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ASSISTENZA MEDICA PRESSO LE STRUTTURE DI RICOVERO INTERMEDIE
(OsPEDALE DI COMUNITA E UNITA RIABILITATIVA TERRITORIALE)

* Le strutture di ricovero intermedie (ODC e URT) saostrutture sanitarie che
possono essere inserite all'interno di strutturbbicthe (ospedali o ex ospedali
riconvertiti) o all'interno di strutture private aeditate (ospedaliere o extra-
ospedaliere). La gestione puo quindi essere didetizarte dell’Azienda Sanitarja
0 erogata dall’'ente privato accreditato dalla Regio

» La definizione delle strutture, gli esiti funzionalttesi dal ricovero in queste
strutture e in risposta a quali bisogni assistéinzimangono i medesimi definiti

Modello dalla DGR 2718/2012.
assistenziale + L’assistenza medica ai pazienti ricoverati & accadiell'ente gestore e va erogata
da medici coordinati e organizzati dalla direziganitaria della struttura che
eroga anche I'assistenza diretta e indiretta deptiz

» La direzione sanitaria, che puo essere svolta adaheesponsabile clinico della
struttura, €& responsabile della gestione dei farmaei presidi, dellg
documentazione clinica (cartelle) e della docunmate professionale (linee
guida, carta dei servizi), della gestione del iischlinico, della qualita e
dell'applicazione della normativa regionale e deflssure igienico-sanitarie, da
applicare secondo la normativa vigente nell’eserazquesta attivita sanitaria.

* La responsabilita clinica € garantita dal medice essicura un monitoraggjo
clinico quotidiano che deve essere garantito aildadato e la domenica.

» La presenza medica in struttura deve essere gargeti un totale di circa un’ora
alla settimana per paziente: quindi per un nucke@4l posti letto devono essere
garantite almeno 4 ore di presenza effettiva pattivita clinica, garantend
ammissioni e dimissioni dei pazienti nei 7 gioralld settimana.

» La presenza medica deve essere garantita per alBreénore al giorno, compres
il sabato e la domenica, e deve rendere possibda, accordi appositi tra
professionisti, I'accoglimento di pazienti tuttigiorni, ed in particolare dei
pazienti in dimissione dai reparti ospedalieri, elreiene di solito di pomeriggia.

» Gli accessi del medico vanno documentati nellaetlartclinica, e il piang
assistenziale personalizzato va stilato in sinergral'infermiere case-managen e
gli altri professionisti del team assistenzialeluso il fisiatra che contribuisce
nel caso, ad associare un piano riabilitativo iitligle al piano assistenziale.

» |l piano va verificato attraverso meeting periodiai tutti gli operatori coinvolt
nell'assistenza ed aggiornato o modificato in baltee condizioni cliniche e alla
traiettoria funzionale del paziente.

* Nelle ore in cui il medico responsabile dei padiemin € presente, la struttura
deve garantire o la presenza di altro personaléamed la reperibilita telefonica
(o con altri supporti di tele assistenza o di rteddicina) e I'eventuale interven
in loco quanto prima e non oltre i 45 minuti ateeso un sistema di pron
reperibilita.

» |l responsabile clinico della struttura e garandladraccolta delle informazioni
sanitarie per assolvere al debito informativo (seooil tracciato record definitp
con la DGR 2683/2014).

» La cartella e i dati clinici sanitari vengono cuditodalla struttura nel rispett
della normativa vigente e devono essere consul&bproducibili su richiesta di
chi ne ha diritto.
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Raccordo con
ospedale di
riferimento,

consulenze, visite
specialistiche,
prestazioni
ambulatoriali e
compartecipaziong

* La struttura deve essere collegata funzionalmemetiante un accordo analogg
quello previsto tra strutture autorizzate (DGR 2495 e nota esplicativa prot.

559112 del 4/8/2005) ed un ospedale per acuti phld accreditato di

riferimento, che possa garantire I'accesso fatilidel paziente che necessital
ricovero che, comunque, in situazioni di urgenza&fgy@nza e’ erogato tramite
rete del 118.

» Tale accordo pud anche prevedere I'erogazionesitevépecialistiche presso la
struttura da parte di specialisti convenzionaticoreditati (da ricomprendere
comunque all'interno del budget di struttura, redadi struttura accreditata)

» Le visite specialistiche, richieste dal medico aslruttura, con ricettario SSN Q
prescrizione DEMA, possono quindi essere erogatepécialisti gia operanti
nella struttura o da altri specialisti accreditatonvenzionati con il SSN.

* In struttura, devono comunque essere garantitgtattli prelievo e di ECGgrafia
con refertazione o tele refertazione.

» Tutte le prestazioni di riabilitazione sono erogateegime di esenzione ticket,
mentre le prestazioni specialistiche ambulatosiatio erogate in regime di
esenzione ticket solo fino al 30° giorno di degeffatie salve le esenzioni di
legge, sia per 'ODC che per I'URT.

* La quota a carico dell'assistito e di 25,00 Euab31L" al 60" giorno per 'ODC
e di 25,00 Euro dal 16" al 60" giorno per TURErntrambe le strutture la
quota a carico dell'assistito € di 45,00 Euro digadal 61" giorno.
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Eleggibilita dei
pazienti, iter per
lingresso e
attivita da
garantire ai
paziente da parte
del responsabile
clinico per la
transizione

Il ricovero in struttura puo essere richiesto da medico di MMG, un medicc
dipendente, convenzionato o accreditato. La rithiegene inviata alla Centra
Operativa Territoriale che, secondo le indicazaeli Distretto, la inserisce in lista

attesa. La COT, puo, in casi selezionati, orgamé&zan un protocollo di triage
ingressi rapidi di pazienti eleggibili dall’'ospedad da altro luogo di cura, concord
con il responsabile medico della struttura.

L’'UVMD, con il progetto assistenziale post-ricovereerra eseguita durante

degenza in ODC e URT, preferibilmente in strutteranon in distretto, con |
partecipazione del MMG di scelta, che potra, inllgueccasione, valutare il pazient
ricevere consegne cliniche e assistenziali e colacerun accesso domiciliare po
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ricovero per favorire la continuita assistenzidlel paziente e la collaborazione con il

caregiver/familiare.

Il collegamento funzionale tra la struttura, 'odp&e e il domicilio viene comunqu
mediato dalla Centrale Operativa Territoriale dedti®tto, che provvede alla gestio
e allo scorrimento della lista di attesa, all'eeasi delle richieste di ingresso

struttura, in sinergia con l'infermiere case-mamagee coordina lI'accoglimento d
paziente in struttura.

La responsabilita medica per la transizione delgmée si declina in queste attivita:

1. Verifica pre-ingresso dell'eleggibilita del pazientn coordinamento con
Centrale Operativa Territoriale. L'indicazione mresso in URT deve esse
posta da un fisiatra dell'azienda ULSS, ospedaligedl paziente proviene da
reparto per acuti o territoriale, se viene dal dzlioi

2. Valutazione alla dimissione e facilitazione delntire a domicilio anche

attraverso la prescrizione e la verifica della fioma di presidi e ausili necess:
nel post-ricovero in raccordo funzionale con iltidito e con il fisiatra.

3. Colloqui regolari e normati con il paziente e cofamiliari per raccogliere I¢
preferenze del paziente e/o del caregiver perwostdl rientro a domicilio o 13
transizione verso altri luoghi di cura .

4. |l Distretto, in collaborazione con la strutturargntisce ai MMG del paziente

e
ne
in

g

C

D

di

avere accesso alla struttura per favorire il callogon il personale che assiste
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paziente, per costruire un piano di cura condigigentualmente in UVMD, pe
ricevere consegne cliniche e per favorire la trAose del paziente possibilmen
a domicilio.
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Profilo funzionale
dei pazienti ,
tipologia di

pazienti e criteri
di esclusione e
organizzazione de
personale del
comparto

Profili funzionali come descritti nella DGR 2718120
Tipologia di pazienti come da DGR 2718/2012
Standard e organizzazione del personale assisiecpiae da DGR 2718/2012

Aspetti strutturali,
organizzative e d
supporto alle
attivita

Arredi, strumentazione informatica, connessioneeth aziendali per le attivita @
raccolta dati sono da ricondurre alla responsabiil’ente gestore.

Ausili standard (letti, materassi antidecubito, rdbalatori) e presidi
personalizzati sono a carico dell’ente gestoreadshuttura.

| farmaci, i dispositivi, gli ausili e i presidi pnalizzati sono forniti dall’Aziend
Sanitaria, analogamente a quanto fornito alletstreiresidenziali extra-ospedaliere,
Gli accordi tra ente gestore e azienda sanitagigresenti, devono esplicitare i term
della collaborazione professionale e tra enti.
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Ruolo Fisiatra

La presenza fisiatrica, se non gia’ in organica atruttura, sara assicurata

Dipartimento/UOC di Riabilitazione, che & ancheamcato di far accompagnare|i

paziente in transizione da un progetto riabikatintegrato e di monitorarn
I'attuazione in sinergia con tutto il personalelastruttura.

Il Fisiatra, nellODC e URT, & un consulente cheeimiene su richiesta d¢
responsabile clinico della struttura. NellURT, #esponsabile clinico dev
obbligatoriamente richiedere la consulenza fisiate, nel momento in cui attiva (n
caso in cui non sia gia stato attivato) un progggbilitativo individuale o recepisc
le indicazioni del fisiatra che ha segnalato laessia del ricovero, diventa
referente del progetto da attuarsi con fisiotetapego logopedista e/o infermiere ¢
terapista occupazionale, OSS, programmando vegifiche gli permettono ¢
monitorare I'evoluzione del progetto riabilitativadividuale e di partecipare al
programmazione della dimissione del paziente relladocumentazione finale de
essere presente oltre alla relazione clinico-assisdle, la relazione sul decor
funzionale del paziente.
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