Giovanni Gelmini

Direttore Medico Centro Servizi Terza Eta
Fondazione “Ospedale della Carita” — Casalbuttano (CR)

Copanello 4 Ottobre 2008 — 5° Convegno Nazionale A.G.E.



La Rete dei Servizi
per le Cure Domiciliari Sanitarie e Socio-sanitarie

AZIENDA SANITARIA LOCALE
della PROVINCIA di CREMONA

Regione LOom bardia



La Rete dei Servizi
per le Cure Domiciliari Sanitarie e Socio-sanitarie

* Le attivita/prestazioni che I’ASL di Cremona garantisce al
domicilio sono gratuite ai sensi della normativa regionale
lombarda per i Livelli Essenziali di Assistenza di cui al
D.P.C.M. 29/11/01 (Definizione dei L.E.A.) ed al D.P.C.M.
14/02/01 (Atto di indirizzo e coordinamento in materia di
prestazioni socio-sanitarie) e riservate a persone iscritte
nella propria anagrafe sanitaria

* Le presentilinee guida sono rispettose degli accordi
aziendali con i Medici di Medicina Generale, con particolare
riferimento al documento “Modalita di ricorso alla Rete dei
Servizi di Cure Domiciliari Sanitarie e Socio-Sanitarie”.



La Rete dei Servizi
per le Cure Domiciliari Sanitarie e Socio-sanitarie

MMG D1 e D2

Medici che hanno sottoscritto con I’ASL un accordo di Partnership sanitaria e socio-
sanitaria nella gestione delle Cure Domiciliari

ENTE PATTANTE

Ente accreditato dall’ASL per I'’erogazione di prestazioni sanitarie e socio - sanitarie
domiciliari (Fondazioni, ASP, Cooperative, Aziende Servizio, ecc.)

CREDIT

Provvidenza economica destinata all’acquisto di un servizio per I’ assistenza
sanitaria di norma per breve/medio periodo. Sono possibili 2 credit di tipo
infermieristico e 1 di tipo riabilitativo; entrambi si propongono la
guarigione/stabilizzazione del quadro clinico

VOUCHER SOCIO-SANITARIO

Provvidenza economica per lI'acquisto di prestazioni socio-sanitarie domiciliari
programmabili. Sono 3 livelli di prestazioni socio-sanitaria integrate offerte a tutti
i cittadini in condizioni di fragilita individuale e familiari; gli accessi indicati sono
quindi da ritenersi comprensivi di tutte le figure professionali previste




La Rete dei Servizi
per le Cure Domiciliari Sanitarie e Socio-sanitarie

Sono destinate a soggetti in condizioni di
fragilita individuale e familiare, cioe persone
che per motivi vari si trovano nelle condizioni
di non poter svolgere autonomamente, in
modo parziale o totale, le normali attivita di
vita quotidiana (di norma Barthel con
punteggio = < 60) e che sono fisicamente
impossibilitate a recarsi presso le strutture e i
servizi sociosanitari territoriali.



La Rete dei Servizi
per le Cure Domiciliari Sanitarie e Socio-sanitarie

Sono attivabili per pazienti:

« che presentino un margine di recupero funzionale
dopo un evento indice (post acuziehe ha
determinato o meno un ricovero
(ospedale/riabilitazione)

 in condizioni di cronicitanei casi per i quali e
ipotizzabile |a stabilizzazione e/o il mantenimento
delle condizioni cliniche

« che necessitano di cure palliative



La Rete dei Servizi
per le Cure Domiciliari Sanitarie e Socio-sanitarie

SANITARIE SOCIO - SANITARIE

La cura e di esclusiva La cura necessita dell’attivita
competenza di

medico, infermiere, terapista
della riabilitazione

integrata di personale sanitario
e personale socio-sanitario e
socio assistenziale

Interventi estemporanei di
natura medica e/o

infermieristica (SPOT) Voucher sociessanitario
Creditinfermieristico

Creditriabilitativo



CURE ESTEMPORANEE

Caratteristiche

A bassaintensita_ bisogni che richiedono assistenzgprogrammatacon
frequenzanensile/quindicinale/settimanale

Indicazioni cliniche

Presenzai un bisognospecificooccasional® chericorre sporadicamente

Prognosi di norma favorevoleabrevetermine
prestazioneccasionaleinica
Spot (es: prelievo, terapia iniettiva estemporanea, medicazione unica,
cateterismorescicaleestemporanep .)
Spot strutturato prestazioniche necessitanainaripetizione nel medio/lungotermineo con

frequenzamolto bassasettimanale/bisettimanalé®s: curadi stomie cura
di accessvenosi,cambioperiodicodi cateterea permanenzg;listere)

prescrittore

MMG di fasciaA,B,C

PAI nonrichiedonoformulazionedi un Pianodi interventoindividuale (PAl)
Qualita delle rispettodei protocolli previstiperl 6 accr edi t ament o
prestazioni

Esecuzione delle
cure

Medici e infermieri dei Pattantiperle prescrizionideiMMG di fasciaA,B,C
Medici D1 e D2 direttamenteconle proprierisorse




CURE ESTEMPORANEE

Gli SPOTvengonoremunerati a prestazionesecondade tariffe espressael
nomenclatoretariffario nazionaleapprovatoil 3 Marzo 2002 dal Consiglia
Nazionaled e | | 0 | de€¢oRddld media derivante tra tariffa massimae
minima di cui al succitatotariffario e comprendegutto il materialeoccorrents
perl 6 e s e dellaprestazienesstessa

a) Posizionamentdi cateterevescicaleapermanenza u 41,87

Remunerazione |b) Assistenzardinariaadun pazienteportatoredi catetere U 16,75
vescicale

a) Clistere u 3350

b) Estraziondecalomi u 16,75

c) Somministrazionenedicinalipervia parenterale u 8,60

d) Prelievovenosadi sangue 016,75

Gli Spotstrutturatihnannoun valore mensiledi 1250




CREDIT

Caratteristiche

- garantirela continuitaassistenzial@elle dimissioniprotette

- garantirele curecomplementaral day-surgerye al day-hospital
-nel | 01 navepabiaaita a

- persoggetticollaborantial trattamento

Indicazioni cliniche

Patologieacutepostacuteo cronicheriacutizzate

Prognosi Di normafavorevolenel brevetermine
Credit infermieristico |- impegnoprofessionaldasso/medi@onlivello tecnicostandardavanzato
base Il numerodi accessié di normacompresotra i 2 e 3 settimanalicon una|

duratadi circa 20-30 minuti per max3 mensilita

Credit infermieristico
complesso

- impegnoprofessionalalto/moltoalto conlivello tecnicoavanzato
Il numerodi accessié di normacompresctra i 3 e 4 settimanalicon una|
duratadi circa 30-45 minuti per max3 mensilita

Credit riabilitativo

-attivita riabilitativa intensiva
Il numerodi accessié di normacompresotra i 3 e 4 settimanalicon una|
duratanoninferiore a 45 minuti, per max2 mensilita

Prescrittore -Creditinfermieristict mediciMMG (fasciaA-B-C- D1)
-Creditriabilitativi: mediciMMG (tutte le fasce)
PAI Peril credite sempreprevistoil PAI

Qualita delle prestazioni

Rispetto dei protocolli previsti per | 6 a ¢ ¢ r e ddeit RDfire ddllg
specifichesoprariportate,dellarelazioned 6 ai ut o

Esecuzione delle cure

Infermieri; Terapistidella Riabilitazione

Remunerazione

Credit infermieristico base U300
Credit infermieristico complesso 0464
Credit riabilitativo u464




VOUCHER SOCIO-SANITARIO

Caratteristiche

Sono rivolte a soggetti prevalentementeanziani multiproblematici con
patologiecronicodegenerativées demenzaaffezionimuscoloescheletriche
patologie da allettamento,SLA, neoplasiein fase terminale, allettament:
post traumatico ) con | 0 o b i prioritariov di evitare o0 ritardare
Oi stituzionali zzazione
Richiedono interventi d e | | & O SaS3upp&taA delle attivita di vita
quotidianadel pazientee della sua famiglia nonchéad integrazionealle
prestazioninfermieristichee fisioterapiche

- patologiecronicodegenerative lentaevoluzione perle quali e prevedibilg

Indicazioni |unacuraamedio- lungotermine
cliniche - patologieacute/postcute,in faseterminaleperle quali € prevedibileung
presan caricoabrevetermine
Prognosi |- di normasfavorevolea brevetermine
- di normafavorevolealungotermine
Prescrittore [Medici MMG (tuttele fasce)
PAI Sempreprevisto
Qualita delle |Rispetto dei protocolli previsti per | 6 a c ¢ r e ddeit PDTAe delle
prestazioni |specifichesoprariportate,dellarelazioned 6 ai ut o
Esecuzione |Infermieri; TerapistidellaRiabilitazione OSS/ASA

delle cure




VOUCHER SOCIO-SANITARIO

Attivita caratterizzat@aunimpegnosocicsanitariobasso
Il numerodi accesse di normacompresdra i 2 e 3 settimanaliripetibile a

Voucher base |lungo termine La durata mediadi ogni singolo accessce di norma non
inferiorea 304
Attivita caratterizzatalaunimpegnosocicsanitariomedioalto.
Voucher |l numero di accessi e di norma compreso tradi Settimanali, ripetibile a
complesso |lungo termine La durata media di ogni singolo accesso e di norma no
i nferiore a 3060.
Attivita caratterizzatalaunimpegnosocicsanitarioalto/moltoalto.
Voucher Il numerodi accesske di normacompresdra i 5-8 settimanali, ripetibile a
intensivo  |lungo termine La durata mediadi ogni singolo accessce di norma non
inferiorea 300
Voucher base U362

Remunerazione

Voucher complesso u464
Voucher intensivo u619
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— CREDIT n.59

— VOUCHER n. 9

— CREDIT n. 23

— VOUCHER n. 15

tot. 1416 media n. 4/ die

tot. 945 media n. 2.5/ die

tot. 552 media n. 2/ die

tot. 1417 median. 5/ die



NORME PER IL PATTANTE

N4

Norme di accreditamento
Al momento della presentazione della domanda di accreditamento, il
Pattante opta per accreditarsi per:
-erogazione di prestazioni socio-sanitarie domiciliari, relative a tutti i
profili di Voucher (Base, Complesso e Intensivo);
-erogazione di prestazioni sanitarie domiciliari Infermieristiche
(Credit infermieristico );
-erogazione di prestazioni sanitarie domiciliari riabilitative (Credit
riabilitativo);
-erogazione di prestazioni relative a tutti i profili di Spot (Spot e Spot
strutturato).

Ugualmente definisce 'ambito territoriale di azione:
-intero territorio provinciale;

-uno o piu distretti;

-uno o piu ambiti di scelta e revoca dei MMG



b)

f)

NORME PER IL PATTANTE

4

Norme operative
Il pattante deve gratuitamente fornire i presidi sanitari e il materiale necessario
alla esecuzione delle proprie prestazioni, con I’ integrazione di quanto fornito
dall’assistenza protesica e/o prescritto dal MMG secondo le regole del
prontuario terapeutico nazionale.
Eventuali prestazioni infermieristiche occasionali (prelievo, cateterismo
vescicale estemporaneo ecc.) che si rendessero necessarie in corso di
credit/'voucher competono al pattante in quanto rientrano nel margine di
flessibilita che ogni livello di voucher/credit prevede.
Non e di norma ammessa contemporaneamente per un singolo caso
I'emissione di un credit infermieristico e un credit riabilitativo, oppure di un
credit e un voucher.
Per casi di eccezionale intensita di cura sono possibili profili assistenzial
personalizzati.
Il Pattante, e tenuto alla conservazione/archiviazione delle cartelle domiciliari
secondo quanto prevede la normativa vigente nella sede distrettuale di
erogazione dell 6assi stenza
In caso di dimissioni protette, e in seguito a richiesta del MMG, puo essere
opportuno che la valutazione del paziente da parte del pattante avvenga
prima della dimissione dal reparto ospedaliero.




NORME PER IL PATTANTE

4

FORMULAZIONE PAI

Descrizione e pianificazione delle cure domiciliari, mirate ai bisogni sia sanitari
che socio-sanitari specifici di ciascun assistito, nelllambito di un percorso
integrato di intervento condiviso dall'interessato, dalla sua famiglia, e dagli
operatori sanitari e socio-sanitari.
Il Pai viene formulato dal Pattante e sottoscritto dal MMG e deve garantire:

{centralita dell'assistito;

fprogetti e prestazioni differenziate ed individualizzate;
deve comprendere:

fivalutazione iniziale del bisogno;

{diagnosi professionale (attraverso un linguaggio comune permette di

identificare problemi potenziali o reali della persona assistita a cui

I'operatore fornisce una risposta professionale autonoma);

flobiettivi da raggiungere: chiari, realistici e misurabili;

fvalutazioni in itinere e finali;

fprogramma di intervento dell’'operatore.
Deve essere aggiornato ogni qualvolta si riscontri un cambiamento
significativo delle condizioni dell’assistito e comunque almeno ogni sei
mesi.




NORME PER IL PATTANTE

N4

PROGRAMMA INFERMIERISTICO

E’ I'esplicitazione della valutazione professionale, degli obiettivi da
raggiungere e delle modalita di intervento operativi previsti.

A tal proposito lI'infermiere deve:
« effettuare una valutazione funzionale (indice di Barthel)
» definire le aree di intervento specifiche
* individuare gli obiettivi immediati e/o a breve termine
« verificare nel tempo il risultato raggiunto in termini di superamento
dei problemi di salute ed eventualmente aggiornare gli obiettivi
prefissati



NORME PER IL PATTANTE

N4

PROGRAMMA RIABILITATIVO

E’ 'esplicitazione della valutazione professionale, degli obiettivi da
raggiungere e delle modalita di intervento operativi previsti.

A tal proposito il terapista della riabilitazione deve:
« effettuare una valutazione funzionale (Barthel e Tinetti) all’inizio e
al termine del trattamento

» effettuare valutazione cognitiva all’inizio del trattamento (SPMSQ)

« definire le aree di intervento specifiche
* individuare gli obiettivi immediati e/o a breve termine
« verificare nel tempo il risultato raggiunto ed aggiornare

eventualmente gli obiettivi dell’intervento



NORME PER IL PATTANTE

N\

PROGRAMMA SOCIO-SANITARIO

E’ la descrizione delle attivita socio-sanitarie da effettuare tramite ’OSS/ASA che collabora
a supporto della famiglia, dell’infermiere e/o del terapista della riabilitazione .

L'operatore socio sanitario puo:
« collaborare alla rilevazione dei bisogni e alla attuazione degli interventi assistenziali
» utilizzare metodologie e strumenti di lavoro comuni in base alle proprie competenze
» realizzare attivita semplici di supporto

In particolare nel rispetto della normativa vigente esegue le seguenti prestazioni:
collabora (svolge attivita su precisa indicazione dei professionisti) a supporto
dell’infermiere e/o del terapista della riabilitazione per :
» esecuzione di medicazioni semplici a piatto;
* prevenzione delle complicanze da allettamento;
» controllo di parametri vitali semplici (polso, respiro) e di alcuni “sintomi d’allarme”
(esempio: pallore, sudorazione);
« collaborazione nella somministrazione della terapia:
- orale ( es.: controllo, aiuto nell’assunzione secondo prescrizione),
- infusiva (es.: sorveglianza),
- enterale (es.: apposizione di supposte, perette senza sonda),



NORME PER IL PATTANTE

—

PROGRAMMA SOCIO-SANITARIO (continua)

* cura/controllo stomie
 aiuto alla deambulazione e/o alla mobilizzazione
« aiuto nella alzata e messa a letto
» aiuto ed assistenza nella gestione delle altre attivita quotidiane (come vestizione, pasto e
igiene) in un ottica riabilitante
 educazione dei familiari o self-care per le parti di competenza

I| Pattante potra affidare al’ASA le seguente mansioni:
« aiuto ed assistenza nella gestione delle altre attivita quotidiane (come vestizione, pasto e
igiene)
« aiuto nella alzata e messa a letto
* aiuto nei cambiamenti posturali.



NORME PER IL PATTANTE
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LA PROCEDURA

Prescrizione
E’ sempre formulata dal MMG utilizzando il modulo predisposto dall’ASL, anche per i
pazienti in dimissioni protette da ospedali, IDR. Sara compito del reparto contattare il MMG
per organizzare e garantire la continuita assistenziale post-dimissione

Tempi e modalita della presa in cura
|l cittadino, ricevuti dal MMG la prescrizione e I'elenco dei Pattanti, effettua la scelta
dell’ente a cui rivolgersi, lo contatta e gli consegna la prescrizione del MMG.
lI Pattante in sede di definizione del PAI ha I'obbligo di rapportarsi direttamente con il MMG,
secondo le modalita concordate con lo stesso.
Il Pattante deve garantire la presa in carico (definizione del PAI e inizio cure) dell’'utente
entro i primi tre giorni solari dalla ricezione della richiesta per il credit e voucher.
|| Pattante ha I'obbligo di inviare alle sedi distrettuali di competenza entro 24 ore il:
* Modulo “Presa d’atto cure voucher/credit”
 Copia scheda di richiesta del MMG con indicazione della data di consegna della
stessa sottoscritta dal cittadino (presente sul sito ASL nell’area dedicata ai MMG)
Proroga
Qualora al termine previsto delle cure queste siano da prorogare, il Pattante deve
rivalutare il paziente e riformulare il PAl con nuovi obiettivi ed inviarne comunicazione alla
sede distrettuale




NORME PER IL PATTANTE

o

MODALITA’ DI ESECUZIONE DELLE CURE INFERMIERISTICHE

Le cure infermieristiche siano esse estemporanee, in credit o in voucher devono
avvenire nel rispetto di protocolli operativi. Sono necessari almeno i seguenti
protocolli aggiornati secondo le piu recenti evidenze scientifiche e comunque
almeno ogni quattro anni:

protocollo per la cura delle piaghe da decubito;

protocollo per la cura delle ulcere da stasi;

protocollo per la cura delle ulcere diabetiche;

protocollo per la cure delle ulcere infette/essudative;

protocollo per la cura delle PEG;

protocollo per la cura delle colostomie;

protocollo per la cura delle urostomie;

protocollo per la cura delle tracheostomie;

protocollo per la cura dell’accesso per cutaneo del catetere venoso centrale;

protocollo per la cura del catetere venoso periferico

protocollo per la cura del catetere vescicale.



LASSISTENZA DOMICILIARE:
LE CURE A CASA TUA

AZIENDA UNITA’ SANITARIA LOCALE
della PROVINCIA di PARMA

Regione Emilia Romagna



LASSISTENZA DOMICILIARE INTEGRATA:
LE CURE A CASA TUA

Il Servizio assicura una presa in carico complessiva
del paziente non deambulante a domicilio, per
rispondere in modo integrato, con assistenza di
qgualita, continuata nel tempo e gratuita, a tutte le
esigenze espresse.

Essa prevede l'integrazione dei medici di medicina
generale, di infermieri qualificati e, all'occorrenza, di
medici specialisti (es. cardiologo, geriatra, fisiatra,
pneumologo, urologo ...)



Medico

" . Associazioni
Familiare Medicina Ospedale

Volontariato

Servizio

Sociale

Generale

Y
SPORTELLO CURE
DOMICILIARI
MEDICO
INFERMIERE MEDICINA
GENERALE

PIANO ASSISTENZIALE INDIVIDUALIZZATO



PAI

MEDICO
MEDICINA

GENERALE

SERVIZIO
INFERMIERISTICO

SPECIALISTA .

|

ASSISTENZA
SOCIALE

Cardiologo
Geriatra
Urologo

Pneumologo
Fisiatra
Psichiatra




LASSISTENZA DOMICILIARE:
LE CURE A CASA TUA

prelievi ematici

terapie endo-venose, intramuscolari, sottocutanee ecc.
cateterismi vescicali

gestione pompe dispensatori di farmaci

medicazioni

E.C.G.

saturazioni di 02

educazione alla salute ai pazienti e loro famigliari
integrazione con i servizi di assistenza sociale dei comuni

collegamento con i servizi ospedalieri e gli altri servizi del
territorio



LASSISTENZA DOMICILIARE:
LE CURE A CASA TUA

'assistenza domiciliare integrata viene garantita tutti i giorni

della settimana sulla base dello specifico Piano Assistenziale
Individualizzato.

L'équipe assistenziale e responsabile della prescrizione e
fornitura degli ausili necessari ( letti, materassi antidecubito,
carrozzine, deambulatori, tripodi e quadripodi, concentratori
di ossigeno, bombole ossigeno, pannoloni, farmaci compresi

qguelli per la cura del dolore, cateteri speciali, alimentazione
PEG, ecc.).

In tutto il percorso e coaudiuvata dal ROAD (Responsabile
Organizzativo Assistenza Domiciliare), presente in ogni
distretto.



LASSISTENZA DOMICILIARE INTEGRATA:
LE CURE A CASA TUA

ROAD (Responsabile Organizzativo Assistenza Domiciliare)
Attiva e informa il medico di medicina generale
Attiva tutti i servizi necessari per la predisposizione del PAI

Attiva eventuali consulenze specialistiche in accordo con il MMG (terapia
nutrizionale, protesi ventilatori e, ecc.)

Valuta ed autorizza il progetto assistenziale personalizzato e ne favorisce la
realizzazione

Garantisce la definizione di standard di qualita (accessibilita, equita,
tempestivita)

Fornisce indicazioni al MMG se richieste
Da indicazioni al Servizio Infermieristico Domiciliare
Attiva direttamente la fornitura di eventuali ausili/presidi protesici

Condivide con il punto unico di accesso la realizzabilita della presa in
carico ed il tempo della dimissione



1 Assistenza domiciliare

Distribuzione dei paziend per distrerto of erogaziona (2007) Escluse le rasidenze non profete

Tipologia di Assistenza Domiciliare
RSl TLHZE UL | )
MEDICIMNA INFERMIERISTIC| ASSISTEMZIA ASSISTENZA
GEMERALE [ SPECIALISTICA * SOCLALE TOTALE
Distretto di erogazione Pazienti Sa Pazienti s Pazienti ) Pazienti s Pazienti s
PARMA PARMA 1.259] 31,4 2,748 68,5 H | 0 1] 0,02 4.008] 100
FIDEMZA 858 34.5 1.523] 62,1 I]| 0 73| 2,37 2.456] 100
VALTARD VALCEND 9411 B3, 431 41,0 | ] a0 2,79 1.432] 100
PARMA SUD EST Bigl 47,4 75 49,6 | 0 >4 306 1.765] 100
Totale Azienda 3.894] 40,3 2.599) 58 o] i 168] 1.74 O.661] 100
PIACENZA Totale Azienda FEED B 1.811] 36 o8 i 0 FEE EE s.019] 100
REGGLO EMILIA Totale Azienda 4.701 44,18 8268 51,72 0 : 2 za]  1oase] 100
MODENA Totale Azienda 101200 74 Ti 2. 3a4] 18 B7 i 0 il 1,37 i2.688] 100
BOLOGHA lotale Azienda 9470 5345 7007 39 58 1.229 & a2 0,62 i7.708] 100
IMOLA Totale Azienda 1.359 871 1018 4z i i i 2.373] 100
FERRARA Totale Azienda 1799 &ga 217 3501 EE 3.1 5 0,82 6,221 100
RAVENNA Totale Azienda 270 4513 Ta4e 52 52 [k 0 149 238 G180 100
FORLI fotale Azienda 1577 48 54 1.494] 45 ap i EEE A o008 3.249] 100
CESENA Totale Azienda 1442 41 a2 1.521) 55 B4 0 0 2.4 3.440] 100
RIMIMI fotale Azienda 24567 aa.T72 1.569 3211 0 i 50 714 4886 100
TOTALE REGIONE 45.034] 55,19] 33.502] 41,06 1.594] 1,55 1.472 1.8 816021 100

>

L'assistenza sanitaria domiciliare & espressa

citta e panura dall’assitenza infermieristica

tale professione.

dati riguardanti sia

su tutto il territorio provincizle

con una prevalenza in

congruente alle politiche aziendali di valorizzazione di

‘assistenza specialistica che sociale non sono di fatto stati

rilevati dal sistema & puo essere utile una indicazione per il prossimo triennio di completare tale

rilevazione.



Durante il ricovero in ospedalsi puo richiedere al medico o alla
capo sala del reparto di attivare il percorso della dimissione

protetta preliminareal | 6atti vazione del |l 6as
c he permetter”™ una di missione
adeguata.

Percorso assistenziale integrato che indirizza il ricoverato e la sua
famiglia dal luogo di cura per acuti o per lungodegenti verso la rete
territoriale dei servizi socisanitari al fine di garantida continuita
assistenzialeove necessaria, nel periodo posbvera



A chi bisogna garantire questo tipo di percorso?

* Anziano fragile: anziano con polipatologia e deficit funzionali multipli
associati a disagi soceconomiceambientali

 Paziente che dewntinuare dei trattamenti terapeutici gia avviati in
ospedale

« Paziente che necessitaridibilitazione funzionale erogabile al domicilio
0 presso strutture residenziali

 Pazientderminale



| | si stema del |l attivazi one

1. Valutazione multi di mensi onal e da

2. Interventod e | | 0 neiMc@&s) complessi,non risolvibili semplicemente
d al | 0 espedaligrae relativa valutazioneper| 0 a c alla sete dei
servizi

3. Pianificazionee gestionedella DimissioneProtettatramite formulazionedi
PAI, assistenzaonseguente verificain tempigeneralment@redeterminati
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U Medico di Medicina Generale
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