ACCORDO REGIONE -  TERRITORIO PER L’APPLICAZIONE DEI LIVELLI ESSENZIALI DI ASSISTENZA SULL’AREA SOCIO – SANITARIA.

26.11.2003

 Tale area comprende le prestazioni relative ai seguenti livelli assistenziali :

1. assistenza programmata a domicilio (cure domiciliari), ad esclusione delle prestazioni rivolte ai soggetti per cui il decreto non prevede compartecipazione alla spesa da parte degli stessi/Comune; 

2. assistenza territoriale residenziale e semiresidenziale a favore dei disabili; 

3. assistenza territoriale residenziale a favore delle persone con problemi psichiatrici in strutture a bassa intensità assistenziale; 

4. assistenza territoriale residenziale nella fase di lungoassistenza a favore di persone affette da HIV; 

5. assistenza territoriale residenziale e semiresidenziale a favore di anziani non autosufficienti;

 Le attività indicate ai punti 1, 2, 3, 4, hanno richiesto, per dare attuazione alle disposizioni previste dal decreto, un approfondimento finalizzato, per alcune (punti 3 e 4) alla definizione di un modello socio-sanitario interato, oggi inesistente in Piemonte; per altre (punti 1 e 2) alla riorganizzazione della risposta esistente (disabili) ed all’integrazione del modello recentemente delineato (cure domiciliari). 

Rispetto all’area di prestazioni indicata al punto 5, come già convenuto bell’ambito del tavolo di concertazione Regione-Enti locali operante nel corso del 2002, il modello organizzativo integrato esiste ed è consolidato, tenendo anche conto del recente ampliamento della rete di possibili risposte attuato con la D.G.R. n. 46-9275 del 5/5/2003 (individuazione di nuclei a bassa intensità assistenziale nell’ambito delle R.A.F.), mentre è necessario un accordo generale rispetto al criterio di partecipazione alla spesa,nell’entità stabilita dal decreto stesso.

Il percorso concertato intrapreso rispetto alle aree socio-sanitarie sopra indicate, intende  proseguire per l’individuazione di modelli organizzativi ed operativi integrati anche nelle aree per le quali non è prevista una partecipazione alla spesa da parte dell’utente,ma che per loro stessa natura richiedono comunque la definizione di percorsi integrati socio- sanitari in favore di soggetti fragili, quali tossico-alcooldipendenti, malati terminali, nonché l’area materno-infantile e dell’età evolutiva.

Oggetto dell’accordo.

Premesso quanto sopra e valutate le risultanze dell’attività svolta in sede tecnica dai gruppi di lavoro appositamente designati dal Tavolo congiunto, si concorda in merito al seguente percorso di recepimento del decreto:

A) Per le prestazioni relative ai livelli:

ü      assistenza programmata a domicilio (cure domiciliari);

ü      assistenza territoriale residenziale e semiresidenziale a favore di disabili;

si concorda gli indirizzi e le linee guida contenuti nei documenti allegati, facenti parte integrante del presente accordo:

 Allegato A : L’articolazione delle cure domiciliari nella fase di lungoassistenza.

Allegato B : L’articolazione dei servizi e degli interventi socio-sanitari per le persone con disabilità. 

B) Per le prestazioni relative ai livelli:

ü      assistenza territoriale residenziale e semiresidenziale a favore di anziani non autosufficienti,

si recepisce il criterio di partecipazione alla spesa stabilito dal decreto, Allegato 1.C, punti 8 e 9.

Obiettivo a cui deve tendere il progetto individualizzato è quello di calibrare la rete degli interventi residenziali e semiresidenziali sulla base degli effettivi sanitari ed assistenziali della persona.

Tale obiettivo deve essere perseguito orientando le priorità alle situazioni connotate da debolezza socio-economica correlata al grado di limitazione dell’autonomia personale.

Pertanto, fermi restando gli standard ed i requisiti assistenziali stabiliti dalla D.G.R. 41-42433 del 9/1/1995 modificata ed integrata, nonché dalle successive deliberazioni regionali afferenti alla materia, il criterio di ripartizione della spesa per l’inserimento residenziale, come individuato dalla suddetta deliberazione, è sostituito con il criterio individuato dal decreto, per cui il S.S.R. assume a proprio carico il 50% della retta complessiva dovuta per l’inserimento di persone anziane non autosufficienti nelle strutture residenziali e semiresidenziali previste dalla normativa regionale vigente.

Tale retta deve essere preventivamente verificata e valicata dall’A.S.L., congiuntamente all’Ente gestore socio-assistenziale, in relazione al complesso delle prestazioni previste dalla normativa regionale sopra citata, da garantire al cittadino.

Si richiamano altresì le disposizioni previste dalla D.G.R. n.29-29519 del 1/3/2000 “Criteri d’indirizzo per l’adeguamento dalla DGR 41-42433/95 a quanto previsto dal D.Lgs.229/99”, per quento attiene in particolare, alla variabilità della quota a carico del S.S.R. per i livelli prestazionali  più p meno elevati di quelli stabiliti per lo R.S.A. dalla vigente normativa.

Per tali inserimenti, disposti previa valutazione o sotto la diretta responsabilità dell’U.V.G., la contribuzione dell’utente/Comune è stabilita nella misura del 50% della retta complessiva, fino ad un massimo della retta R.S.A. di cui alla citata D.G.R. 41-42433/95, mentre la restante quota e a carico del S.S.R.

C) Per le prestazioni relative ai livelli:

ü      assistenza territoriale residenziale a favore delle persone con problemi psichiatrici in strutture a bassa intensità assistenziale;
ü      assistenza territoriale residenziale nella fase di lungoassistenza a favore di persone affette da HIV,

si concorda la prosecuzione del percorso concertato, sulla base dei seguenti principi generali attinenti alla residenzialità psichiatrica

1.  Modello: il percorso deve delineare un modello integrato della residenzialità dell’ambito del quale il paziente, nel momento di cui esce da una fase acuta e/o post acuta della patologia-quindi da un circuito di risposte puramente sanitarie- per entrare in una fase di lungoassistenza, qualora necessiti di interventi di supporto e di assistenza propri della rete sociale, li possa ottenere attraverso un progetto integrato formulato dalle due componenti (area sanitaria ed area socio-assistenziale), ciascuna delle quali mantiene la titolarità e responsabilità in ordine alle prestazioni di rispettiva competenza. 

2. Tipologia risposte: l’assistenza residenziale deve essere articolata in un quadro tipologico differenziato (da soluzioni più altamente protette a soluzioni destinate a far fronte ai bisogni di risociabilizzazione o di mantenimento delle abilità residue del paziente), al fine di disporre di una rete di risposte tale da far fronte nel modo più appropriato ai bisogni assistenziali delle persone. 

3. Quadro economico: il modello deve essere sostenuto con l’impiego di risorse finanziarie regionali e locali. Per consentirne la concreta realizzabilità se ne prevede l’avvio sperimentale, con un percorso a tappo nel quale la partecipazione dei Comuni sia graduata secondo gli accordi di sperimentazione che verranno definiti in sede di Tavolo congiunto Regione- Territorio.
Il percorso, da concludersi con la definizione di un modello a regime entro tre anni dalla data del presente accordo, è soggetto a monitoraggio tecnico (attività e spesa) ed a momenti di verifica, valutazione e adeguamento almeno da parte del presente Tavolo.

D) Per le prestazioni relative ai livelli:

ü      Assistenza sanitaria e socio-sanitaria alle donne, ai minori, alle coppie a alle famiglie;

ü      Attività sanitaria e socio-sanitaria a favore di tossicodipendenti e/o delle famiglie;

ü      Attività sanitaria e socio-sanitaria a favore di malati terminali,

non contemplate nel presente accordo, si prevede l’avvio di un percorso concertato al fine di definire un modello organizzativo coordinato fra l’area sanitaria e quella socio-assistenziale.

Anche tale percorso, da concludersi con la definizione di un modello a regime entro tre anni dalla data dal presente accordo, e soggetto di monitoraggio tecnico (attività e spesa) ed a momenti di verifica, valutazione e adeguamento almeno semestrali da parte del presente Tavolo.

Il modello organizzativo dell’integrazione socio-sanitaria di cui presente accordo costituisce il riferimento per la ripartizione delle risorse finanziare destinate a tali attività, a partire dall’anno 2004 per le aree di cui ai punti A) e B) ed entro l’anno 2006 per le aree di cui punti C) e D).

Letto, confermato e sottoscritto.
Torino, 26 novembre 2003
 

 

 

 

