornire risposte ad un
bisogno complesso; risoluzione di problemi semplic. che si esplica nell'cropazione immediata, o
comunque (empestiva, di risposte esaurienti a bisogni semplici; ativazione dell'U.V.L, guando
necessario, per i bisogni complessi; avvia i} processo di presa in carico e Iintegrazione del scrvied
della Rete Temitoriale; osservatorio, che si esplica nell'attivita di raccolta ¢ analisi di datj sulla
domanda e sull'offerea.
PROGETTAZIONE DI UN PORTALE INFORMATIVO. Nell'ambito dei siti web dell'ASL o

dell’Utficio di Plano dell’ Ambito Territoriale sard realizzato il portale sociosanitario. 11 portale,

destinato ai cittadini ¢ agli operatori, conterra le scguenti informazioni: s la localizzazione degli
sportelli dell’ASL ¢ dei comuni; »  gli orari; e I'agenda informativa; = la modulistica

detle procedure attivabili; | regolamenti, Attraverso il portale i cittadini e gl stesst operator
potranno conoscere 1 servizi, accedere agli stessi, scaricare ¢ compilare la modulistica, comunicare
con PASL e I"Ulficia di Plano, produrre osservazioni, reclami, suggerimenti, esprimete il proprio

mdice di gradimento.

ART. 8§ PROCEDURE DI ACCESSO.

Le funzioni integrate per Paccesso e la presa in carico si articolano secondo il seguente percorso:

I la richicsta & presentata ad uno degli attori della P.U.A. attraverso PPAllegato A di cui alla
DGRC. N, 790 del 27.07.2013;
2, la proposta di ammissione all' ADVCDLservizi residenziali ¢ semiresidenziali e formulata

sulla base di requisiti essenziali dei Servizi Sociali efo del'Unita Operativa Distrettuale, in raccordo
con it MMG;

3. ta vatutazione multidimensionale a cura delle UVI (Unita di Valutazione Integrata):



4, la redazione del Progetto Personalizzato ¢ Pindividuazione del Case Manager in sede UV,
con definizione del Piano Esecutivo attuato dall'Bquipe Operativa;

5. la dimissione.

LA RICHIESTA pud venire tramite: il diretto interessato; it Medico di Medicina Generale o i
Pediatra di Libera Scelta; da un tutore giuridico: o dalle Unitd Operative Distrettuali e/o ospedaliere
e/o strutture residenziali; Servizi Sociall dei Comuni e Servizi di Segretariato Sociale; la famiglia,
vicinato, it volontariato. bssa & effettuata sull'allepato A di cui alla DGRC, N, 790 del 27.07.2013
Al sensi del "Regolamento per la compartecipazione alle prestazioni sociali e sociosanitarie”
approvato dal Ceordinamento Istituzionale dell'Ambito Territoriale, La richiesta di accesso at
servizl sociosanitar: & corredata della dichiarazione sostitutiva unica. relativa al valore [SE e ISELL
e corredata da consenso seritto al trattamento dei dati personali, ivi compresi quelli sensibili, ai
sensi Decreto legislativo 30 giugno 2003. n. 196; va presenlata indifferentemente o al Distretio
Sanitario o al Segretariato Sociale o ai Servizi Sociali Professionali del Comune di residenza che
provvedono al'invie al servizio sociale professionale per istruttoria del caso ed alla convocazione
delle Unita di Valutazione. L'Unita di Valutazione Integrata valuta le condizioni di bisogno
assistenziale del soggetto per 'ammissione al scrvizio, ¢ redige apposito verbale. L'allivaxione del
servizio avviene esclusivamente previa sottoscrizione dei verbale da parte dell'utente informato
sull'eventuale quota di compartecipazione ascritta a suo carico. In tutti § casi in cul la
segnalazione/richiesta non ¢ stata effetiwata dal diretto interessato, occorre acquisire la liberatoria
alfinché PUA ¢ UVI possano operare il processo d'integrazione socio-sanitaria. Quando la richiesta
proviene dal diretto interessato ¢ dalla rete informale del cittadino (fa famiglia, il vicinato, il
volontaiiato).la stessa, deve essere sempre orientata alla rete formale (Unitd Operative Distrettuali
¢/o ospedaliere, Pediatra di Libera Scelta, Medico di Medicina Generale, Servizi Sociali dei Comuni,
Servizi di Segretariato Sociale) la quale soltanto & abilitata ad effettuare a valutazione di 1° livello

della domanda ed eventuale proposta di accesso.

all' UV previa valutazione di 1° livello della segnalazione, la proposta di accesso ¢ inviata al
Brirettore del Distretto. La Proposta di Ammissione ¢ inviata al Direttore del Distretto Sanitario {o
suo delegato) ¢ al Coordinatore defll'Ufficio di Plano (0 suo delegato), al quali & affidata la
responsabilitd di attivare I'UVIL, come disciplinata dal presente regolamento. Essa & formulata dal
Medico (MMG/PLS, UL Q. distrettuale o ospedaliera) oppure dall'operatore sociale individuato per
tale funzione dai Comumi, La proposta, preferibilmente, deve essere predisposta su supporto
wformatico ¢ deve contenere almeno le seguenti informazioni: dati anagrafict del cittadino;
indicazioni generali di carattere socio ambientale e relative a: condizioni abitative ¢ situazione
familiare (nucleo di convivenza ¢ di primo grado), rete familiare ¢ sociale di supporto presente,

situazione economica del soggetto ¢ del nucleo familiare; condizioni generali di salute, diagnosi

0



cliniche e patologte presenti. Se la proposta e presentata dall'operatore  sociale  dovea
necessariamente essere cortedata da certificazione medica del MMG/PLS o di struttura pubblica. o
supporto detla richiesta; condiziont di autonomia ed autosullicienza, deambulazione ed eventuale
scontinamento ( a letto, su sedia o in casa). capacitd relazionali; principali veferenti territoriali da
attivare per la valutazione multidimensionale (MMG/PLS), specifiche unita operative distrettuali,
servizio sociale). LA PROPOSTA _PER PRESTAZION] DOMICILIARL INTEGRATE (AD.L

0210 I seeuto alla valutazione di primo livello, nel caso di risposta complessa, viene formulata

.

la Proposta di Ammmissione all ADICDL La Proposta di Ammissione ¢ formulata dall'JO
distrettuale competente o dal Servizio Sociale Professionale m raccordo con il MMG, stante 1
consenso informato ed il rispetto della privacy del diretto interessato. La Proposta di Ammissione &
inviata ai [hrvettore del Distretto Sanitario (o suo delegate) e al Coordinatore dell'Ufticio di Piano (o
sue delegato). ai quali e affidata la responsabilitd di attrvare PUVL La Proposta di ammnussione deve
essere predisposta su supporto informatico ¢ deve contenere, oltre alle informazioni giapresenti!
nella richiesta di acceso le seguenti informazioni;

- bisoano/problema rifevato

- prima valutazione suila presenza det requisiti per atttvazione dell' ADT/CIDT

- prima ipotesi di intervento

- tempi di attivazione del'UVL

La stessa ¢ formalizzata sul modello ALLEGATO AL

Requisiti indispensabili per attivazione dell ADI/CDT sono: reguisito della residenza/domicilio.
sono ammessi ai servizi gl utenti vesidenti/domiciliati nei Comuni ricadenti nell' Ambito territoriale
del Piano di Zona; condizione di non autosufficienza (disabilitd) e patologie in atto o esiti delle
stesse che necessitano di cure erogabili a domicilio: potenzialitd ¢ disponibilitd della famiglia o
della rete parentale o informale tale da fornire un conereto supporto al Progetto personalizzato,
idonee condizioni abitative in grado di consentire fa concreta erogazione delle prestazioni previste
nel progetto personalizzato, {ale idoneitd viene vilevata mediante Putihzzo della scheda di
valutazione sociale standardizzata (SVAMA) che consente di individuare la situazione familiare,
assistenziale, abitativa, cconomica di inteerazione sociale dell'assistito, ecc.. il consenso informato
da parte della persona o suo tatore gluridico; presa in carico da parte del medico di medicing
generale (garanzia degli accessi concordat, disponibilitd telefonica dalfe ore § alle 20). La
sussistenza della condizione di non autosulficienza & atlestata con certificazione medica mediante
uso di apposita scala di valutazione (SVAMA).

sono esclusi da questa procedura tuttl quei cast per 1 quali si renda necessaria una presa in carico
immediate, dato it prevalente bisogno sanitavio. In questi cast I"accesso alll ADVCDT dovrd essere in
un primo momento esclusivamenle ganilario e successivamente sard effettuata la valutazione

integrata in sede di UV per rispondere a bisogni di natura sociale.



JIAZIONE MULTIDIMENSIONALE. In presenza i richieste che presentano un

"bisogno complesso™ in cui ¢ inscindibile il bisogno santtarto da quello sociale, la valutazione del
caso ¢ effettuata: dalle unita di valutazione spectfiche delle ULLOO.,  distrettuali; e/o
multidimensionale (VMD) ed in gede UVI se 1l bisogno espresso non pud trovare soddisfacimento
con i cancorso di professionalitd di una sola 1.0, o 1] Misogno nchiede una risposia anche di tipo
socio- assistenziale e si orileva Poppormenid di verificare e condizion socio-relazionali ed
ambientali. La valulazione multidimensionale:é 1o strumento per Paccesso ai scrvizi sociosamiar di
rete residenziali, semiresidenziali ¢ domicitiart integrati delle persone adulte e anziane: rappresenta
Vanalist dettagliata dei problemi e det bisogni dell'assistito ed € 1’atto prioritario ed ineludibile del
Progetto Personalizzato: & eflettuata con "scale” e strumenti scientificamente validati. L
valutazione multidimensionale delf'UVT deve essere effettuata attraverso Putilizzo dei seguent
strumenti di valulazione resi disponibili dalla Regione Campamia; Scheda di  Valutazione
Multidimensionale per le persone Adulte ed Anziane - 8. VAMA, CAMPANIA (D.G.R.C. N, 323
del 03/07/2012 BURC N” 42 del 9 luglio 2012); Scheda di Valutazione Multidimensionale per le
persone Adulte e Disabili - 5. VAMA, CAMPANTA ( D.GR.C. N 324 del 03/07/2012 BURC N°
42 del 9 tuglio 2012).

). Alla valutazione multidimensionale

segue 'elaborazione del Progetio Personalizzalo, Per ognuno dei citladini presi incarico. 'UVI
elabora il Progetto Persomalizzato tenendo conto dei bisogni, delle aspettative ¢ delle priorita
dell'assistito ¢ del svo ambito familiare, delle abilita residue e recuperabili, oltre che dei fattor
ambientali, contestuali. personall ¢ familiarl. 31 Progetto Personalizzato ¢ redatto preferibilmente su
apposito modulo predelinito digitale, LUVT ¢ responsabile del Progetto Personalizzato ¢ ne verilica
attuazione mediante il Case manager o Responsabile del caso. Per la redazione del Progetto
Personalizzato T'UVI puod avvalerst della collaborazione di un referente dell'Equipe Operativa. 11
Progetto Personalizzato definisce in manicra analitica: gli obiettivi e 1 risultati attesi, sia riguardo
alla persona assistita che ai suoi familiari; in rapporto ai bisogno accertato, ka tipologia di servizi ¢
prestaziont soctali e sanitavie da crogare, modalitd di erogazione, livello di intensitd (alto, medio-
lieve) dell'intervento e le figure professionaliimpegnate; titolaritd, competenze ¢ responsability di
spesa; le competenze e funzioni del responsabile della presa in carico delle figure di riferimento; le
competenze ¢ funzioni del referente familiare; la durata del progetio, con la previsione di una
verifica intermedia ¢ finale; le modalita di dimissione in relazione alla verifica del rageiunghmento
degh obiettivi: consenso del eittading interessato, o dei familiari, o di un fitore giuridico o di alm
terzi disponibili, a partecipare ai progeto personalizzato, anche per Peventuale quota di
compartecipazione alfa spesa. 1 progetio socio- sanitario personalizzalo & comunicato in modo
comprensibile ed appropriato al paziente ed ai suol familiart ed ¢ da essi approvalo e sottoscritto.

sso deve essere modificato, adattato ¢ nuovamenle comunicato al paziente ed agli operatori



guatora si verifichi un cambiamento sostanziale degli elementi di base dai quali e stato elaborato
{(bisogni, preferenze, menomazioni, abilita - disabilitd residue, limiti ambicentali e risorse, aspettative,
prioritd, ecc.) tutte le proposte di modifica strutturale delio stesso vanno ratificate dall’UV 1L

Con il consenso informato si conclude la fase prefiminare della presa in carico del cittadino, che
deve essere concludersi, entro 30 giorni dalla data della richiesta di accesso, All'interno del Progetto
Personalizzato deve essere previsto il Piapo Eseculivo condiviso con ['Equipe Operativa che
svolgerd nel conereto 1t percorso assistenziale,

LISTE D'ATTESA ASSISTENZA DOMICILIARE, e risultanze della valwiazione con eventuale

idoneitd all'aceesso, saranne trasmesse, a cura del'UVIL all'U.0. Assistenza Anziani ¢ Domiciliare.
LULO, terra e lste d'allesa redatte secondo l'ordine cronologico delle istanze, i1 livello di
awonomia dell'vtente, la gravitd della patologia ¢ le condizioni socio-cconomiche. Tali listc
verranno  aggiomate secondo 1 parametri deseriti ogni qual volta 'UVI invierd nuove
comunicaziont.

ASSISTENZA RESIDENZIALE T SEMIRL

ZIALE, Le liste d'attesa, redatte secondo

Pordine cronologico delie istanze, il livello di autonomia dell'utente, la gravita delia patologia, le
condiziont socio-economiche, fa residenza, sono gestite dall'UVI di concerto con le strutture
grogatrici delle prestazion] ¢ le competenti ULLOO. distrettuali. Le stesse, secondoe 1 parametri
deseriity, sono periodicamente aggiornate.

ACCESSO STRUTTURE RESIDENZIALESEMIRESIDENZIALL L'accesso al ricovero prevede

che previa richiesta di nulla osta dell'UIV1 di residenza defl'utente. il Direttore del Distretto in cw &
ubteata la struttura, comunicherd le modaiita e la data di ingresso al: Direttore del Distretio di
residenza del cittadino; Direttore Responsabile della steuttura; Dingente della U.O. competente;
MMG; Comune di residenza; Litente ¢/o familiarl; Ambito territoriale di competenza.

Al momento dell'ingresso, H Divetlore del Distretto di residenza del cittadino fornisce il progetto
sociosanitario  personalizzato., redatto dall'UVI La swruttura dd comunicazione  dell’avvenuto
mgresso, entro 24 ore, al: Direttore del Distretto ¢ Dirigente detla U.O. competente del Distretto
Sanitario di residenza delPutente;MMG; Comune di residenza; Divettore del Distretto in cui insiste
fa struttura. I progetto sociosanitario ed il relativo piano esecutivo sono soggetth a verifica
periodica da parte della UV] secondo i templ ¢ le modalitd previste datlo stesso o quando viene
richiesto dal Responsablile della struttura, Prima dell’ingresso dell'utente, il Direttore Responsabile
defla struttura provvederd ad acquisire la conferma della volonta dell'utente, o di un suo familiare,
ad essere ospitato nella struttura assepnata, mediante la sottoserizione di apposita dichiarazione.

ACCESSO AL SERVIEZIO ADL /CDA, LU, Assistenza Anziant e Domicthiare ed il Comune

comunicheranno rispetiivamente per le propric competenze, modalitd ¢ data di avvio del servizio a
MMG; Utente e/o familian; Operatort sanitart ¢ sociall previsti nel Piano BEseowtivo. 11 Progetio

Personalizzalo ed i relativo Plano Esecutivo sono sogpetti o verifica periodica da parte della UVI



secondo i tempi ¢ le modalita previsto datlo stesso ogni qual volta si vertfichine modifiche nelle
comdiziont sanitarie e sociali.

LA DIMISSIONE. All'atto della dimissione va compilata una apposita scheda che, in analogia con

la scheda di dimissione ospedaliera, raccoplic tutti i dati relativi atle prestazioni Residenziali,
Semiresidenziali, ADVCDL 1 dati delie suddette schede saranno raccolte su supporto informatico,
nel vispetto della vigente normativa sulla Privacy, ai {ini della realizzazione del flusso informativo
regionale. 81 individuano le seguenti modalitd di dimisstone: dimissione per rageiungimento degh
obiettivi previsti dal Progetto Personalizzato, a seguito di verilica da parte della U.V.1; dimissione
per  trasfertmento ad  altro regime  assislenzale d tipo  diverso  dal
domiciliare/residenziale/semiresidenziale, disposta dalla U.V.1L in seguito a riscontro, in sede di
valutaziont intermedie o finali, di impossibilitd di raggiungimento degli obiettivi del Progetio
Personalizzato a seguito di mutate condizioni sociosanitarie;dimissione per ricovero in ospedale a
sepuito del verificarsi di condiziond cliniche non gestibili a domicilio; dimissione per decesso della
persona assistita; dimissiont per volonta dell'assistito {con precisazionc della motivazione, se

CRPIEssa).

ART. 9 L'UNITA' i VALUTAZIONE INTEGRATA.
L'organizzazione di servizi congiuntamente gestiti ¢ finanziati da Comuni ¢ ASL, necessita di
precise ¢ concordate modalitd di accesso. In sede programmatoria @ necessario definire o

condizioni di accesso ai servizi, identificando le dimensioni ritenute rifevanti (patologia, etd, reddito

situazione familiare, altro) ed ¢ aliresi necessario definire congiuntamente la composizione ¢ le

modalita operative di un organismo misto di valutazione. L'Unita di Valutazione Integrata (U.V.1)
si qualifica come strumento per la valutazione multidimensionale e multidisciplinare di situazioni di
bisogno socio-sanitario complesso, e per la predisposizione ¢ proposta allutente del progetto
assistenziale, L'U.V L, ponendosi in una Jogica di presa in carico globale ed integrata, ha il compito
diz » effettuare wna "diagnosi” del bisogno socio-sanitario complesso, a partire dalla domanda
espressa dall'wente e dalla sua famiglia (il "sintomo” portato); « utilizzare le proprie competenze per
wna valutazione complessiva ¢ teeniea del bisogni dell'wtente: » individuare, all'interno della rete, il
servizio o 1 servizi pill idonei a soddisfare [ bisogni rilevati; modulare sul singolo caso Pofferla di
servizi a scconda delVevoluzione del bisogno.

UBICAZIONE E FUNZIONALIT

Al LUV AL ha sede presso specificd uffict del Distretto Sanitario.

In tale ambito sono svolte le attivitd ¢/o procedure di convocazione, riunione, custodia dei fascicoli.
monitoraggio, autorizzative, informative, di rilevazione dei costic. Al fine di assicurarne la
funzionalita 1 Direttori di Distretto ¢ il Plano di Zona sono impegnati ad assicurare: specifico
personale (ammimsirativo, sociale ¢ sanitario); spaxi dedicati, arredi, linee telefoniche, fux,

stampanti, stramentazioni informatiche. A tal line, ai sensi della DGRC N®50/2012 ¢ della relativa



Convenzione sottosentta, FASL Salerno ¢ PAmbito Terrttoriale sono impegnati a costituire uno
specifico Ulficio Congiunto.

COMPOSIZIONE. All' Unita di Valwtazione Integrata devono partecipare | seguenti compouenti:

Assistente Sociale dell’Ambite Territoriale (individuato con provvedimento del responsabile
dell'Ufficio di Piano) responsabile della presa in carico; Medico medicina generale o Pediatra di
libera scella dell'assistito responsabile della presa in carico; un medico dell'U.Q. distrettuale
competente: un referenie per integrazione sociosanitaria dell'Utficio di Piano: un delegato alia
spesa ASL: un  delegatoalla spesa comune/Ambite Territoriale; integrata da altre  figure
specialistiche legate alla valutazione del singolo caso. Come cspressamente previsto dalla DGRC
N230/2012. 1 Delegati allaspesa, per espressa delega, devono essere dotati del potere di disporre
deHe risorse economiche necessaric ¢ di impegnare P'Ente di appartenenza alla relativa erogazione
della prestazione. I delegato alla spesa del'ASLL € individuato con specifico provvedimento del
specifico provvedimento del Responsabile dell'Ufficio di Piano,

CONVOCAZIONE. Ai sensi defla DGRC NT50/2012, defla Convenzione sottoscritta e della

"Circolare esplicativa e indirizzi in moerito alla compartecipazione alle prestazioni sociosanitarie di
cut al DPCM 29.11.2001- DGRC N, 50 del 28/02/2012" N° 0614434 del 09/08/2012 dei Dirigenti
del Settori Fasce Deboli e Assistenza Sociale della Regione Campania, In partecipazione alle Unita
di Valutazione [ntegrata & considerata obbligatoria.

L'Unita di Valutazione Integrata si riunisce presso la sede del Distretio di competenza: » & di norma
convocata dal Diretlore del Distretio e/o suo delegato; o per casi particolari pud essere convocata
congiuntamente dal Responsabile dell'Ufficio di Plano; » l'atto di convocazione deve prevedere |
nomi del componenti ¢ i loro ruoli, anche in funzione dell'sutonomia decisionale in ordine alla
spesa o ai tempi di attivazione delle diverse prestazioni; « 'atto di convocazione deve essere inviato
cof congruo anticipo {almeno 3 giorni prima); « Patto di convocazione deve indicare date e orari di
pruma e seconda convocazione dei componenti; o Patto di convocazione ¢ inviato per posta
clettronica certificata e/o fax /o posta celere; | componenti convocati sono tenuti a partecipare ¢
Feventuale assenza deve essere adeguatamente glustificata. 1n caso di assenza (nella seduta di prima
convoeazione) da parte di componenti depuiati alla definizione del singolo progetto individuale. la
valutazione del caso ¢ effettuata in seduta di seconda convocazione da tenersi possibilmente entro
48 ore. Nel caso in cui una delle parti ASL/Ambito Territoriale, formalmente convocata, risulti
assente a due sedule consecutive (1A ¢ 2A convacazione) defle UV, si procederaalla valutazione
dell'assistito ¢ le relative risultanze saranno ritenute vincolanti ai fini della compartecipazione alla
spesa. Comungue, ai senst della deliberazione di GUR. n, 2006/04. la valutaxione multidimensionale
deve concludersi entro 20 ore dalla proposta. Di norma la valutazione & effettuata dall’U.V.L di

residenza dell'assistito, Qualora i ricovero ¢ [Tuito in una struttura ubicata in un territorio diverso



dalla residenza del cittadino. per rogatoria il Dirvettore del Distretto di residenza dell'assistito pud
richiedere la valutazione all'll. V.1 dove ¢ ubicata la struttura. Tn tal caso all'lLV.L sono tenutt a
partceipare 'assistente sociale e il delegato alla spesa defl'’Ambite/Comune di residenza dell'ntente,
L'esito della valutazione e il velativo verbale UVT (debitamente soltoscritto) ¢ comunicato al
Dircttore del distretto ¢ all' Ambito Territoriale di vesidenza del cittadino.

COMPITI. L' ULV svolge 1 seguenti compitiz « entro 20 giorni dalla proposta di ammissione e (att
salvi | casl di wgenza, effettua la valutamione mualtidinensionale del grado di avtosutficienza ¢ dei
bisogniassistenziali del pazienti ¢ del suo nueleo {familiare (valutazione di 2°livelio), » elabora il
Progetto Personalizzato, che deve essere condiviso © sottoscritto dall'assistito nel rispetto delle
norme in materia di privacy e tutela; » verifica e aggiomna landamento del progetto personalizzato.
In refazione alla tipologia e complessitd dei bisogno dei pazienti individua il Case Manager ¢/o
Responsabile del caso con il compito di scouire il paziente per tutto 1 percorso assistenziale, i
verificare la fase operativa, di raccordare l'equipe con TUVL D ruelo di Responsabile del caso
(diverso dalla responsabilita clinica che rimane in capo al MMG) pud essere assunto da ligure
assistenziall diverse (sanitario ¢/o sociale) in base ai bisogni prevalent dell’assistito ¢ alle scelte
organizzative, egli custodisce Copia del Progetto Personalizzato 1 un {ascicolo personale, nel guale
conservata tutta o documentazione relativa all'assistito  (richiesta corredata i dichiarazione
sostitutiva unica e di autorizzazione al irartamento det dati, proposta di ammissione, certificazioni,
schede di valutazione, cartella, revision del progetio, ece.) nel rispetto detla normativa sutla privacy
(D.lgs 196/2003); copia dello stesso progetto, a cura del Medico dell'U.Q. distrettuale competente ¢
del Referente per l'integrazione sociosanitaria deil”Ufticio di Piano, ¢ fnviata agli uffici competenti
det Distretto Sanitario ¢ all'Ufticto di Piano del'Ambito Territoriale. sia per 'attivazione del
servizio ntegrato. sia per le funzioni di monitoraggio o attraverso 11 delegato alla spesa notifica alla
ASL, per la parte di competenza, lNmpegno di spesa scaturente dal progetto personalizzato e dalle
prestaziont

cropate;  attraverso il delegato alla spesa delb’ufficio di Piano notifica al Comune/Ambilo
Territortale di residenza dell'agsistito. per la parte di competenza, l'eventuale impegno di spesa
scaturente dal progetio personalizzato e dalle prestazioni erogate: » Passistente sociale dell'Ambito
Territoriale assicura {a presa in carico e atiraverso 1 Servizi Soctall comunali, garantisce tti gh
tnterventi di servizio sociale che si rendono necessart per una puntuale valutazione e presa in carico
del bisogno sociosanitario dell'assistito; o il medico della U.0Q. competente, attraverso la rete
sanitaria del SSN. garantisce tutti gli interventi sanitan che si rendono necessari per una corretta

valutazione e presa in carico del bisogho sociosamtarno deli'assistito,

ART. 10 AUTORIZZAZIONE.




In casgo di decisione di ricovero in REA, CDI /o ADVCDL, Comunita Alloggio, I'ULV.L in raccordo
con ['U.O.. il Comune di Residenza ¢ in accordo con 'assistito, individua la struttura e/o servizio di
destinazione, comunica l'eventuale lista di atiesa, contatta il Direttore Responsabile della strutturs
efo servizio prescelto, comuniea allo stesso, al MMG dell'utente ed al Comune di residenza,
modalitd ¢ data di ricovero.

Llautorizzazione € rilasclata/sottoscritta previa verifica dei tetti di spesa e acquisizione del nulla osta
all'accesso m struttura” da parte del Diretlore del Distretto ove insiste la struttwa di ricovero e dal
delegato  alla spesa del Comune di residenza dell'Assistito. In assenza di "nulla osta”
Fautorizzazione non pud essere sotfoscritta, In tal caso il paziente ¢ posto in lista d'attesa. Per
espressa delega conferita dal presente Regolamento. al fine di semplificare le procedure di accesso e

presa in carico dell'utenza, si stabilisce che:

1. Vawtorizzazione al ricovero ¢ emessa ¢ sottoseritta dal Dircttore del Distretto ¢/o suo
delcoato;
2. in allegato, al sensi del successivo art, 11, i Direttore di Distectto & tenuto a trasmettere alla

struttura erogatrice copia def verbale UV (che certifica anche la spesa).

ART. 11 COMPARTECIPAZIONE E CERTIFICAZIONE DELLA SPESA

i Le quote di compartecipazione alla spesa dei Comuni/utenti ¢ dell'Azienda Sanitaria Locale
sono stabilite dal DPCM del 291101 e dalia DGRC . 502012,

2 La compariecipazione alla spesa da parte dell'utenza & disciplinata dallo specifico
regolamento approvato dall’ Ambito Territoriale,

3. L'atemte convoeato in UV doved produrre certificazione 1SEE (familiare o individuale). Al
momento della valutazione UVI ¢ della condivisione del progetlo personalizzato andranno
specificate le quote a carico dell'ASL e, utilizzando la certificazione 1SEE prodotta dal cittadino., fe
quote a carico dell'utente/Ambito Territoriale.

4, L'erogazione della prestazione definita in sede U V.1, avverra a seguito della sottoscrizione
del  verbale UVI ¢ di accettazione dell” cveatvale onere economico da  parte:  a)
dell'utente/ttore/curatore. in calce al verbale UV b) del delegato alla spesa comune/Ambito
Territoriale; o)del delegato alta spesa ASL.

5. Qualora, una delle parti ASL/Utente/Comune/Ambito Territoriale formalmente convocata,
risulti assente a due sedute consecutive (1A ¢ 2A convocazione) delle UVL, si procedera comunque
alla valutazione dell'assistito, a sottoscrivere il verbale, a irasmeticre lo stesso alla struttura
erogairice ¢ notificare 1o stesso abla parte agsente. In tal caso: i1 Comune di residenza anagrafica del
soggetto fruitore di servizi socio-sanitari che, sin d'ora, riconosce la relativa spesa, & tenuto o
rimborsare alla struttura crogatrice la quota di compartecipazione sociale a carico del comune/utente;

la struttura erogatrice della prestazione ¢ tenula a fatturare direttamente al Comune di residenza

th



anagrafica del soggetto fruitore di servizi socto-sanitart fa quota di compartecipazione sociale ¢
carico del comunc/utente,

3. In ogni case copia dei verbale UVI dovrd essere inviata alla struttura erogatrice della
prestazione prima dell’aceesso dell'utente in struttura o in seguito ad eventuale rivalutazone.

6. I servizi socialt del Comuone ofo Ambito di residenza detl'assistito sono tenuti ad acqguisire la
cerificazione ISEE prodotta dall'utente, accertare {'eventuale quota di compartecipazione alla spesa,
comunicare al soggello nteressalo 'esito della valutazione 1LV 1L, ed in caso di ammissione delia
richiesta, ta data di attivazione del servizio, leventuale quota di compartecipazione a suo carico da
versare direttamente alla strattura erogatrice. a recuperare eventuall quote di compartecipazione a

carico dellutenya.

7. ['Ambito sociale controllerd, anche a campione, la veridicita della situazione familiare
dichiarata ¢ confrontera i dati patvimoniall! e reddituali dichiarati dai soggetti con i dati in possesso

ded sistema informativo del Ministero delle Finanze.

ART. 12 COMITATO DI COORDINAMIENTO.

Al fine di ricondurre ad unitarietd gh atti programmaticl dell'ASL e dei comuni, Te procedure di
accesso, il ststema di valutazione multidimensionale, le prestaziom erogate e le modalith di
funzionamento delle UVI per ciascun Ambite Territoriale ¢ istitvito un Comitato di Coordinamento
composta da: Direttore/i Distretto/I Sanitario/i di Base o suo delegato; = Direttore Inlegrazione
Soctosanitaria dell'ASL SA o suo delegate: Responsabite Udticio di Plano Ambito Territonale o suo
delfegato. 1l comitato di coordinamento st riunisce pertodicamente su convocazione di uno dei suoi

COMpa e,

ART. 13 ATTI PROGRAMMATORI,
Sulla base depli atti d'indirizzo dejla Regione Campamia la programmazione congiunia deglhi
mterventi socio~ sanitari st esprime attraverso adozione del Pano di Zona dei Servizi Sociali (PDZ)

¢ il Programma detle attivitd Territoriali (PAT).

AR, 4 APPROVAZIONE REGOLAMENTO,
Il presente regolamento ¢ approvato con speciltca deliberazione del Direttore Generale dell’ASL

Saterno e del Coordinamento Istituzionalte dell'Ambito Territoriale.

ART, 15 NORMEDI RINVIQ.
Per quanto non previsto dal presente regolamento si rinvia alla normativa nazionale e regionale
vigente con particolare riferimento:

- DPCM del 14 febbraio 2001 ¢ 11 DPOM del 29.11.01



DGRC n. 6467 del 30.12.2002

L.R. N®8/2003

DGRC n. 2006/04

DGRC N 1813 del 12.10.2007 Decreto Commissariale N. 6/2010 Decreto Commissariale N.
49/201{

PDGRCN" 41 del 14.02.2011;

DGRC N666/2011

DGRC N 30 det 28/02/2012

Circolare esplicativa N® 0014434 dei 09/08/2012 dei Dirigenti dei Settori Fasce Deboll ¢
Assislenza Sociale della Regione Campania;

DGRC n. 790 det 27.12.2013 Decreto Commissariale n. 84 del 05.07.2013.

legge regionale n. 11707 cosi come modificata dalla legpe regionale n.15/2012




