Allegato

Percorso protetto di continuita assistenziale dall’Ospedale e da strutture di post acuzie
( RRF, LDG, CAVS) verso RSA autorizzate, accreditate e contrattualizzate con il SSR

1) Premessa

L'invecchiamento della popolazione, caratteristica consolidata dei paesi sviluppati, sta modificando
il quadro di morbilita e richiede un adeguamento delle risorse assistenziali, sia a livello clinico che
organizzativo-gestionale. La popolazione anziana, che rappresenta la fascia di popolazione a mag-
gior rischio di cronicita, di 65 anni e piu, fra il 2015 e il 2065 crescera dal 21,7% al 32,6%. La popo-
lazione di 85 anni e piu, ancora, che nel 2015 rappresentava il 3,2% della popolazione, nel 2065 si
dovrebbe attestare al 10,0%.

In Piemonte, nel 2021, l'indice di vecchiaia, che rappresenta il grado di invecchiamento della po-
polazione, cioé il rapporto percentuale tra il numero degli ultrasessantacinquenni ed il numero dei
giovani fino ai 14 anni & pari a 214,8 anziani ogni 100 giovani.

Dal Censimento permanente della popolazione - dati 2018-2019 -, si rileva che la popolazione pie-
montese presenta una struttura per eta piu vecchia di quella italiana: I'etd media ammonta a 46,8
anni contro i 45,2 dell'ltalia; il 43,4% dei piemontesi ha meno di 45 anni (il 46,5% a livello naziona-
le), il 25,9% ne ha piu di 64 (il 23,2% in media Italia).

Dai dati raccolti relativamente al Piemonte dal sistema di sorveglianza PASSI d’Argento (Istituto
Superiore di Sanita) emerge che circa 2 anziani su 3 (64,3%) ha almeno una patologia cronica.
L'aumento della popolazione anziana non influenza solamente gli aspetti economici, ma richiede
un cambiamento di clinical governance: la gestione del paziente cronico obbliga il sistema ad una
inversione di tendenza culturale; la storia della medicina del 20° secolo € infatti caratterizzata da
una progressiva e determinante specializzazione mentre il paziente cronico, frequentemente affet-
to da situazioni di comorbilita, richiede un approccio integrato e multidisciplinare.

La maggior parte dei bisogni sanitari e sociali dei cittadini & dunque legata alle malattie croniche e
alle loro conseguenze. Tali bisogni devono trovare risposta nella nuova organizzazione del territo-
rio per rendere equo e sostenibile il sistema.

La gestione della cronicita richiede nuovi approcci per meglio garantire la continuita delle cure e
l'integrazione ospedale-territorio, con la revisione dellintera filiera dei servizi, secondo il criterio
dell'integrazione delle cure primarie con quelle intermedie e con I'assistenza ospedaliera, specie a
bassa intensita.

La D.G.R. n. 23-3080 del 9 aprile 2021 e la DGR 24-4873 del 8 aprile 2022, che hanno previsto dei
percorsi temporanei protetti di dimissione da strutture di ricovero verso il domicilio o verso RSA in
relazione all'esigenza di ridurre I'occupazione dei posti letto ospedalieri durante I'emergenza Co-
vid, ha consentito di sperimentare una modello di "cure intermedie" piu orientato alla flessibilita e
allintegrazione e coordinamento dei servizi, con una attenzione ai bisogni assistenziali della perso-
na.

Dal flusso informativo FARSIAD si € rilevato che, mentre hanno avuto scarso impiego i percorsi di
continuita assistenziale dagli ospedali verso l'assistenza domiciliare erogata da RSA, la maggior
parte delle aziende sanitarie ed ospedaliere ha fatto frequente ricorso a percorsi protetti di
assistenza post ricovero erogata da RSA: nel periodo maggio-aprile 2022, sono state 216 le
strutture coinvolte, le quali hanno erogato circa 232.000 giornate di assistenza a circa 7.000 utenti.

Da qui I'esigenza di rendere definitivo il modello sperimentato, individuando tutte le casistiche in
cui lo stesso pud utilmente supportare il sistema.



Le RSA sono strutture residenziali che, pur rimanendo nellambito delle cure primarie, possono
fornire un’assistenza costante alla persona e una maggiore attenzione, anche per i ricoveri di
breve durata, agli aspetti della vita di relazione. Spesso infatti, soprattutto nei pazienti anziani,
I'ospedalizzazione tradizionale peggiora la qualita della vita.

L’'impiego dei percorsi protetti di continuita assistenziale € indirizzato quindi a pazienti, prevalente-
mente anziani non autosufficienti, dimissibili dall’ospedale, ma non ancora in condizioni di poter es-
sere adeguatamente assistiti al proprio domicilio per il quadro clinico o per insufficienti garanzie di
supporto familiare e sociale.

2) Obiettivi generali del percorso

.Obiettivo principale del percorso € dunque uniformare, nella rete territoriale la possibilita di
adeguata presa in carico del paziente e favorire la continuita delle cure attraverso I'appropriatezza
degli inserimenti, evitando il prolungamento del ricovero in sedi non piu idonee ed aumentando
cosi il turn over dei pazienti, sia degli ospedali che della post acuzie, oltre che prevenire accessi
impropri in Pronto Soccorso.

.La maggior possibilita da parte degli ospedali di utilizzare i posti in sedi riabilitative, di
Lungodegenza, Continuita Assistenziale a Valenza Sanitaria (CAVS) e RSA attraverso la presa in
carico del paziente da parte del territorio in questa tipologia di inserimento, contribuira a ridurre il
sovraffollamento e le forme inappropriate di ricovero ospedaliero, migliorare I'appropriatezza degli
interventi, e I'utilizzo razionale delle risorse del Servizio Sanitario Regionale

.Tutto cio al fine di garantire, su tutto il territorio regionale, la continuita assistenziale agli anziani
ultrasessantacinquenni non autosufficienti e alle persone i cui bisogni sanitari e assistenziali siano
assimilabili ad anziano non autosufficiente verso le Strutture territoriali e integrare le attuali risorse
che assicurano il percorso di continuita ospedale-territorio, secondo un modello di presa in carico
globale, che favorisca il benessere del paziente e della famiglia con la ricerca del setting piu
adeguato alla gestione del caso.

3) Destinatari

Sono destinatari del percorso di continuita assistenziale residenziale in RSA gli anziani, in regime
di assistenza ospedaliera e di post acuzie, ultra 65enni non autosufficienti o persone i cui bisogni
sanitari e assistenziali siano assimilabili ad anziano con bisogni assistenziali complessi, secondo
un modello protetto che ne garantisca continuita di cura in una idonea struttura.

4) Attivazione del percorso: presa in carico e valutazione

Le ASL potranno, sulla base delle necessita, attivare il percorso protetto in RSA che hanno aderito
a questa modalita di inserimento per i pazienti residenti sul proprio territorio.

Le ASO (o le ASL diverse da quelle di residenza dei pazienti) richiederanno l'attivazione dei
ricoveri al NDCC di residenza del paziente che, verificata I'idoneita della richiesta, disporra il
trasferimento nella RSA valutata piu idonea.

Per le sedi di ricovero di riabilitazione, lungodegenza, CAVS l'attivazione del percorso € a cura del
Direttore Sanitario della Struttura, che ne fa richiesta al NDCC di residenza del paziente. ,

L'avvio del percorso da presidio ospedaliero richiede la presa in carico della persona immediata e
consequenziale da parte del Nucleo Ospedaliero di continuita delle cure (NOCC), con contestuale
comunicazione al Nucleo Distrettuale di continuitad delle cure (NDCC) del’ASL di residenza
dell’'assistito, che provvedera a valutarne nell'immediato la richiesta e, se idoneo al trasferimento,
ad attivare la continuita assistenziale ed il necessario supporto specialistico del servizio
ospedaliero inviante, anche con strumenti di telemedicina.

Il percorso deve essere attivato, di norma, entro 4 giorni dall’inoltro della richiesta e potra avere
una durata massima di 30 gg estendibili a 60 gg qualora non vi siano le condizioni oggettive di
dimissibilita ed & finalizzato al rientro a domicilio del paziente.



A partire dal 31esimo giorno dall’entrata in struttura, fatto salvo certificate condizioni di
indimissibilita, sara applicata la quota di compartecipazione (50% della retta) a carico dell’'utente
o del servizio sociale secondo le procedure di fatto gia attive e secondo le fasce d’intensita di cura
assegnate dal’NDCC.

Per gli inserimenti provenienti dalle sedi di ricovero di riabilitazione, lungodegenza, CAVS, la
durata non potra superare i complessivi 60 gg con quota a carico totale del SSR che comprendono
anche quelli effettuati nella struttura di provenienza (DGR 72-14420 del 20 dicembre
2004).Trascorso questo periodo sara a carico del SSR la sola quota di competenza in relazione al
livello di intensita, secondo le fasce d’intensita di cura assegnate dallNDCC per ulteriori massimo
30 giorni.

LUVG di residenza dell’ospite, durante il periodo di tempo sopra indicato, provvede alla
valutazione multidimensionale e multidisciplinare, ed & responsabile della presa in carico del
paziente e della pianificazione delle fasi successive del suo percorso di cura. In tal modo viene
garantita I'attivazione del percorso assistenziale attraverso I'attivita valutativa dei servizi e la presa
in carico sulla base della normativa che ne regolamenta 'accesso.

Viene confermato il sistema di valutazione di cui alle DD.G.R. n. 14-5999 del 25/06/2013 e n. 34-
3309 del 16/05/2016 e quindi nel caso la valutazione effettuata, nel periodo di degenza
temporanea, porti ad un grado di priorita “non urgente” o “differibile” il proseguimento della
permanenza in RSA comporta la corresponsione integrale della retta senza alcuna
compartecipazione da parte del SSR.

Nel momento in cui la persona €& dichiarata dimissibile, qualora permanga in struttura le sara
addebitata I'intera retta giornaliera.

Il trasferimento protetto potra avvenire esclusivamente in strutture Covid free.

All'atto del trasferimento il paziente ritenuto dimissibile dal medico e con tampone NF negativo (24-
48 ore antecedenti I'ingresso) verra inserito in RSA seguendo le norme vigenti in merito alla
prevenzione del rischio Covid

5) Modalita di individuazione della RSA e requisiti organizzativi e gestionali

Le aziende sanitarie locali raccoglieranno la disponibilita delle RSA interessate all’accoglienza dei
pazienti provenienti da percorsi protetti con avvisi pubblici da eseguirsi almeno semestralmente.

La RSA interessata presentera, unitamente alla documentazione richiesta, I'autocertificazione
redatta secondo lo schema allegato.

Possono presentare disponibilita all’'accoglienza le sole RSA che:

- presentano i requisiti strutturali, tecnologici, organizzativi e gestionali di cui alla D.G.R. 30 luglio
2012 n. 45-4278;

- garantiscano I'implementazione del flusso FAR di competenza ed abbiano effettuato nelle ultime
8 settimane almeno il 75% dei caricamenti sulla “Piattaforma Regionale della Residenzialita”. Tale
disposizione pud essere derogata fino al 15 settembre 2022.

La Commissione di Vigilanza socio-sanitaria di cui alla L.R. 1/2004 e s.m.i. dovra valutare, anche
mediante sopralluogo, la sussistenza delle condizioni oggetto di dichiarazione sostitutiva. In caso
di valutazione positiva, la RSA sara autorizzata allo svolgimento delle attivita di cui al presente
documento. In ogni caso, decorsi 10 giorni, dal ricevimento della domanda senza che siano
intervenute osservazioni, la stessa si intende temporaneamente accolta dall’ASL ricevente.

Nel momento in cui si presenti la necessita di inserimento di un paziente, l'assenza di ospiti/o
operatori positivi al COVID presso la struttura sara autocertificata dal Direttore sanitario-.

La RSA interessata da tale percorso deve obbligatoriamente inserire settimanalmente le
informazioni richieste sulla “piattaforma regionale strutture”.

La RSA che omette la trasmissione dei dati viene esclusa dai percorsi di inserimento di cui al
presente provvedimento.



Si fa riferimento ai livelli di intensita assistenziali definiti dalla D.G.R. n. 45-4248 del 30luglio 2012
per quanto riguarda i tempi di attivita erogabili a carico di ciascuna figura professionale e le
prestazioni garantite, a cui corrisponde il livello tariffario previsto dalla D.G.R. n. 85-6287 del 2
agosto 2013 e successive integrazioni.

La struttura RSA deve essere in possesso di tutti i requisiti strutturali tecnologici organizzativi
richiesti dalla vigente normativa (anche per quanto concerne presenza del carrello delle
emergenze, della distribuzione dellossigeno o del concentratore di ossigeno ecc., e quanto
previsto dalle norme vigenti, linee guida e buone pratiche ecc, di riferimento).

Deve essere attivato, preferibilmente, un servizio di tele-medicina.Le strutture devono garantire il
rispetto delle condizioni igienico sanitarie, ai sensi delle norme vigenti, linee guida e buone
pratiche ecc. di riferimento. | Direttori Sanitari / Direttori delle Strutture dovranno provvedere ad
assicurare l'adozione di tutte le misure atte ad evitare la diffusione di contagi (isolamento
temporaneo dei pazienti non vaccinati anti Covid all'entrata, previo tampone negativo al momento
dell'inserimento, garantire la somministrazione delle vaccinazioni obbligatorie e consigliate <Covid,
antinfluenzale, antipneumococcica HZ> vaccinazione dei propri operatori, formazione specifica agli
stessi in merito ai rischi ecc, oltre a rispetto di tutte le norme, linee guida, buone pratiche ecc.).

Devono inoltre essere garantiti gli incontri affettivo relazionali tra ospiti e familiari secondo la
normativa vigente.

6) Prestazioni e interventi previsti

Il Percorso deve essere appropriato rispetto ai bisogni sanitari e assistenziali identificati attraverso
la valutazione multidimensionale, che deve considerare:

- quadro clinico complessivo, presenza di comorbilita, terapie, valutazione di fattori di rischio
clinico, utilizzo di presidi/ausili;

- analisi delle abilita psico-fisiche e funzionali della persona: cosa € in grado di fare, qual € il suo
grado di autonomia, quali disabilita o quali ridotte funzionalita sono presenti, quali risorse la
persona & capace di attivare per affrontare la malattia e per raggiungere gli obiettivi di cura;

- quadro sociale con particolare attenzione alla rete familiare (presenza/assenza di riferimenti
familiari e/o caregiver professionale e non) e possibilita di attivazione della rete informale. La
valutazione sociale deve essere svolta dalla figura professionale dell'Assistente Sociale del
Servizio Professionale Aziendale.

7) Il progetto e il PAI

Nel caso di avvio del percorso presso un presidio ospedaliero, la valutazione multidisciplinare
viene effettuata dall'equipe medico-infermieristica del presidio ospedaliero - NOCC prima mediante
la Scala di Brass, che “identifica i pazienti a rischio di ospedalizzazione prolungata con la
conseguente necessita di pianificare la dimissione protetta”, e poi attraverso le Scale di
Valutazione Sanitarie gia in uso presso I'Unita di Valutazione Geriatrica, individuando in tal modo
Iintensita assistenziale congiuntamente alla predisposizione del progetto Individuale, che definisce
il setting di cura, le azioni/servizi da attivare rispetto ai bisogni rilevati.

I NDCC dell’Asl di residenza del paziente verifichera la correttezza della richiesta, I'appropriatezza
della valutazione ospedaliera, la fattibilitd del progetto e autorizzera I'inserimento presso la RSA
ritenuta piu adeguata in relazione alle condizioni del paziente, identificando il progetto individuale
iniziale.

Il NDCC, in caso di pazienti di altre ASL presenti presso gli ospedali del suo territorio, potra anche
verificare la disponibilita di un posto letto e procedere all'inserimento direttamente presso la RSA
Covid free piu vicina alla residenza/domicilio dello stesso (e quindi anche diversa dall’Asl inviante),
ferma restando la valutazione in merito alladeguatezza della struittura prescelta in relazione alle
condizioni del paziente, previa comunicazione e raccordo con NDCC di residenza dell’assistito



Nel caso di provenienza della richiesta da sedi di ricovero di riabilitazione, lungodegenza, CAVS il
NDCC di residenza del paziente verifichera I'appropriatezza del setting di cure proposto da
Direttore sanitario richiedente e, se idoneo, individuera la RSA piu adeguata in relazione alle
condizioni del paziente, procedendo all’'inserimento.

Successivamente all'inserimento la RSA aggiornera il Piano Assistenziale Individuale (PAl), che
include i tempi, gli indicatori e le modalita di monitoraggio.

Il Progetto Individuale deve quindi anche attribuire la fascia (intensita delle prestazioni erogate, da
bassa ad alta incrementata, di cui alla D.G.R. 45/2012 che conseguentemente determina le tariffe
della D.G.R. n. 85-6287 del 2 agosto 2013 e DGR 24-3692 del 6 Agosto 2021).

Il PAI deve prevedere:
- anamnesi, accettazione e informazioni/dati pre-ingresso;

- programmagzione degli interventi (prestazioni, azioni, figure professionali coinvolte, tempi e modi
concordati con il paziente/familiare di riferimento);

- valutazione intermedia;
- tempi di verifica e revisione.

Per i pazienti ricoverati in strutture di post acuzie (reparti di RRF, LDG, CAVS), il NDCC, ricevuta la
richiesta di attivazione di percorso protetto in RSA da parte della Direzione sanitaria della struttura,
completa di scale di valutazione che ne definiscono lintensita assistenziale, del piano di cura
attuato e di quello proposto (compresa la terapia ed eventuali prescrizioni di ausili), della
motivazione della richiesta di trasferimento, autorizza o meno I'inserimento, nonché definisce il
Progetto Individuale iniziale che deve quindi anche attribuire la fascia (intensita delle prestazioni
erogate, da bassa ad alta incrementata, di cui alla D.G.R. 45/2012 che conseguentemente
determina le tariffe della D.G.R. n. 85-6287 del 2 agosto 2013 e DGR 24-3692 del 6 Agosto 2021).

Il Percorso deve essere monitorato dalla Azienda Sanitaria Locale di residenza dell'assistito,
tramite le proprie strutture distrettuali, affinché venga sempre garantito un appropriato
dimensionamento del servizio offerto rispetto all’evoluzione del bisogno della persona.

8) Modalita e criteri di accesso al percorso di trasferimento protetto

La rete attraverso la quale si sviluppa il percorso comprende:
- Pronto Soccorso/DEA;

- Reparti ospedalieri per acuti;

- Reparti di post acuzie e di Riabilitazione (RRF, LDG,CAVS)

Possono essere inclusi nel percorso i pazienti anziani ultra-sessantacinquenni non autosufficienti o
persone i cui bisogni sanitari e assistenziali siano assimilabili ad anziano non autosufficiente:

- che si presentano in Pronto Soccorso con un problema sanitario che potrebbe essere gestito in
modo efficace ed appropriato anche in sede non ospedaliera, con esclusione assoluta di criticita
clinica in atto o potenziale;

- non inviabili, nellimmediato, al domicilio per:
e problemi legati al paziente (es. impossibilita ad assumere correttamente la terapia);
e cure domiciliari sanitarie non immediatamente attivabili al domicilio;

e problematiche socio assistenziali od ambientali (paziente che vive solo, in assenza di
caregiver o con caregiver non adeguato, domicilio non adeguato ecc...).

Il numero di inserimenti effettuati nelle singole strutture, monitorate dal NDCC/Distretto/UVG dovra
rispondere anche ad una esigenza di garanzia di equita circa la distribuzione dei ricoveri nelle RSA



del territorio disponibili al trasferimento, fermo restando il principio della priorita della sicurezza del
paziente. .

Dell'inserimento in RSA deve essere data contestuale comunicazione al MMG (medico di medicina
generale) dal NOCC e/o dal NDCC dell’ASL di residenza del paziente.

Ogni ASL sulla base del proprio modello organizzativo attraverso le strutture dedicate procedera
nel piu breve tempo possibile a supportare la famiglia o il paziente nel procedere alle domande ai
servizi territoriali per I'attivazione dei percorsi di valutazione utili al caso (es. domanda di
rivalutazione UVG).

Se per il trasferimento del paziente &€ necessario il trasporto in autoambulanza, i relativi costi sono
a carico dell'ospedale inviante.

Se il trasferimento avviene da un CAVS/RRF/LDG i relativi costi sono a carico dellASL di
residenza del paziente

Durante il ricovero in RSA i trasporti in ambulanza per esami non effettuabili all'interno del presidio
e gia programmati dalla sede di ricovero inviante saranno a carico della ASL di residenza del
paziente, ad eccezione del rientro in Struttura dopo invio in PS che & ricompreso nella retta
giornaliera e quindi a carico della RSA ospitante.

Per quanto riguarda i costi degli inserimenti effettuati dalle aziende ospedaliere - o dalle aziende
sanitarie diverse da quelle di residenza del paziente - (per i primi 30 giorni), le aziende sanitarie di
residenza del paziente monitoreranno i costi mensilmente e trasmetteranno una consuntivazione
alla Direzione Sanita e Welfare, entro il mese di febbraio dellanno successivo a quello di
riferimento, al fine di permettere la compensazione dei costi in sede di riparto definitivo delle
risorse prima della chiusura del bilancio.



Allegato
RSA

DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA POSSESSO DEI REQUISITI PER INSERIMENTO OSPITI
(art. 47 D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445)

Il/1a sottoscritto/a

nato/a il

residente a

in via n.

codice fiscale

in qualita di Direttore Sanitario

della Struttura denominata

con sede a

in via n.
telefono fax

e-mail p.e.c.

p.iva c.f.

consapevole delle sanzioni penali in caso di dichiarazioni false e della conseguente decadenza dai benefici
eventualmente conseguiti (ai sensi degli artt. 75 e 76 D.P.R. 445/2000) sotto la propria responsabilita,

manifestando la disponibilita ad accogliere ospiti dimessi da presidi ospedalieri o da sedi di riabilitazione e
di post acuzie

dichiara che

- sono disponibili nella struttura stanze ad uso singolo per isolamento temporanco dell’ospite se non
vaccinato o per eventuali necessita di isolamento che possano emergere durante il ricovero e a seguito
dell’inserimento in €t percorsi protetti

- sono stati predisposti protocolli che dispongono la sicurezza dell’inserimento degli ospiti per la
prevenzione del rischio infettivo

- tutto il personale della RSA ha completato il ciclo di vaccinazione anti-Covid 19

- il personale sanitario e tecnico dedicato ha completato le attivita di formazione al contrasto del Covid 19 e
per la prevenzione del rischio infettivo;

- la struttura ha adottato le procedure di contrasto al Covid 19 (es. Piano Covid 19) qui allegate.



- la struttura ha i requisiti strutturali, tecnologici, organizzativi e gestionali di cui alla D.G.R. 30 luglio 2012
n. 45-4278;

- la Struttura ha un Referente ICA referente Covid

-la Struttura ottempera ai debiti informativi dei flussi regionali compreso quello settimanale della piattaforma
gestione Strutture

I1/1a sottoscritto/a dichiara inoltre di essere informato/a, ai sensi del D.Lgs. n. 196/2003 (codice in materia di
protezione di dati personali) che i dati personali raccolti saranno trattati, anche con strumenti informatici,
esclusivamente nell’ambito del procedimento per il quale la presente dichiarazione viene resa.

Allegati:
- planimetrie dei locali
- piano Covid

-nominativo del referente ICAe/o referenteCovid

(luogo e data) (firma leggibile per esteso e timbro)



