   DISTRETTO SOCIO-SANITARIO D.3 

REGOLAMENTO PER LA DEFINIZIONE DEL SERVIZIO DI ASSISTENZA DOMICILIARE INTEGRATA PER ANZIANI NON AUTOSUFFICIENTI
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Art. 1

QUADRO NORMATIVO

La Legge 8 novembre del 2000, n. 328 ad oggetto  “Legge quadro per la realizzazione del sistema integrato di interventi e servizi sociali” prevede tra l’altro che i comuni predispongano e redigano, in collaborazione anche con l’ASP distrettuale, il Piano di Zona per l’attuazione degli interventi sociali e socio sanitari nel rispetto dei principi della responsabilizzazione, sussidiarietà e partecipazione.

Attraverso il “Documento di caratterizzazione delle cure domiciliari in Italia ” elaborato da un gruppo di lavoro  ed approvato dalla Commissione LEA il 18 ottobre 2006, si è costituito un importante riferimento per lo sviluppo armonico del sistema Home care. Pur non avendo valore normativo il documento è stato di fatto recepito dalla Regione Siciliana attraverso il decreto n. 2459 del 12/11/2007 che, insieme al decreto n. 2461 del 12 /11/2007, concernente le “Linee guida in materia di valutazione multidimensionale per l’ammissione alle prestazioni assistenziali di tipo residenziale, semiresidenziale e domiciliare per anziani e altri tipi di pazienti non autosufficienti” e al precedente decreto n. 745 del 3/05/2007, recante “direttiva per l’attivazione del dipartimento funzionale per l’integrazione socio-sanitaria”, rappresentano un primo tentativo per sviluppare armonicamente le tematiche relative ad una programmazione organica del sistema delle cure domiciiari . L’assessorato Regionale della sanità ha definito, con decreto n. 1543 del 2/07/2008, la “Nuova caratterizzazione dell’assistenza domiciliare e degli interventi ospedalieri a domicilio. Con la legge regionale n. 5 del 14/04/2009, recante “Norme per il riordino del servizio sanitario regionale” vengono introdotte importanti novità al fine di rendere effettiva l’integrazione Socio-Sanitaria, così come affermata dai principi espressi dalla legge n. 328/ del 2000 e dall’articolo 2 del D.C.P.M. 14/02/2001. Con decreto n. 873 del 08/05/2009  “Nuova organizzazione delle cure palliative in Sicilia” è stata data approvazione alla rete delle cure palliative della  Regione  prevedendo, anche, l’erogazione di prestazioni a domicilio. La regione Sicilia ha approvato  con Decreto Presidenziale del 26 gennaio 2011 le LINEE GUIDA REGIONALI  per l’accesso e il governo del sistema  integrato delle cure domiciliari. Il documento contiene le linee guida regionale per regolamentare le modalità di integrazione tra i servizi e prestazioni di natura socio-sanitaria relativamente alla presa in carica e la cura a domicilio degli anziani e delle altre categorie di pazienti definiti non autosufficienti  dal D.P.C.M. 14 febbraio 2001. Le linee guida forniscono indirizzi operativi per i distretti socio sanitari  siciliani al fine di attivare le risorse necessarie  e mettere in campo  le azioni ritenute indispensabili a sostenere il coordinamento dei servizi sanitari e socio-assistenziali interessati, e sostenere l’integrazione delle prestazioni di natura sanitaria e socio assistenziale.

In questa direzione vanno concepiti anche gli indirizzi programmatici definiti dall’Assessorato Regionale della famiglia che attraverso il percorso normativo intrapreso a partire dal 2002 a seguito dell’entrata in vigore della legge 328/2000, ha sviluppato un percorso volto alla costruzione di un sistema integrato dei servizi e degli interventi socio-assistenziali e socio-sanitari a livello territoriale. Il programma regionale delle politiche sociali e socio-sanitarie 2010/2012 approvato con D.P.R.S.  n. 61 del 2/03/2009  e da considerare in continuità  con i D.P.R.S. 4/11/2002 e D.P.R.S. 23/03/2007, finalizzati a sostenere la costruzione di un sistema integrato di politiche sociali e socio-sanitarie.

Art. 2

La governance  del sistema integrato delle cure domiciliari

Il sistema integrato delle cure domiciliari a livello territoriale assume come valore strategico il principio della corresponsabilità  dei due sistemi, sociale e sanitario, attuando tale principio attraverso l’istituzionalizzazione di modalità stabilite di coordinamento e la formalizzazione  di percorsi d’integrazione dei propri strumenti programmatori , progettuali ed operativi:

· Integrazione istituzionale;

· Integrazione organizzativa;

· Integrazione professionale.

Lo strumento da adottare per la formalizzazione degli indirizzi programmatici è L’Accordo di Programma

	Livello di integrazione
	Attori
	Azioni dell’integrazione
	Strumenti

(Formalizzazione dell’integrazione)

	Istituzionale
	Comitato dei sindaci              Direttore del Distretto Sanitario D. 3
	Definizione degli  indirizzi programmatici per il coordinamento e l’integrazione dei servizi e delle prestazioni sanitarie e socio assistenziali attinenti le cure domiciliari
	Accordo di Programma                        Data: 

	Organizzativa
	Ufficio Piano
	Definizione di un piano attuativo degli indirizzi programmatici
	Piano Esecutivo

	Professionale
	Operatori Sanitari                 e Assistenti Sociali dell’ASP e Comuni
	Raccordo operativo sul coordinamento e l’integrazione delle prestazioni
	Protocolli operativi


Art. 3

OGGETTO DEL SERVIZIO

Il presente regolamento disciplina il servizio di Assistenza domiciliare di tipo integrato Socio sanitario, ADI, destinato ad anziani non autosufficienti di età superiore ai 65 anni ,  servizio da istituire nell’ambito del Distretto socio Sanitario D 3  in attuazione alle  risorse provenienti dal Piano di Azione Coesione - Piano d’intervento Servizi di Cura per gli Anziani - Primo Riparto del Programma Servizi di cura.

Art. 4

DEFINIZIONE

Per ADI si intende un sistema integrato di interventi domiciliari in favore di:

· soggetti anziani non autosufficienti di età superiore ai 65 anni 

· anziani non autosufficienti  in dimissione socio-sanitaria protetta da reparti ospedalieri (attestazione sanitaria prodotta da struttura pubblica); 

· anziani non autosufficienti , malati con patologie in fase terminale (attestazione sanitaria prodotta da struttura pubblica e/o certificazione medico di base) ; 

· anziani non autosufficienti   con temporanea inabilità (attestazione sanitaria prodotta da struttura pubblica e/o certificazione medico di base) ; 

 aventi necessità di un’assistenza socio-sanitaria continuativa o per periodi limitati al fine di consentire loro di rimanere il più possibile nel proprio ambiente di vita. Il servizio assicura, in relazione ai bisogni dell’utente, prestazioni mediche infermieristiche, riabilitative e socio-assistenziali in forma integrata  e secondo i Piani di Assistenza Individuali (PAI). 

Caratteristica peculiare del servizio è la unitarietà dell’intervento inteso come progetto assistenziale personalizzato al quale concorrono i contributi professionali sanitari e di protezione sociale.

In particolare l’ADI si prefigge: 

1. Consentire alla persona di sviluppare e mantenere l’autonomia di vita nella propria abitazione e nel proprio ambiente familiare e sociale, nei casi in cui venga a trovarsi nell’impossibilità di provvedere completamente a se stessa e in mancanza di adeguato aiuto di familiari o parenti;

2. Valutazione multidimensionale del bisogno e dell’approccio dei problemi;

3. Globalità e unitarietà dei piani di cura;

4. Favorire la riduzione dell’incidenza dei ricoveri e dell’istituzionalizzazione impropria;

5. Promuovere l’autonomia dei nuclei con componenti a rischio di emarginazione;

6. Supportare e favorire la vita e la rete di relazioni, nonché gli interventi di tipo sociale, educativo e riabilitativo;

7. Favorire il reinserimento sul piano culturale, sollecitando i cittadini e la collettività ai temi della solidarietà, con la funzione di prevenzione.

Art. 5

DESTINATARI DEL SERVIZIO

Il servizio A.D.I. è destinato a  soggetti anziani di età superiore ai 65 anni  in condizioni di non autosufficienza o ridotta autosufficienza temporanea o protratta, derivante da condizioni critiche del bisogno socio-sanitario o patologico  e in particolare utenti che si trovano in una delle seguenti condizioni:

· Anziani in condizioni di fragilità, nonché patologie geriatriche con limitazioni dell’autonomia;

· Pazienti in dimissione socio-sanitaria protetta da reparti ospedalieri, malati con patologie in fase terminale soggetti con temporanea inabilità;

· Anziani con disabilità, pluripatologie e patologie cronico-degenerative che determinano limitazione dell’autonomia;

· Soggetti con patologie oncologiche;

· Pazienti in fase terminale non oncologici;

· Soggetti con necessità di nutrizione artificiale;

· Soggetti con necessità di supporto ventilatorio invasivo;

· Soggetti in stato vegetativo e stato di minima coscienza;

· Soggetti con avanzate e complicate malattie croniche.

Art. 6

PERCORSO DI EROGAZIONE DELLE CURE DOMICILIARI

Gli attori:

Il governo dell’accesso al sistema integrato delle cure domiciliari e l’erogazione delle prestazioni connesse si articola attraverso un sistema di relazioni, scambio di informazioni, attivazione di risorse ed erogazione di prestazioni che vede coinvolte diverse figure professionali alle quali sono attribuite responsabilità differenti:

· Il Punto Unico di Accesso (PUA);

· “L’unità distrettuale “cure domiciliari” istituita nell’ambito del distretto socio sanitario D 3;

· Il case manager – responsabile del caso;

· Il medico curante dell’assistito;

· I componenti delle Unità di Valutazione Multidimensionale (medico specialista, assistente sociale, infermiere professionale, e altre figure specialistiche ritenute rilevanti;

· Assistenti  Sociali dei Comuni;

· Gli sportelli o punti informativi collocati nei comuni del Distretto Socio Sanitario.

Art. 7

LA PORTA UNICA DI ACCESSO (PUA)

Le Linee Guida regionali per l’accesso e il governo del sistema integrato delle cure domiciliari (D.P.R.S. 26/01/2011, Gurs. 11/02/2011) individuano tra gli obiettivi prioritari la realizzazione di un sistema unitario di prestazioni socio-sanitarie per rispondere al bisogno del cittadino mediante la definizione di un progetto personalizzato. L’attivazione di una Porta Unica di Accesso al sistema di accesso al sistema dei servizi sociali e sanitari è una condizione a garanzia di tale processo. Il PUA si configura come il momento iniziale di raccordo funzionale per un percorso assistenziale unitario ed integrato e rappresenta un passo indispensabile per programmare ed organizzare in maniera ordinata i lavori dell’Unità di Valutazione Integrata.

La Porta Unica di Accesso al sistema integrato dei servizi sociali e sanitari si identifica nei Segretariati Sociali istituiti presso i comuni del Distretto Socio Sanitario D 3, consentendo in tal modo l’accesso unificato alle  prestazioni socio-assistenziali e socio-sanitarie previste nel progetto “ADI”

Pertanto ciascun comune del Distretto:

· Individua un referente che svolgerà il raccordo operativo sul coordinamento,  che  si interfaccerà con il proprio funzionario,  componente  del  Gruppo Piano, relazionando e  riferendo  eventuali criticità riscontrate; inoltre effettuerà  il controllo , la verifica e il monitoraggio sulle modalità di esecuzione del servizio e lo stesso avrà i compiti del :

PUA Back Office

· Elaborazione di procedura di registrazione dei bisogni espressi;

· Elaborazione di procedure di registrazione della risposta alla domanda      

             sociale rilevata;              

· Elaborazione di protocolli operativi integrati;

· Elaborazione della modulistica;

· Coordinamento della rete;

· Mappatura delle risorse del territorio;

· Elaborazione Report quanti-qualitativi della domanda e dell’offerta;

· Analisi preliminare e di screening del bisogno;

· Apertura di una cartella sociale con data-set minima di informazione;

· Avvio del percorso assistenziale 

· Inoltre avrà il compito per la realizzazione del:

PUA Front-Office 

· Accesso accoglienza;

· Raccolta di segnalazioni;

· Orientamento e gestione della domanda;

· Attivazione diretta di prestazione di bisogni semplici;

· Avvio della presa in carico. 

Nell’ambito, invece, del Distretto sanitario, competente territorialmente, si identifica con il PUA sanitario già attivato nel Distretto sanitario di Canicattì e nei diversi punti di accesso attualmente esistenti: Medici di Medicina Generale (M.M.G.) Poliambulatori, ect…

Art. 8

PRESA IN CARICO

Gli attori PUA  hanno il compito di analizzare il bisogno espresso attraverso la segnalazione, fornire la risposta, a seconda delle situazioni problematiche semplici, che non richiedono una valutazione multidimensionale o complesse se prevedono la valutazione multidimensionale e il coinvolgimento dell’U.V.M. Nel caso in cui il bisogno espresso dall’utente necessita di una risposta semplice , il PUA interviene segnalando al servizio competente la problematica anticipandone , dove è possibile, la diretta presa di contatto dell’interessato. Il PUA completa il proprio intervento verificando l’avvenuta presa in carico  da parte del servizio individuato a garanzia della continuità del percorso di cura prima avviato.

Nel caso in cui il bisogno espresso  dall’utente segnalato necessita di una risposta complessa il PUA, entro 24 ore successive alla segnalazione, contatta l’U.V.M. Unità Distrettuale Cure Domiciliari istituita nell’ambito dei distretti sanitari, che disporrà la valutazione multidimensionale; In questo caso  seguendo il sotto specificato iter:

· Valutazione multidimensionale a cura dell’Unità di Valutazione Multidimensionale (U.V.M.);

· Case manager- responsabile del caso;

· Redazione del PAI (Piano di Assistenza Individuale)

· Gestione, realizzazione, monitoraggio e valutazione del progetto personalizzato;

· Dimissione.

Art. 9

ACCESSO AL SISTEMA INTEGRATO

l’accesso al sistema integrato delle cure domiciliari prevede:

· La segnalazione al Punto Unico di Accesso (PUA) da parte di uno dei seguenti soggetti:

· Medico curante dell’assistito;

· Medico del reparto ospedaliero in fase pre-dimissione;

· Medico responsabile di struttura residenziale (RSA);

· Responsabile della struttura socio-assistenziale (Casa di Riposo – Comunità protetta)

· Farmacie aperte al pubblico;

· Servizi sociali;

· Associazioni di Volontariato, Cooperative Sociali;

· Familiari dell’assistito;

· Altri soggetti (vicinato, rete amicale, ect)

Art. 10

CRITERI DI AMMISSIONE

L’accesso al servizio ADI deve essere subordinato ad una preventiva valutazione socio-sanitaria integrata che accerti la presenza dei seguenti requisiti e/o condizioni di eleggibilità:

1. Ridotta autosufficienza temporanea o protratta. La sussistenza di tale requisito deve essere certificata da attestazione medica , definita in maniera precisa e standardizzata mediante l’uso dell’apposita scala di valutazione (SVAMA);

2. Necessità di assistenza esclusivamente primaria. Verifica dell’assenza di condizioni patologiche di alto rischio o della necessità di interventi altamente specialistici o di tecnologie complesse che impongono il ricovero ospedaliero o l’attivazione di altri servizi specialistici;


3. Complessità assistenziale del paziente. Occorre la presenza di bisogni complessi che richiedono contemporaneamente prestazioni sanitarie  ed interventi socio-assistenziali  da parte di una equipe multiprofessionale , di interventi socio-sanitari integrati domiciliari;

4. Possibilità di garantire, per quanto possibile, un idoneo supporto alla persona. Occorre accertarsi della presenza di una rete solidale ( volontariato sociale e/o privato, ect..) o di prestazioni di assistenza tutelare ed aiuto infermieristico in grado di prendersi cura del soggetto;

5. Requisito della residenza. Sono ammessi al servizio gli utenti residenti nei comuni del Distretto socio sanitario n. 3

6. Gli utenti sono ammessi al servizio indipendentemente dalle condizioni individuali e familiari. Nel caso di esubero delle richieste rispetto alla disponibilità dei posti nel progetto la priorità sarà data agli utenti il cui reddito complessivo del nucleo familiare è inferiore.

Art. 11

MODALITA’ DI ACCESSO AL SERVIZIO

Il servizio può essere richiesto dall’interessato od essere attivato su segnalazione di un familiare, del medico curante o da altri servizi presenti sul territorio distrettuale. L’utente, o coloro che agiscono in nome e per suo conto, presentano domanda di ammissione al servizio, utilizzando l’apposito schema di proposta per l’accesso al servizio ADI alla Porta Unica di Accesso istituita presso gli Uffici dei servizi sociali di ciascun comune del Distretto, alla domanda dovrà essere allegata la certificazione ISEE .  Le domande protocollate vengono trasmesse al PUA sanitario per la fase successiva della valutazione multidimensionale .

Art. 12

UNITA’ DI VALUTAZIONE MULTIDIMENSIONALE 

La valutazione multidimensionale, l’analisi dettagliata delle problematiche e dei bisogni che ogni caso presenta, è l’elemento prioritario ai fini della definizione del progetto socio-sanitario personalizzato e della presa in carica integrata del soggetto richiedente la prestazione.

La valutazione multidimensionale viene effettuata da un team multiprofessionale (U.V.M.) con competente multidisciplinari in grado di leggere le esigenze di persone che presentano situazioni problematiche complesse, con problematiche sanitarie non inscindibili da quelli sociali. E’ l’organismo che  determina l’accesso al sistema dei servizi socio-sanitari di natura domiciliare .

L’Unità di valutazione Multidimensionale, è costituito da un nucleo di base composto da:

· Referente Distrettuale ADI

· Medico ASP – Responsabile dell’U.V.M. o suo delegato

· Medico di Medicina Generale  o Medico di Reparto che ha in cura l’assistito

· medico specialista

· infermiere professionale 

· assistente sociale del Comune di residenza dell’utente

La valutazione multidimensionale riguarda le diverse dimensioni sanitarie socio-assistenziali- sociali del bisogno. Rappresenta l’analisi dettagliata dei problemi e dei bisogni dell’assistito ed è l’atto prioritario ed ineludibile ai fini della definizione del PAI. 

La Valutazione multidimensionale dell’U.V.M. deve avvalersi  di uno strumento specifico, la scheda SVAMA , necessario per rendere omogenei e confrontabili i criteri di valutazione.

La valutazione multidimensionale a cura dell’U.V.M. deve concludersi entro 5 giorni lavorativi dalla proposta di ammissione.

Nello specifico l’U.V.M. svolge i seguenti compiti: 

· effettua la valutazione multidimensionale dell’autosufficienza e dei bisogni assistenziali dei pazienti/utenti;

· verifica la presenza di condizioni di elegibilità ad usufruire il servizio;

· Elabora il Piano assistenziale Personalizzato ( Obiettivi e tipologia, frequenza e durata degli interventi);

· Verifica ed aggiorna l’andamento del Piano Assistenziale Individualizzato;

· Procede alle dimissioni dal progetto concordate.

L’accesso di nuovi utenti al progetto ADI e le dimissioni avvengono solo a seguito della valutazione socio-sanitaria dell’U.V.M. 

Art. 13

PIANO ASSISTENZIALE INDIVIDUALIZZATO

Il Piano Socio-Sanitario Individualizzato redatto dall’U.V.M. tiene conto dei bisogni, delle aspettative del paziente e dei familiari, della sua disabilità e  soprattutto del  potenziamento delle sue abilità residue e recuperabili, definendo in maniera esplicita ed analitica:

· Gli obiettivi ed i risultati che si intendono raggiungere sia riguardo all’utente sia in riferimento alle aspettative dei familiari;

· Il regime prestazionale ed il suo livello di intensità e durata;

· Le azioni, la tipologia delle prestazioni e le figure professionali impegnate;

· La qualità, le modalità, la frequenza e la durata (numero di accessi MMG, consulenze specialistiche programmate, numero di ore giornaliere e settimanali di assistenza domiciliare) di ogni tipologia d’intervento/prestazione necessari al raggiungimento degli esiti programmati;

· La disponibilità, la qualità dei presidi ;

· L’individuazione  (competenze e funzioni) delle figure di riferimento, ad esempio  referente familiare e responsabile presa in carico;

· La durata complessiva del progetto;

· Gli strumenti (riunioni di verifica/coordinamento , schede/registri/diario clinico, ect, indicatori di processo e di risultato, ect) le scadenze ed i metodi della verifica del progetto personalizzato, in itinere ed ex post, con particolare attenzione alla:

· Valutazione periodica dei risultati;

· Verifica della congruità delle misure/risorse impegnate agli obiettivi prefissati;

· Modalità per garantire delle prestazioni effettuati da altri soggetti (privato sociale, volontariato, ect. …).

Il progetto socio-sanitario è comunicato in modo comprensibile ed appropriato al paziente ed ai suoi familiari e da essi approvato e sottoscritto. Con esso si conclude la fase preliminare della presa in carico dell’utente , fase che deve concludersi entro e non oltre 30 giorni lavorativi dalla data della proposta di accesso. Esso deve essere modificato, adattato e nuovamente comunicato al paziente ed agli operatori qualora si verifichi un cambiamento sostanziale degli elementi in base ai quali è stato elaborato. Tutte le proposte strutturali di cambiamento devono essere ratificate dall’U.V.M. .

Art. 14

ORARIO DI SERVIZIO

Il Servizio di assistenza ADI prevede un numero massimo di N° 40 utenti ,con un monte ore da  stabilire nel piano programmatico di ciascun beneficiario. Il servizio sarà erogato dal lunedì al sabato compreso e se necessario anche la domenica per le sole prestazioni socio-assistenziali. La durata massima del progetto è un anno.   L’individuazione degli utenti ammessi al servizio ADI distrettuale prescinde dal criterio definito in termini proporzionale rispetto alla densità demografica dei comuni facenti  parte del Distretto Socio Sanitario n° 3, ma è determinata  dal maggior bisogno sociale e sanitario individuato dall’U.V.M. su segnalazione del PUA.

Art. 15

PRESTAZIONI

Prestazioni socio-assistenziali

Il progetto prevede l’erogazione delle seguenti prestazioni:

· Aiuto e governo ordinario dell’alloggio e preparazione pasti:

· Igiene e cura della persona ;

· Servizio lavanderia e stireria;

· Disbrigo pratiche;

· Accompagnamento per visite  o quant’altro necessario.

Aiuto e governo ordinario dell’alloggio e preparazione pasti

L’aiuto per il governo e l’igiene dell’alloggio dovrà fornire l’autosufficienza dell’utente, attraverso il disbrigo delle attività inerenti la cura dell’alloggio, compresa la pulizia ordinaria  dello stesso. L’ausiliario aiuterà inoltre l’utente nella preparazione dei pasti favorendo la sua partecipazione sia nella loro preparazione, sia nel lavaggio delle stoviglie se capace, mentre si provvederà direttamente in presenza di grave impossibilità fisica.

Igiene e cura della persona

L’operatore OSA provvederà all’igiene e alla cura della persona fornendo aiuto e supporto per le sue esigenze igienico /personali (doccia, bagno, igiene quotidiana ed eventuale accompagnamento presso parrucchieri  o centri per la cura della persona).

Servizio lavanderia e stireria

Il servizio lavanderia e stireria viene espletato presso il domicilio dell’utente.

Disbrigo pratiche

L’ausiliario  dovrà provvedere al disbrigo di commissioni di pratiche varie accompagnando eventualmente l’anziano quando è indispensabile la sua presenza, per richieste mediche, visite mediche, ect…

Prestazioni Sanitarie erogate dall’ASP

Il  Distretto Sanitario erogherà le seguenti prestazioni:

· Assistenza medico specialistica;

· Accessi a domicilio dei medici di medicina Generale (MMG);

· Assistenza infermieristica;

· Assistenza riabilitativa;

· Altre forme assistenziali sanitarie erogabili a domicilio (Es. fornitura ausili e presidi);

Assistenza medico specialistica
Il  Distretto Sanitario dovrà garantire l’attivazione degli specialisti distrettuali / poliambulatoriali sul progetto alla persona (PAI) definito dall’U.V.M. con consulti al domicilio delle branche specialistiche; lo standard minimo deve prevedere:

· Geriatria

· Fisiatria

· Cardiologia

Assistenza infermieristica

Assistenza riabilitativa

L’utente beneficiario dei servizi ADI ha il diritto:

1) di conoscere il presente regolamento;

2) di conoscere il funzionamento del servizio, degli obiettivi;

3) di conoscere i referenti sociali del proprio comune di residenza del progetto ai quali eventualmente rivolgere ed indirizzare: osservazioni, contestazioni, suggerimenti;

4) di chiedere, motivandolo con gravi ed evidenti e dimostrabili fatti, la sostituzione dell’operatore domiciliare ad egli assegnato;

L’utente beneficiario del progetto ADI ha nel contempo ha l’obbligo di:

1) Seguire le indicazioni contenute nel Piano di Assistenza Individuale;

2) Avvertire i referenti sociali del proprio comune di residenza nei casi di temporanea assenza dal proprio domicilio;

3) Non chiedere al personale prestazioni fuori orario (anche a pagamento) né prestazioni diverse da quelle previste dal progetto e offerte dalla ditta affidataria nelle proposte migliorative. 

ART. 16

MODALITA’ DI EROGAZIONE DELLE PRESTAZIONI SOCIO-ASSISTENZIALI DELL’ADI

I Comuni erogano agli aventi diritto buoni di servizio (Voucher) da utilizzare per l’acquisto di specifiche prestazioni domiciliari presso organismi ed enti no profit riconosciuti e accreditati in armonia con quanto previsto dalla legge 8 novembre 2000 n. 328 e dalle linee guida per l’attuazione del Piano Socio-Sanitario della Regione siciliana ( D.P.R.S. 4 novembre 2002).

Nelle more della definizione da parte della Regione Siciliana delle linee guida per l’accreditamento secondo quanto previsto dal Decreto Presidenziale 07/07/2005 e del successivo Decreto Presidenziale del 07/10/2005, il Distretto socio sanitario D 3 farà ricorso al “ Patto di Accreditamento per il voucher” al fine di individuare gli Enti no profit per la fornitura di prestazioni domiciliari aventi diritto all’ADI. 

L’emissione dovrà evidenziare:

a) Il parametro costo/ore delle singole prestazioni con riferimento ai vigenti C.C.N.L. di comparto;

b) L’indicazione degli enti no profit di cui intende avvalersi  il beneficiario, scelti tra quelli che hanno sottoscritto il “ Patto di Accreditamento” con il comune capofila del Distretto.

Sarà onere del Comune capofila emettere i voucher e contestualmente provvedere alla loro consegna ai beneficiari nonché al pagamento degli Enti, inseriti nel sopradetto elenco, che erogano le prestazioni;

Il servizio Sociale del Comune provvederà a curare ogni rapporto necessario di informazione, supporto e contatto fra i beneficiari e gli enti no profit.

Gli organismi o gli enti individuati liberamente dai beneficiari, fra quelli che hanno provveduti a sottoscrivere il “ Patto di Accreditamento”, dovranno, preliminarmente, accettare formalmente il PAI. .

Gli Assistenti Sociali, che agiscono  per conto dei Comuni del Distretto, vigileranno sull’attuazione del piano individualizzato e potranno revocare il voucher qualora le parti interessate ne facessero un uso diverso da quello concordato.

ART. 17

REQUISITI DEGLI ORGANISMI DI SERVIZIO

Gli enti, presenti nel Distretto Socio-Sanitario, che erogheranno il Servizio , ai sensi del D.P.R.S. 07/05/2005 e ss.mm.ed ii. Dovranno essere in possesso dei requisiti di qualità, appresso specificati, che costituiscono elementi minimali ed indefettibili nell’attuale fase di applicazione, nelle more di successivo provvedimento presidenziale, da parte della Regione Siciliana, che disciplini in termini compiuti i requisiti per l’accreditamento:

· Iscrizione all’Albo regionale, ai sensi dell’art. 26 della legge 22/1986, alla sezione Anziani per la tipologia Servizio domiciliare , per la quale intendono essere accreditati;

· Sede legale e/o operativa nel territorio del Distretto socio sanitario D 3;

· redigere la “Carta dei servizi " da porre, anche, a disposizione dell'utenza, con l’indicazione di:

· Interventi erogati

· Modalità di collaborazione con la Committenza per elaborazione ed attivazione delle  prestazioni

· Modalità di erogazione del servizio 

· Condizioni per facilitare la valutazione da parte degli utenti e dei soggetti che rappresentano i loro diritti

· Modalità di raccordo con le realtà istituzionali erogatrici di interventi che vanno ad integrare le prestazioni garantite nei servizi per gli anziani non autosufficienti;

· Modalità di raccordo e coinvolgimento delle famiglie;

· Esistenza di una procedura di analisi e monitoraggio della “customer satisfaction”contenente le modalità di distribuzione, compilazione e raccolta. 






ART 18


     

                    Procedura per l’  “Accreditamento voucher

·  La procedura di accreditamento si avvia  su istanza dei soggetti interessati,  titolari di Iscrizione all’Albo regionale, ai sensi dell’art. 26 della legge 22/1986, alla sezione Anziani per la tipologia Servizio domiciliare , per la quale intendono essere accreditati;

· Detti Soggetti devono inoltrare un’istanza al Sindaco del Comune capofila, compilata secondo il modulo all’uopo  predisposto, disponibile sul sito istituzionale dei Comuni, allegando la documentazione prevista a corredo.

3.  I soggetti richiedenti l’inserimento nell’elenco dei fornitori dei servizi domiciliari a favore degli anziani non autosufficienti, devono attestare:

    a. la conformità  al PAI ed ai requisiti di qualità definiti dall’UVM ;

    b. la periodica attività di formazione e aggiornamento professionale del personale  operante all’interno dei servizi, sia in forma autonoma che attraverso la partecipazione a corsi  di aggiornamento;

   c. l’utilizzo di strumenti per la valutazione della qualità delle prestazioni, anche adottati a livello di zona e la disponibilità a partecipare agli eventuali progetti a tal  fine elaborati sia a livello comunale che di Ambito;

                       




Art 19

                          Conclusione iter istruttorio e compiti del Comune capofila

1. Il Comune capofila dell’Ambito, ai fini della sottoscrizione del Patto per l’Accreditamento verifica:

   a. l’avvenuta iscrizione all’apposito albo regionale;

   b. l’ impegno a rispettare il progetto assistenziale individualizzato;

   c. l'applicazione al personale dipendente dei contratti collettivi nazionali di settore vigenti, secondo il profilo professionale di riferimento;

  d.  il possesso della certificazione di qualità in conformità  alle norme di legge.

2.  Il rapporto tra il Comune capofila e soggetto fornitore si perfeziona a seguito della procedura di validazione, con la sottoscrizione del patto di accreditamento e la conseguente iscrizione all’elenco distrettuale.

Art. 20

                              Obblighi degli Enti accreditati

1.. I soggetti sottoscrittori del “Patto”  sono tenuti a comunicare , con periodicità annuale, al Comune capofila  tutte le variazioni che intervengono rispetto alla titolarità dell’attività,   ovvero tutte le modifiche che riguardano i requisiti dichiarati in sede di  sottoscrizione dell’intesa, pena la decadenza dell’accordo, nonché le seguenti informazioni integrative: 

-periodo di inizio prestazioni  del servizio e suo costo;

- l’esito documentale dell’impiego di strumenti di valutazione della qualità.

Art. 21



    Revoca  del Patto per l’Accreditamento

1. L’accordo  può essere revocato dal Comune in caso di:

a) accertamento della sopravvenuta mancanza dei requisiti necessari per l’autorizzazione;

    b)  qualora il soggetto gestore non abbia provveduto ad adempiere alle eventuali   prescrizioni impartite nel tempo assegnato;

     c) sia accertato il venir meno dei requisiti che hanno determinato il Patto

     d) il soggetto gestore non provveda a fornire le informazioni richieste;

     e) il soggetto gestore non consenta ai Comuni dell’Ambito le ispezioni o il monitoraggio delle attività.

2. L’accreditamento decade automaticamente in caso di decadenza o revoca   dell’autorizzazion

                 Art. 22

                                                      Vigilanza e controllo

1. Il Comune attraverso i competenti uffici:

- vigila con periodiche ispezioni  sul servizio domiciliare anziani  per accertare la permanenza dei requisiti “dell’accreditamento”;

-  dispone ispezioni trimestrali  e disciplina forme e modalità di ispezioni occasionali al fine di verificare il benessere degli anziani , l’attuazione del PAI e la soddisfazione del servizio.







Art.  23 

                                                    Validità e rinnovo del patto

1. L’Elenco degli Enti accreditati per i Voucher avrà efficacia annuale con riserva da parte del Comune capofila di verificare periodicamente la sussistenza del mantenimento dei requisiti previsti nel presente Regolamento.

2. Eventuali istanze di riesame da parte dei soggetti che non abbiano ottenuto la legittimazione, devono pervenire al Comune Capofila con le stesse modalità definite per la prima istanza, entro e non oltre 15 giorni dalla data di ricevimento della comunicazione di rigetto.

3. L’Ente inserito nel sopradetto Elenco potrà chiedere il rinnovo dell’iscrizione, previa verifica del mantenimento dei requisiti minimi, generali e specifici, nonché di qualità da parte del Comune Capofila.

4. L’istanza per il rinnovo dell’iscrizione, deve essere ripresentata secondo le modalità sopra descritte ,  qualora, nel corso della validità dell’autorizzazione, intervengano mutamenti di tipologia e comunque sostanziali rispetto alle caratteristiche in base alle quali era stato  sottoscritto il “Patto per l’Accreditamento”.

Art. 24

SISTEMA TARRIFARIO DEI SERVIZI

L’ ADI , erogata dal modulo del Distretto Sanitario di Canicattì ASP di Agrigento , non prevede compartecipazione al servizio da parte dei soggetti fruitori.

Le prestazioni socio-assistenziali domiciliari erogate dall’Ambito Distrettuale prevedono la compartecipazione da parte dei soggetti fruitori delle prestazioni in argomento, ai sensi di quanto disposto dal DecretoAssessoriale 867/S7 del 15/04/2003, inerente l’accesso agevolato ai servizi sociali Criteri unificati di valutazione economica (ISEE). 

Esso statuisce che:

a) L’accesso è gratuito per gli anziani la cui situazione economica complessiva determinata dall’I.S.E. con riguardo alla famiglia anagrafica ai sensi dell’art. 4 del D.P.R. 223/89, non supera l’importo annuo del trattamento minimo di pensione INPS per i lavoratori dipendenti adeguato, ove spettante, alle misure fissate dall’art. 38 della legge 448/2001 maggiorato:

· Del 50% nel caso in cui il soggetto richiedente è unico componente il nucleo familiare;

· Del 100% nel caso di due  componenti;

· Dell’ulteriore 35% per ogni componente minore o adulto oltre il secondo.

b) Gli anziani debbono compartecipare quando le loro condizioni economiche superano i limiti di cui al superiore punto a).

La compartecipazione è pari al 5% del costo sostenuti dal Distretto per ogni € 516,46 superiore al limite previsto per gratuità.

Detta compartecipazione, versata al Comune capofila, impinguerà il fondo per il medesimo servizio.

c) È gratuito il costo delle prestazioni sanitarie e di elevata integrazione sanitaria il cui onere rimane a carico del F.S.R. ai sensi del .Lgs N. 502/92 nel testo novellato dall’atto di indirizzo sui livelli uniformi di assistenza socio sanitaria di cui al D.P.C.M. 14.02.2001 ( area materno infantile, disabili, anziani e persone non autosufficienti con patologie cronico-degenerative).

Le modalità di pagamento delle quote di compartecipazione dovuti dagli utenti verranno calcolati trimestralmente a seguito del progetto di intervento e delle effettive ore di servizio.

Il  pagamento avverrà mediante bollettini di conto corrente postale a favore del Comune capofila che gestisce il servizio. L’Ufficio Piano avrà cura di recapitare gli utenti debitori del versamento che dovrà regolarizzarsi entro la fine del trimestre successivo.

Il mancato pagamento delle quote di compartecipazione entro 60 gg dalla scadennza del trimestre, non garantirà la prosecuzione del servizio erogato.

ART. 25

REVOCA O CESSAZIONE DEL SERVIZIO ADI

· Alla scadenza naturale del PAI;

· Valutazione da parte dell’UVM integrata del venir meno delle condizioni che hanno determinato l’attivazione delle cure domiciliari ( miglioramento e/o ripristino delle condizioni globali di vita della persona);

· Su istanza dell’interessato e/o dei familiari;

· Su istanza del medico di medicina generale;

· Decesso dell’assistito;

· Ricovero presso strutture residenziali;

· Trasferimento fuori territorio distrettuale per cambio residenza o domicilio.

Art. 26

SEDE, RISORSE STRUMENTALI E PROFESSIONALI

· Il Distretto Sanitario di Canicattì mette a disposizione i locali del PUA, il personale dell’ASP che opera presso il PUA e l’UVM , le attrezzature informatiche e di comunicazione;

· I Comuni del Distretto mettono a disposizione, per l’integrazione dell’UVM, n. 8 unità con la qualifica di  assistente sociale, rispettivamente una per ogni singolo comune dove ricade la residenza dell’utente,   per un monte ore di massimo 4 h settimanali;

· L’Ufficio Piano del Distretto Socio Sanitario D 3 mette a disposizione : il sistema informatico per il funzionamento dei PUA periferici da collegarsi con il PUA sanitario, n. 1 Coordinatore , n. 1 funzionario amministrativo , n. 1 assistente sociale , per la gestione dei procedimenti amministrativi, per la sottoscrizione dei patti di accreditamento con gli Enti del terzo Settore, per la consegna dei voucher ai cittadini ammessi alle prestazioni, per il controllo e la verifica della regolarità e della qualità del servizio offerto da parte degli Enti erogatori. 

ART. 27

NORME FINALI

Per quanto non previsto dal presente regolamento si rimanda all’applicazione della normativa all’uopo in vigore. 
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