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FASI DEL PERCORSO DI CURA DOPO GRAVE
CEREBROLESIONE ACQUISITA
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Rianimazioni, Neurochirurgie,
Neurologie, Cardiologie, Cardiochirurgie,

Criteri di Stabilizzazione
(CC Modena, 2001)

Z . Fa se Ri a bi I itativa Percorso Riabilitativo Ospedaliero
(cc salsomaggiore, 2010) Pe rcorso

Tipo 1
Riabilitazione
Estensiva — cod. 60
. . era Riabilitazione
3.Fase di Cronicita Intensiva cod.56

R.S.A.
Percorso Post Dimissione SUAP: SpECIaIe Unité

(¢ rona,: ) A .
e di Accoglienza
Permanente m

Percorso
Tipo 2

Riabilitazione
Intensiva — cod. 75 (UGC)




2° CONFERENZA NAZIONALFE DI CONSENSO

BISOGNI RIABILITATIVI ED

ASSISTENZIAILI
DELLE PERSONE CON DISABILITA
DA GRAVE CEREBRO-LESIONE
ACQUISITA (GCA)
E DELLE LORO FAMIGLIE,
NELLA FASE POST-OSPEDALIERA
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ISTITUZIONE OSPEDALIERA

TIPOLOGIA A

Unita Spinali, Unita
clinica di
neuroriabilitazione
(gia cod. 28, cod. 75
e cod. 56;
riabilitazione
specialistica);
riabilitazione in eta
evolutiva

Ospedaliero
intensivo ad alta
complessita

Ospedaliero
intensivo

Ospedaliero
estensivo

Territoriale
Intensivo

Territoriale
estensivo

B

Unita clinica di
riabilitazione
intensiva (gia
cod. 56;
riabilitazione
specialistica)

C

Unita clinica di
riabilitazione
estensiva (gia
cod. 60;
riabilitazione
generale
geriatrica e di
mantenimentg

Ospedaliero MAC

TERRITORIO

Domiciliare
(voucher, ADI)

Ambulatorio




DGR 6867 2.8.2022

ASSISTENZA DOMICILIARE INTEGRATA

NELL’AMBITO DELLA CORNICE PROGRAMMATORIA COSTITUITA DALLA
MISSIONE 6 DEL PNRR,

DAL DM 77 DEL 23 MAGGIO 2022 RECANTE “MODELLI E STANDARD PER
LO SVILUPPO DELL’ASSISTENZA TERRITORIALE NEL SERVIZIO SANITARIO
NAZIONALE”,

DAL DM 29 APRILE 2022 DI APPROVAZIONE DELLE LINEE GUIDA
ORGANIZZATIVE CONTENENTI IL « MODELLO DIGITALE PER L'ATTUAZIONE
DELL'ASSISTENZA DOMICILIARE»

E NEL PIU GENERALE QUADRO DEL POTENZIAMENTO DELLA SANITA
TERRITORIALE DISPOSTO CON L.R. 22/2021

ASST Papa Glovanni XXill
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DG Famiglia continua ad essere competente per le strutture ex IDR riclassificate nei nuovi

setting in maniera uniforme alle strutture diricovero e cura.

DOMICILIARE | trattamenti riabilitativi a domicilio possono costituire il proseguimento di quanto
realizzato nelle tasi precedenti.

Passono essere erogati quando:

- previsti dal progetto riabilitativo

- il paziente & impossibilitato ad accedere ai servizi ambulatorial,

Il domicilio & il luogo privilegiato per gl interventi di competenza del terapista
occupazionale, per I'adattamento ambientale e I'addestramento all’utilizzo di ausili
e tecnologie riabilitative.

RIABILITAZIONE Per le strutture socio-sanitarie non esplicitamente citate nei precedenti paragrafi
SOCIOSANITARIA che effettuano trattamenti riabilitativiin ambito teritoriale indicate da precedenti
normative (come ad esempio ex art 26 della legge 833/1978 ed ex art 8 della legge
n. 104/1992), le regioni potranno prevederne la collocazione appropriata in base ai
requisiti regionali dell'accreditamento al fine di garantime una cormretta integrazione
nella propria rete riabilitafiva.




ART. 22 Dpcm 12/1/2017
In relazione al bisogno di salute dell'assistito ed al livello di intensita, complessita e durata dell'intervento
assistenziale, le cure domiciliari, si articolano nei seguents livelli:
a) cure domiciliari di livello base: costituite da prestazioni professionali in risposta a bisogni sanitari
di bassa complessitd di tipo medico, infermieristico e/o rfabilftative, anche ripetuti nel tempo; le cure
domiciliari di livello base, attivate con le modalitd previste dalle regionf e dalle province autonome, sono
caratterizzate da un «Coefficiente di intensitd assistenziales (CIA (1) ) inferiore a 0,14;
b) cure domiciliari integrate (ADI) di I~ livello: costituite da prestazioni professionali
prevalentemente di  tipo medico-infermieristico-assistenziale ovvero prevalentemente di tipo
riabilitativo-assistenziale a favore di persone con patologie o condizioni funzionali che richiedono
continuitd assistenziale ed interventi programmati caratterizzati da un CIA compreso tra 0,14 e 0,30 in
relazione alla criticitd e complessitad del caso; quando necessari sono assicurati gli accertarmenti
diagnostici, la fornitura dei farmaci di cui all’art. 9 e dei dispositivi medici di cwi agli articoli 11 e 17,
nonché del preparati per nutrizione artificiale. Le cure domiciliari di primo fivello richfedono la valutazione
multidimensionale, la =presa in caricos della persona e la definizione di un =Progetto di assistenza
individuale» (PAI) owwvero di un <Progetto riabilitative individuales (PRI} che definisce i bisognif
riabilitativi della persona, e sono attivate con le modalita definite dalle regioni e dalle province autonome
anche su richiesta dei familiari o dei servizi sociali. Il medico di medicina generale o il pediatra di libera
scelta assumono la responsabilitd clinica dei processi di cura, valorizzando e sostenendo il ruolo delia
famigiia;
c) cure domiciliari integrate (ADI) di II™ livello: costituite da prestazioni professionali
prevalentemente  di tipo  medico-infermieristico-assistenziale owvwvero prevalentemente di  tipo
riabilitativo-assistenziale a favore di persone con patologie o condizioni funzionali che richiedono
continuitd assistenziale ed interventi programmati caratterizzati da un CIA compreso tra 0,31 e 0,50, fn
relazione alla criticitd e complessitd del caso; quando necessarf sono assicurati gii accertamenti
diagnostici, la fornitura dei farmaci di cui all‘art. 9 e dei dispositivi medici di cui agli articoli 11 e 17,
nonché dei preparati per nutrizione artificiale. Le cure domiciliari di secondo livello richiedono la
valutazione multidimensionale, la «presa in carico» della persona e la definizione di un «Progetto df
assistenza individuale» (PAI) ovvero di un «Progetto riabilitativo individuales (PRI), e sono attivate con
le modalita definite dalle regioni e dalle province autonome anche su richiesta def familiari o dei servizi
sociali. Il medico di medicina generale o if pediatra di libera scelta assumono la responsabilitd clinica dei
processi di cura, valorizzando e sostenendo il ruolo della Famigiia;
d) cure domiciliari integrate (ADI) di IIT~ livello: costituite da prestazioni professionali di tipo
medico, infermieristico e riabilitativo, accertamenti diagnostici, fornitura dei farmaci di cuf all’art. 9 e
dei dispositivi medici df cui agli articoli 11 e 17, nonché dei preparati per nutrizione artificiale a favore
di persone con patologie che, presentando elevato livello di complessita, instabilitd clinica e sintomi di
difficile controllo, richiedono continuitd assistenziale ed interventi programmati caratterizzati da un CIA
maggiore df 0,50, anche per la necessitd di fornire supporto alla famiglia e/o al care-giver. Le cure
domiciliari ad elevata intensita sono attivate con le modalitd definite dalle regioni e dalle province
autonome richiedono la valutazione multidimensionale, la presa in carico della persona e la definizione
df un «Progetto di assistenza individuale» (PAI). Il medico di medicina generale o il pediatra di libera
scelta assumono la responsabilitd clinica dei processi di cura, valorizzando e sostenendo if ruolo delia
famiglia.
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| PERCORSO FISIOTERAPIA A

| CURE DOMICILIARI INTEGRATE PERCORSO

1. Indicazioni e contenuti:

Trattamenti riabilitativi definiti secondo le indicazioni del PRI redatto da medico specialista
in Medicina fisica e della Riabilitazione (Fisiatra).

Paziente in dimissione protetta (da degenze ospedaliere o extracspeddliere) o proveniente
dal temitoric con patfologie in acuzie, con prescrizione di ausili/presidi necessari al caso, con

patologia prevalente o condizione suscettibile di recupero funzionale.
[

2.Figura professionale

Operafore  Sanitario della  Riobilifazione  [fisioterapista,  logopedista,  ferapista
occupazionale, terapista della neurcriabilitazione)

Medico specialista (se previsti nel Pl)

3. Scala di valutazione

Valutazione di 1° livello & check list SIAD.

4. Durata ed accessi minimi previsti

30 giorni (RINNOVABILI, previa rivalutazione, fino ad un massimo di 90 giorni).

Di norma previsti 6 accessi/mease comprensivi di frattamento, valutazione competenze del
caregiver, monitoraggi e verifica del raggiungimento obiettivi di cura. Educazione sanitaria
e addestramento del paziente/caregiver al coretto comportamento quotidiano/stile di
vita.
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PERCORSO FISIOTERAPIA B

CURE DOMICILIARI INTEGRATE PERCORSO

1. Indicazioni e contenuti:
Trattamenti riabilitativi definiti secondo le indicazioni del PRI redatto da medico specialista
in Medicina fisica e della Riabilitazione (Fisiatra).

a. paziente in dimissione protetta (da degenze ospeddliere o exfraospedaliere) o
proveniente dal teritorio con patologie in acuzie, con prescrizione di ausili/presidi
necessan al caso, con patologia prevalente o condizione suscettibile di recupero
funzionale.

b. paziente con patologia cronica (neurcdegenerafive, esiti ictus, scompenso,
patologie metaboliche scompensate, cerebro patologie connatali), suscettibile di
recuperc funzionale per i quali un intervento riabilitativo su obiettivi specifici e di
durata definita pud migliorare la funzionalitd, prevenire complicanze o eccessi di
disabilita e favorire |'assistenza da parte del caregiver familiare o professionale.

2 Figura professionale

Operatore  Sanitaric  della Riabilitazione  (fisioterapista, logopedista,  ferapista
occupdazionale, terapista della neuroriabilifazione)

Medico specidlista [se previsti nel Pl)

3. Scala di valutazione
Valutazione di 1° livello e check list SIAD.

4. Durata ed accessi minimi previsti

30 giorni (RINNOWABILI, previa rivalutazione, fino ad un massimo di 90 giorni).

Di norma previsti 8 accessi/mese comprensivi di frattamento, valutazione competenze del
caregiver, moniforaggi e verifica del raggiungimento obiettivi di cura. Educazione sanitaria
e addestramento del paziente/caregiver al coretto compertamente guotidiano/stile di
wvitan.




| PERCORSO FISIOTERAPIA C
| CURE DOMICILIARI INTEGRATE PERCORSO

1. Indicazioni e contenuti:
Trattamenti riabilitativi definiti secondo le indicazioni del PRI redatfto da medico specialista

in Medicina fisica e della Riabilitazione (Fisiatra).

Paziente in dimissione protetta (da degenze ospedaliere o extracspedaliere) o proveniente
dal territorio con patologie in acuzie, con prescrizione di ausili/presidi necessari al caso, con
patologia prevalente o condizione suscettibile di recupero funzionale.

2.Figura professionale

Operatore  Sanitario  della  Riabilitazione  (fisioterapista,  logopedista,  terapista
occupazionale, terapista della neuroriabilifazione)

Medico specidlista (se previsti nel Pl

3. Scala di valutazione

Valutazione di 1° livello e check list SIAD.

4. Durata ed accessi minimi previsti

30 giomi [RINNOVABILI, previa rivalutazione, fino ad un massimao di 20 giomni).

Di norma previsti 10 accessi/mese comprensivi di frattamento, valutazione competenze del
caregiver, monitoraggi e verifica del raggiungimento obiettivi di cura. Educazione sanitaria
e addestramento del paziente/caregiver al cometto comporfamento quotidiano/stile di
vita,
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| PERCORSO FISIOTERAPIA D
| CURE DOMICILIARI INTEGRATE PERCORSO

1. Indicazioni e contenuti:

Trattamenti riabilitativi definiti secondo le indicazioni del PRI redatto da medico specialista
in Medicina fisica e della Riabilitazione (Fisiatra).

Paziente in dimissione protetta (da degenze ospeddliere o extraospedaliere) con
prescrizione di ausili/presidi necessari al caso, con pafologia prevalente o condizione
suscettibile di recupero funzionale.

2 Figura professionale

Operatore  Sanitaric  della  Riobilitazione  (fisioterapista, logopedista, tferapista
occupazionale, terapista della neurcriabilifazione

Medico specialista (se previsti nel Pl)

3. Scala di valutazione

Valutazione di 1° livello e check list SIAD.

4. Durata ed accessi minimi previsti

30 giorni (RINNOWVABILI, previa rivalutazione, fino ad un massimo di 20 giomi).

Di norma previsti 12 accessi/mese comprensivi di fraftamento, valutazione competenze del
caregiver, monitoraggi e verifica del raggiungimento obiettivi di cura. Educazione sanitaria
e oddestramento del paziente/caregiver al corefto comportamento quotidiano/stile di
vita.
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AREA ADI INTEGRATA

1) Livelli (1, 11, 1A, IIB, IIC)

| liveli individuano, in particolare, le risposte a condizioni clinico assistenziali con bisogni
complessi che possono richiedere un PAI/PRI strutturato, erogato attraverso l'intervento di
professionisti che operano di norma in équipe multidisciplinari in risposta ai bisogni rilevati e
tenuto conto dell'evoluzione della complessita clinica nel contesto psicosociale
dell' assistito.

I livelli assistenziali si definiscono, dopo VMD e/o rivalutazione, coerentemente con gli
indicatori di complessitad del bisogno, di instabilita, con I'intensita assistenziale (CIA - GEA)
con I'impiego dirisorse (case mix professionale).

Per queste situazioni complesse & fondamentale che sia identificato un referente del caso,
professionista di riferimento per I'assistito, la famiglia/caregiver e i servizi coinvolfi.

L'attivitd erogata va ad integrarsi con quella svolta dagli altri servizi della rete con I'obiettivo
di perseguire la confinuitd delle cure e favorire | percorsi di dimissione protetta o il
mantenimento a domicilio evitando il icovero ospedaliero improprio e riducendo il rischio
di istituzionalizzazione.

In particolare, rientrano in questo target:

* pazienti che sviluppano un bisogno complesso in seguito ad un ricovero ospedaliero
causato da un evento acufo (dimissione protetta);

+ pazienti che presentano un bisogno complesso a causa di un guadro clinico ad
andamento cronico-evolutivo con un compenso labile ad elevato rischio
d'instabilita;

« pazienti con rilevanti fragilita psicosociali.




Territori di competenza delle ASST della provincia

Ambiti territoriali della
provincia di Bergamo

Sistoma Socio Sanilario
Regione
Lombardia

ASST Papa Giovanni XXl
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Standard DM 77 G spoke

Servizi di cure primarie erogati attraverso équipe multiprofessionali (MMG,
PLS, SAI IFoC, 6cc) OBBLIGATORIO
Punto Unico di Accesso OBBLIGATORIO
Servizio di assistenza domiciliare OBBLIGATORIO
Servizi di specialistica ambulatoriale per le patologie ad elevata prevalenza OBBLIGATORIO
Servizi infermieristici OBBLIGATORIO
Sistema integrato di prenotazione collegato al CUP aziendale OBBLIGATORIO
Integrazione con i Servizi Sociali OBBLIGATORIO
Partecipazione della Comunita e valorizzazione della co-produzione OBBLIGATORIO
Collegamento con la Casa della Comunita hub di riferimento - OBBLIGATORIO
OBBLIGATORIO OBBLIGATORIO
H24,7/7 99 H12,6/7 99
OBBLIGATORIO

H12,7/799
Presenza infermieristica FORTEMENTE O‘iﬁ;’%’ggg'o
RACCOMANDATO :
H24.7/7 99
Servizi diagnostici di base OBBLIGATORIO FACOLTATIVO
Continuita Assistenziale OBBLIGATORIO FACOLTATIVO
Punto prelievi OBBLIGATORIO FACOLTATIVO
Attivita Consultoriali e attivita rivolta ai minori FACOLTATIVO
Interventi di Salute Pubblica (incluse le vaccinazioni per la fascia 0-18) FACOLTATIVO
Programmi di screening FACOLTATIVO
Servizi per la sallflte‘mgnt'ale. lg dlpend'enze patologiche e la RACCOMANDATO
neuropsichiatria infantile e dell'adolescenza
Medicina dello sport RACCOMANDATO

Presenza medica
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Allegati per l'individuazione del fabbisogno per 'assistenza
territoriale

2.1 Assistenza 2.2 Infermieristica di
Domiciliare Integrata famiglia e comunita

Tavolo 2 — Assistenza Territoriale
2.3 Strutture intermedie 24 Salute mentale

Y
agenas. k‘«i“»""\ SR Reiiwa
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Centrale Operativa
Territoriale

VERRANNO REALIZZATE 600 CENTRALI OPERATIVE
TERRITORIALI CON | FONDI PNRR

N ELCEIGHE 1 Centrale Operativa Territoriale ogni 100.000 abitanti o comunque a valenza
distrettuale, qualora il distretto abbia un bacino di utenza maggiore

S ELLEIGCRRTLT TR EIELLEICHE di 1 COT per 100.000 abitanti: 5-6 infermieri, 1-2 unita di

personale di supporto

La Centrale Operativa Territoriale & un modello {
organizzativo innovativo che svolge una b
funzione di coordinamento della presa in carico
della persona e raccordo tra servizi e
professionisti coinvolti nei diversi setting X
assistenziali: attivita territoriali, sanitarie e i
sociosanitarie, ospedaliere e dialoga con la rete

< Contl i Asaistonza Primaia
PROFESSIONISTI DELLA SALUTE CENTRALE OPERATIVA +Case delle Comunita

dell’emergenza-urgenza. ‘ TERRITORIALE < Ospedall dl Comunith

age.na.s.m:%sr

PROFESSIONISTI DEL SETTORE SOCIALE

REGIONALI




Telemedicina, territorio e L. 22/2021 < il paziente ‘in digitale’

Tele-monitoraggio Eriice

Ospedale
Tele-medicina
Fisioterapia &7

Rad@Home

Dietologia paziente |

\6.
G 8 - £ Care@Home
Cure Primarie

Cure Palliative
Ausili medici g @

Emergenza Lab@Home

Hospital Patient Flow ; e
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Paziente/cittadino

Terapie Croniche

Sistema Socio Saniltario
% Regione
Lombardia
ASST Papa Giovanni XXIIl
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CHE DOMANDE PORSI?

Le strutture sono presenti e disponibili?
Le strutture sono ben collegate?
*E’ un percorso efficace?

*E’ un percorso efficiente?
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