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DELIBERAZIONE DELLA GIUNTA REGIONALE n. dd

OGGETTG Legge regionale 29 giugno 2012 n. 23, art. 10.if@bne delle tipologie di strutture di
ricovero intermedie e approvazione dei requisitialiorizzazione all’'esercizio dell’Ospedale di
Comunita e dell’'Unita Riabilitativa Territoriale aé€nsi della Legge regionale 16 agosto 2002 n.
22.

NOTE PER LA TRASPARENZA Si definiscono le caratteristiche la classificemd e i requisiti per
I'autorizzazione all’'esercizio delle strutture @tiavero intermedie denominate Ospedale di Comunitéita
Riabilitativa Territoriale, nonché le liste di veca ai fini dellautorizzazione ex LR 22/2002, con
l'integrazione della DGR 2501/2004.

L’'Assessore Luca Coletto riferisce quanto segue.

Con l'articolo 10 della Legge regionale 29 giugr@ii2 n. 23 é stato dato mandato alla Giunta reggodal
approvare, sentita la competente commissione damsil“le schede di dotazione territoriale dellatan
organizzative dei servizi e delle strutture di vem intermedie da garantire in ogni azienda ULi88endo
conto dell'articolazione distrettuale, della distrzione delle strutture sul territorio regionalencioé

dell’'accessibilita da parte del cittadino”.

Nelle more di predisposizione del provvedimentotepnante le schede di dotazione territoriale, sival
opportuno anticipare la definizione di strutture rdiovero intermedie e, contestualmente, definide e
approvare la relativa classificazione ed i requmihimi specifici di autorizzazione e dei relatstandard.

DEFINIZIONE DELLESTRUTTURE DI RICOVERO INTERMEDIE

L’attivazione delle strutture di ricovero intermedversegue I'obiettivo strategico di svilupparesdiatenza
extraospedaliera, con lo scopo di accogliere p#ziger i quali non sia prefigurabile un percorso di
assistenza domiciliare o risulti improprio il risorall’ospedalizzazione o all'istituzionalizzazione
L'inserimento in queste strutture puo rappresentar@ valida risposta a carattere temporaneo qu#ora
stato di salute ed il contesto familiare non cotesgmil mantenimento del paziente al proprio doliaici

Le strutture di ricovero intermedie garantiscon@lee necessarie a quei pazienti che sono statiilidal
punto di vista medico, che non richiedono assistarspedaliera, ma sono troppo instabili per paiser®
trattati in un semplice regime ambulatoriale odesriale classico e che trattano problemi chesslvono in
un periodo limitato di tempo.

In queste strutture I'esito funzionale € il deteramite principale delle necessita assistenzialilla figura
traiettoria del paziente, tipicamente in transigioda un setting di cura ad un altro (ad esempio

Mod. B - copia



ospedale/domicilio). Rispetto all’ospedale si cguofa prioritaria I'attenzione e la ricerca dellduzione
delle conseguenze funzionali della malattia (mermoma delle funzioni in ICF) e il miglioramento del
gualita della vita rispetto alla dimensione diadgmmagprocedurale e terapeutica.

Pertanto queste strutture devono essere in graaifrige risposta polifunzionale a carattere tengmmo con
possibilita di offerta principalmente di tre tigtabilizzazione, riabilitazione estensiva, pall@z:.

Sono strutture di ricovero intermedie: I'Hospic&)dpedale di Comunita (OdC) e I'Unita Riabilitativa
Territoriale (URT).

Di seguito si illustrano e definiscono le carattiche di Ospedale di Comunita e Unita Riabilitativ
Territoriale.

*» Ospedale di Comunita (OdC)

Gli Ospedali di Comunita, strutture attualmenteegercizio come sperimentazioni organizzative, sono

stati autorizzati in attuazione della DGR 2481/2@@4nseriti quali unita di offerta nella classifmone

di cui alla DGR 3148/2007, facendo riferimento agndard organizzativi sperimentali presenti nella

sopra richiamata DGR 2481/2004 ed applicando dfimetira previsti per i Centri Servizio per anziani

non autosufficienti con maggior bisogno assistdaziacui alla DGR 84/2007.

La valutazione definitiva degli esiti delle soprehramate sperimentazioni ha evidenziato da unte par

la necessita di ridefinire questa unita di offeti@ si dovra caratterizzare per flessibilita orgaatiiva, e

dall'altra I'esigenza di fissare specifici requistrutturali, tecnologici, funzionali ed organitza in

modo da adeguare progressivamente gli standaralisdtle esigenze assistenziali ed alla sostetabili
economica del sistema.

Gli OdC accolgono elettivamente pazienti con pardécente di alcune funzioni basilari della vita

guotidiana, le ADL aactivities of daily living(tra cui il cammino, I'uso del bagno, il lavarsiyestirsi,

la capacita di trasferirsi dal letto, il mangial®,continenza), ma con tre diverse possibili ttarés

prognostiche:

a) pazienti le cui funzioni/abilita perse sono forsecuperabili ma € necessario un periodo di
convalescenza (es.: carico non concesso, esidliosne da allettamento o di intervento chirurgico
maggiore, insufficienza respiratoria) durante ilalgu favorire la mobilizzazione possibile, la
riattivazione e la ripresa di alcune ADL, con umgoeso da iniziare in Ospedale di Comunita e da
proseguire eventualmente in ambito riabilitativec(tpero funzionale differito);

b) pazienti le cui funzioni/abilita sono definitivamerperse, non sono recuperabili, dovendo adattare i
paziente (e la famiglia) all'utilizzo di protesik&ili ed eseguire adattamenti dell’ambiente domestic
E necessario un breve periodo di tempo per capila siuova situazione funzionale & compatibile
con un rientro a domicilio o se & necessaria utimignalizzazione (adattamento alla disabilita
definitiva);

c) pazienti le cui funzioni/abilita sono definitivantenperse, la malattia ha una prognosi infausta a
breve termine, ma le cui condizioni potrebbero remderli eleggibili (DGR 3318/2008) per Hospice
(palliazione, anche non oncologica).

» Unita Riabilitativa Territoriale (URT)

Sono strutture attualmente non presenti come Ufitdferta specifiche, che dovranno aggiungersi all

filiera dei servizi di riabilitazione residenziatemporanea a valenza territoriale e non ospedaliera

Potranno essere riclassificate come URT alcunealttiibfferta sperimentali attualmente in eserceio

inserite all'interno di Centri Servizi (es.: Nucl&ssistenza Integrata Socio Sanitaria o Nuclei &d A

Intensita Socio Sanitaria - NAISS, RSA a valenadilitativa) che svolgono attivita di residenzialit

post-ricovero temporanea con funzione di riabildae e recupero funzionale.

L'Unita Riabilitativa Territoriale accoglie elet@mente pazienti con le seguenti caratteristiche:

a) paziente le cui funzioni/abilita temporaneamentaosperse ma sono parzialmente o totalmente
recuperabili ed & necessario intervenire per r@lardisabilita conseguente alla malattia (frattura
polipatologici e traumatologici) con interventirifibilitazione estensiva;

b) pazienti a lento recupero funzionale che hannoegiiéttuato riabilitazione intensiva o pazienti
provenienti dall'Ospedale di Comunita che necessitdi proseguire/iniziare il trattamento di
riabilitazione estensiva (es.: ictus a lenta rizne);
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C) paziente cronico evolutivo (es.: Sclerosi multiggabilizzata, Parkinson, SLA, insufficienza
respiratoria) con grave disabilita residua che s&ta di un periodo di riabilitazione e/o adattatoen
a nuovi ausili o a un nuovo livello di disabilita.

Le caratteristiche delle strutture intermedie Ogpedli Comunita e Unita Riabilitativa Territoriat®no
descritte nelle schede contenute rdliegato A.

CLASSIFICAZIONE DELLE STRUTTURE
Ai sensi dell'articolo 12 della LR 22/2002, la d#d&azione delle strutture sanitarie e socio-garg@tviene
integrata dallAllegato B, ad integrazione e modifica dell’Allegato 1 dellaR2501/04 e dell’Allegato A
della DGR 3148/07, nei seguenti termini:
. per quanto riguarda I'OdC si sostituisce a quastindo con I'allegato A della DGR 3148/2007;
. per quanto riguarda I'URT se ne definigoenovda classificazione.

Tali strutture entrano a far parte della classerntés alla lettera “C” dell’art. 12 della LR 22/Gfella quale
fanno parte le strutture che erogano prestazioregme residenziale extraospedaliero a ciclo coativo
e/o diurno di carattere intensivo o estensivo.

AUTORIZZAZIONE ALLESERCIZIO

Per quanto riguarda l'autorizzazione all'esercid@édle strutture intermedie, va fatto riferimentteatorme
generali contenute nella DGR 2501 del 6 agosto 2@0the in relazione ai requisiti generali di
autorizzazione.

L’ Allegato C e 'Allegato D del presente provvedimento sono stati predispsstrichiesta della Segreteria
regionale alla Sanita, dal’Agenzia Regionale Sd&amitaria, dando atto che essa svolga con rifetional
caso trattato le veci dell'organismo tecnico cotisullai sensi dell’articolo 10 della LR 22/2002s@no stati
trasmessi con nota conservata agli atti della $egeregionale alla Sanita. Allegato C e I'Allegato D
integrano la DGR 2501/2004 con l'approvazione dé#ee di verifica dei requisiti minimi specificiid
autorizzazione rispettivamente per I'Ospedale dinGuita e per I'Unita Riabilitativa Territoriale.

La domanda di autorizzazione all’'esercizio deveerespresentata con le modalita definite nel mandale
attuazione della LR 22/2002 approvato con DGR 28004 e s.m.i..

Con successivo atto della Giunta regionale saraapprovati i requisiti prescritti per I'accreditanten
istituzionale.

Il Relatore conclude la propria relazione e propati@pprovazione della Giunta Regionale il segeent
provvedimento.

LA GIUNTA REGIONALE

UbiTo il relatore, incaricato dell'istruzione dell'argemto in questione ai sensi dell’art. 53, 4° comdlo
Statuto, il quale da atto che la struttura comgetéa attestato I'avvenuta regolare istruttoridadptatica,
anche in ordine alla compatibilita con la vigerggislazione regionale e statale;

Vista la LR23/2012, PSSR 2012-2016 (art. 10);
Vista la LR 22/2002;

Vista la DGR 2501/2004;

Viste la DGR 3148/2007 e la DGR 2481/2004.
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No

DELIBERA

Di approvare le caratteristiche delle struttureelimtedie Ospedale di Comunita e Unita Riabilitativa
Territoriale, cosi come descritte nelle schedeuiiatl’ Allegato A, parte integrante ed essenziale del
presente atto;

Di integrare con Rllegato B la classificazione delle strutture sanitarie eisaanitarie ai sensi
dell'articolo 12 della LR 22/2002ad integrazionmedifica delle DGR2501/04 e 3148/07;

Di approvare, ad integrazione della DGR 2501/2@@#h, I'Allegato C le liste di verifica dei requisiti
minimi specifici di autorizzazione all’eserciziord&®spedale di Comunita e corAlllegato D le liste di
verifica dei requisiti minimi specifici di autoriazione all’esercizio per I'Unita Riabilitativa Téoriale.

Di rinviare a successivo atto della Giunta regienipprovazione dei requisiti per I'accreditamento
istituzionale.

Di assegnare all’ARSS e successivamente alle @teuithdividuate ai sensi dell’articolo 4 ter, comina
della LR 43/2012, il compito di accertamento desg®sso e di verifica periodica del mantenimento dei
requisiti elencati nelAllegato Ce nell’Allegato D e di diffondere e segnalare le novita normative
introdotte con la presente delibera.

Di dare atto che la presente deliberazione non ooimpgpesa aggiuntiva a carico del bilancio redena
Di pubblicare la presente deliberazione nel Botletufficiale della Regione.

Sottoposto a votazione, il provvedimento &€ appmean voti unanimi e palesi.

IL SEGRETERIO IL PRESIDENTE
F.to Avv. Mario Caramel F.to Dott. Luca Zaia

Mod. B -copia pag. 4 Dgrn. del



REGIONE prt VENETO )

giunta regionale — 9" legislatar

ALLEGATO A Dgrn.

del pag.1/6

OSPEDALE DI COMUNITA

Definizione

E una struttura atta a garantire le cure intermedaoé alle cure necessarie per guei
pazienti che sono stabilizzati dal punto di vistadmo, che non richiedono assistenza

ospedaliera, ma sono troppo instabili per poteeresgrattati in un semplice reqi
ambulatoriale o residenziale classico e che tratiamblemi che si risolvono in u
periodo limitato di tempo (indicativamente 4-6 sefne)”

e
n

Esiti attesi

L'esito funzionale eil determinante principale delle necessita assistd e della
traiettoria 0 del percorso assistenziale del paziente. Rispefitospedale, preval
I'attenzione e la ricerca della riduzione delle seguenze funzionali (disabilita) de
malattia rispetto alla dimensione diagnostica efx@durale terapeutica (rappresent
tipicamente dal DRG).

a)

-3

la
ata

Classificazione

Ex Progetto Mattone 1: classificazione 8.5

Struttura di residenzialitd’ extra-ospedaliera eattare temporaneo per I'erogazione
prestazioni prevalentemente di tipo sanitario comgartecipazione alla spesa solo d¢
una data soglia.

di
PO

Risposta a quali

Risposta polifunzionale a carattere temporaneo gimas6 settimane) con possibilita

di

offerta principalmente di tre tipi: di recupero aionale, di stabilizzazione/adattamento

bisogni alla disabilita, di palliazione.
Posti letto / | All'interno del 1,2/1000 di letti di cure intermedi
abitante 0,4/1000 letteratura anglo-sassone.
Posti letto Indicativamente non meno di 24-25 posti letto, yemiglior uso costo-efficiente delle
risorse umane.
Stanze doppie con bagno + bagno attrezzato pdrildi$resenza di spazio dedicato € di
poltrona comfort per mobilizzazione precoce del igriaie solitamente reduce da
prolungato allettamento e da sindrome ipocinetmaodicovero ospedaliero. Presenza di
Aspetti zona soggiorno/consumo pasti per non polarizzangtéadel paziente solo intorno gl
strutturali posto Ietto.. : . . . . R
Per la funzione di cure palliative, vanno adeggkttandard strutturali con disponibilita
di alcune stanze singole con letto per ggixer e di ossigenoterapia/aspirazione a pa
Questo standard e utilizzabile anche per paziemtheostomizzati e/o ventilati non |in
cure palliative.
Pazienti post-acuti o cronici riacutizzati con lmagsargine di imprevedibilita e/p
Tipologia di | instabilita clinica. Solitamente pazienti adultZami con profilo SVAMA superiore a R

pazienti e criteri
di esclusione

e necessita variabili di cure sanitarie. | pazienti demenza e disturbi comportamentali

non ben controllati dalla terapia dovrebbero esasssstiti in nuclei SAPA idealmen
contigui o in collegamento funzionale con I'ODC.

e

Profilo
funzionale dei
pazienti

Pazienti con perdita di alcune funzioni (es. ADlalijla continenza, il cammino, I'us
del bagno, il lavarsi, il vestirsi, la capacitatdisferirsi dal letto, il mangiare) ma con
diverse possibili traiettorie prognostiche:
a. le funzioni/abilita perse sono recuperabili ma éceassario un periodo (
convalescenza (es. carico non concesso, esithndidne da allettamento) durante
quale tentare la riattivazione e il recupero délleL, da iniziare in ODC e po
eventualmente da proseguire in ambito riabilitafnezupero funzionale differito);
alcune funzioni/abilita sono definitivamente persen sono recuperabili, ma de
adattare il paziente (e la famiglia) all'utilizzoprotesi/ausili ed eseguire adattame
dellambiente domestico. E necessario un breveogerdi tempo per capire se
nuova situazione funzionale & compatibile con uentrb a domicilio o se
necessaria una istituzionalizzazione (adattamdlataizabilita definitiva);

alcune funzioni/abilitd sono sicuramente persepddattia ha una prognosi infausta




REGIONE prt VENETO )

giunta regionale — 9" legislatar

ALLEGATO A Dgr n. del pag.2/6

breve termine, ed il paziente potrebbe non esdeggibile per Hospice (palliaziong
anche non oncologica).

Organizzazione
del personale
del comparto

Preferibile una organizzazione infermieristica neolo per compiti ma anche p
gestione del caso con almeno 1 infermiere care geartde:
1. coordina il percorso del paziente durante I'acaeoglito e verso la destinazio
definitiva;
2. € responsabile dell'attuazione del progetto di peco/mobilizzazione ¢
deospedalizzazione del paziente con la collabanazi@l personale OSS.
Sono garantite le attivita di mobilizzazione 7 gicsu 7 e anche nel pomeriggio.
E presente 1 fisioterapista o terapista occupalgorgart-time ogni 24 posti letto cH
collabora con il personale medico ed infermiergstinella stesura del proget
assistenziale e nel lavoro di mobilizzazione/recopéunzionale del paziente ¢
mobilizzare sia al mattino che al pomeriggio. Itladmorazione con il fisiatra, il FKT
inoltre responsabile della appropriatezza e delbagnento di protesi ed ausili
paziente oltre che della loro consegna al domigiticma della dimissione.
(Sono possibili accordi con il privato accreditpty la figura del FKT).

ne

D

e
to
a

19%

al

* In caso di ODC da riconversione ospedaliera varorgata I'assistenza medica c
medici e personale proveniente dall’area geriawigzernistica riconvertita.

e In caso di ODC gestito dalla medicina di famigla,compito della Medicing
convenzionata garantire la presenza del medicoediicima generale (nelle diver

olp}

1
5
e

7a
el

Personale forme associative) nella struttura per favorirdgavvicinamento del proprio pazien
medico o0 pazienti a quel territorio.
» Come ipotesi alternativa o a supporto delle preagdé possibile che I'assisten
medica sia affidata a medici con specifiche capgmibfessionali della struttura o d
Centro Servizi prevedendo un riadeguamento deilfatgiornaliera.
Presenza Presenza infermieristica garantita H24.
Notturna e
festiva
Viene dato in minuti assistenziali e implica unicarassistenziale sicuramente par
superiore al carico assistenziale di ospiti nonosufficienti con profili SVAMA
generalmente uguali o superiori al profilo 11, eai aggiunta una quota di assiste
legata al maggior carico sanitario di un paziergstjacuto rispetto ad un ospite n
Standard autosufficiente (Rapporto Synergia).
persc_)nale di Va garantita una media di 1850 minuti settimanali adsistenza comprensi
assistenza

dell'assistenza infermieristica e OSS per pazieés.un nucleo di 24 persone vengq
considerati 1 coordinatore infermieristico, 7,5emmieri (5,5 turnisti per H24,
infermieri case manager diurni), 12 OSS (2 mattihppmeriggio, 1 la notte) piu 1 FK
Part-time solo per i pazienti da mobilizzare (ciit®0%). 1 accesso dell’assister
sociale secondo necessita.

nZa
on

=,

Tariffazione

Costo intermedio tra lungodegenza ospedaliera §6pde quello delle struttun
residenziali.
Il costo pud essere suddiviso in una quota diwvdliesanitario (92 euro) ed ur
alberghiera (25 euro) che é a carico dell'utenpadire dal 31.mo giorno e che diver
di 45 euro dopo il 60.mo giorno di presenza.
Se la struttura eroga autonomamente 'assistendiceneéi24, vengono aggiunti 10 eu
al giorno per paziente.

o

Prestazioni
diagnostiche e
specialistiche

Devono essere assicurate le principali consulemaeiaistiche in loco tra cui

palliativista, il fisiatra, il geriatra e lo psiamio (cure palliative). Va garantito 'accesso
al bisogno di un assistente sociale incaricato/#adorire la transizione del paziente

verso il setting di cura piu appropriato per le sardizioni sanitarie e sociali.
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Va inoltre garantita lattivita di punto prelievo ka possibilita di eseguire esa
radiologici tradizionali in loco (anche tramite acdi con il privato accreditato
soluzioni di mobilita radiologica tipo Rad-Home).

mi

Dotazione
tecnologica

Tutte le stanze hanno una presa di rete per acees$sternet o esiste una copertl
wireless della struttura.

La struttura e responsabile di fornire I'ossigeteiti e superfici anti decubito pe
pazienti a medio e basso rischio, alcuni ausilidaad per la mobilita (sollevatori, sedi

a rotelle e deambulatori), un ECGrafo per trasmissia distanza del tracciato e di U
postazione mobile (PC con webcam) per teleconsudtoveb. L’Azienda ULSS rest
responsabile della fornitura di farmaci, disposifpresidi e ausili personalizzati.

La struttura si adegua e collabora a tutte le atiiz® di teleconsulto e telemedici
proposte dall’Azienda ULSS.

Quota
alberghiera

A

[e

A carico dell'utente oltre giornata soglia (dopo30.mo giorno dall'ingresso e

incrementare dopo il 60.mo giorno). Al pazientea#ld famiglia vanno fornite adeguate

informazioni preventive tramite la carta dei serdella struttura, con la sottoscrizio

preventiva di un accordo che impegna entramberteglaispetto degli impegni assuntj.

d

ne

Tutte le prestazioni ambulatoriali erogate durafdedegenza saranno soggette a
Compartecipazi| compartecipazione secondo la normativa vigente esclusione di quelle di
one (ticket) | riabilitazione e di quelle erogate, come completamediagnostico, entro i 30 giorhi
dalla dimissione dall'ospedale.
| pazienti possono essere inviati sia dall’'ospedhke dal territorio dopo la formulazione
Nodi invianti | del progetto assistenziale con UVMD che per alpazienti provenienti dall’'ospedale|o
dal PS, puo essere formulato in un secondo tempo.
Protocolli di accettazione rapida per pazienti dsibili da reparto per acuti/postacut| o
Strumento di | da PS. Per questi soggetti, 'TUVMD con il proge#issistenziale potra/dovra essere
ingresso eseguita entro 7 giorni dall'ingresso in ODC. La A¥A funzionale, mobilita e
/dimissione | cognitiva dovra essere eseguita anche alla dinmesiwedi debito informativo). ||
Barthel index dovra essere misurato all'ingresatieedimissione.
Durata del Non superiore ai 30 giorni, tranne casi particotéue devono essere rivalutati in sede di
ricovero UVMD alla luce della traiettoria prognostica.
... | Del medico che e identificato come responsabilecarsda dell’'organizzazione (geriatra,
Resppnsablllta MMG o medico della struttura). Il paziente in cy@&liative &€ seguito preferibilmente
clinica dall'Equipe aziendale di Cure Palliative.
Il collegamento funzionale tra le strutture samitasocio-sanitarie e di residenzialita é
..., | effettuato attraverso la centrale operativa Unidee i articola nei Distretti. La
Responsabmta responsabilita igienico/sanitaria & cosi suddivisa:
Gestionale |, Programmazione e periodiche verifiche: Direttor® UCure Primarie
« Applicazione misure igienico/organizzative: Resmile clinico della struttura
Raccolta dati I trgcciato r(_ecord sara composto da (_jati anagratﬁ: patqlogia, di valutazione
funzionale all’ingresso e alla dimissione, di prese di esito e di follow-up.

) ) Il percorso di autorizzazione/accreditamento dmsaere caratterizzato dalle consyete
Autorizzazione € appe di richiesta, visita di verifica, valutazipndecreto e verra codificato in
accreditamento| yroyvedimenti ad hoc.

La partecipazione della famiglia al processo diupezo funzionale del paziente|e

o auspicabile e facilitato dal libero accesso deiiliam alla struttura ed al suo personale
Partecipazione | senza rigidi vincoli di orario. Tutto il processd presa in carico, formulazione |e
della famiglia | gyolgimento del progetto assistenziale dovra essspticitato, periodicamente valutato e

registrato nei suoi esiti con la famiglia o il cayiger del paziente.
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UNITA RIABILITATIVA TERRITORIALE

Definizione

Rappresenta una delle strutture atte a garantirgecintermedie” cioe alle cure

necessarie per quei pazienti che sono stabilidaltipunto di vista medico, che n
richiedono assistenza ospedaliera, ma sono traygpakili per poter essere trattati in
semplice regime _ambulatoriale o residenziale daassi che trattano problemi che
risolvono in un periodo limitato di tempo (indiczimente 6-8 settimane)”

bn

Si

Esiti attesi

L'esito funzionale & il determinante principale delle necessita tmw$ali, della
traiettoria assistenziale del paziente. Rispetto allospedateyale l'attenzione e |
ricerca della riduzione delle conseguenze funziatella malattia, misurata come gra
di disabilita, rispetto alla dimensione diagnostiedo procedurale terapeuti
(rappresentata tipicamente dal DRG)

a
do
ca

Classificazione

Struttura di residenzialita extra-ospedaliera attare temporaneo per I'erogazione
prestazioni prevalentemente di tipo riabilitativenacompartecipazione alla spesa.

di

Risposta a quali

Risposta polifunzionale a carattere temporaneo gimas8 settimane) con possibilita
offerta principalmente di riabilitazione neurologi@ motoria per la riduzione del

di
la

bisogni disabilita residua dopo eventi acuti o riacutizaazdi patologie croniche.
Posti All'interno del 1,2/1000 di letti di cure intermedi

letto/abitante

Posti letto

Indicativamente non meno di 24-25 posti per un imiglso costo-efficiente dell
risorse umane.

Aspetti
strutturali

Stanze doppie con bagno per disabili. Presenzpadi® dedicato e di poltrona comfq
per mobilizzazione precoce del paziente. Presenzand soggiorno/consumo pasti f
non polarizzare la vita del paziente solo intorhpasto letto. Tutte le stanze hanno
presa di rete per accesso a Internet o esisteapsatara wireless della struttura.
Zona per attivita riabilitative specifiche (palestrspazi per logopedia, educazid
funzionale e terapia occupazionale).

Per alcuni pazienti con patologie neuromuscolaespiratorie € necessario adeguare
standard strutturali con disponibilita di alcunangte con ossigenoterapia/aspirazion
parete per pazienti tracheostomizzati e/o ventilati

t
er
na

=

ne

gli
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Tipologia di
pazienti e criteri
di esclusione

Pazienti post-acuti o cronici riacutizzati con leassargine di imprevedibilita e/
instabilita clinica. Solitamente pazienti adultZéami con profilo SVAMA superiore a
e necessita variabili di cure sanitarie. | proBVAMA 16 e 17 (pazienti cof
decadimento cognitivo e gravi disturbi del compoeato) non possono esse
adeguatamente protetti in queste strutture ma tdbere essere assistiti in nuclei SAK
idealmente contigui o in collegamento funzionale EORT.

o
o
I
re
PA

Profilo
funzionale dei
pazienti

e Paziente le cui funzioni/abilitd temporaneamentesgesono parzialmente
totalmente recuperabili ed e necessario intervemiez ridurre la disabilitg
conseguente alla malattia (fratturati polipatologi¢craumatologici) con interventi (
riabilitazione estensiva.

< Pazienti a lento recupero funzionale che hannefj@&tuato riabilitazione intensiyv
ma necessitano di proseguire il trattamento (iatlenta risoluzione).

» Paziente cronico evolutivo (es. Sclerosi multigiabgizzata, Parkinson, SLA) cq
grave disabilita residua che necessita di periadeabilitazione e/o adattamento
nuovi ausili o a un nuovo livello di disabilita.

(0]

"

Organizzazione
del personale
del comparto

E preferibile una organizzazione assistenziale solv per compiti ma anche p
gestione del caso con almeno 1 infermiere/FKT oaeager che:
= coordina il percorso del paziente durante I'accoghto e verso la destinazio
definitiva;
€

= & responsabile dell'attuazione del progetto di peco/riabilitazione
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deospedalizzazione del paziente con la collabanazi@l personale OSS.
La mobilizzazione del paziente & garantita 7 gietnv.
Sono presenti 2 fisioterapisti o terapisti occupaali TPE ogni 24 posti letto ch

collaborano con il personale medico ed infermimdstnella stesura del progetto

assistenziale e nel lavoro di riabilitazione. Lieotazione oraria di questo person

(anche attraverso listituto del part-time) garacgi I'attivita di riabilitazione anche nel

pomeriggio e il sabato. In collaborazione con sidira, il FKT € inoltre responsabi
della appropriatezza e dell'adattamento di progesiausili al paziente oltre che de
loro consegna al domicilio prima della dimissione.

(Sono possibili accordi con il privato accreditpty le figure del FKT).

e

ale

e
lla

* In caso di URT da riconversione ospedaliera vanirgata I'assistenza medica cpn

medici e personale proveniente dall’area ricontaerti

e In caso di URT gestito dalla medicina di famiglia, compito della Medicina

convenzionata garantire la presenza del medicoediicgina generale (nelle diver

forme associative) nella struttura per favorirgalvicinamento del proprio paziente

5

Personale L o
medico o] pa2|e_nt| a quel terntgno. _ N _

« Come ipotesi alternativa o a supporto delle preattde possibile che I'assistenza
medica sia affidata a medici con specifiche capagibfessionali della struttura|o
del Centro Servizi prevedendo un adeguamento deiiia giornaliera (vedi pid
avanti)

« La presenza fisiatrica sara assicurata dal DiparttoilUOC di Riabilitazione.

Presenza Presenza infermieristica garantita H24.
Notturna
infermieristica
Viene dato in minuti assistenziali e implica unicarassistenziale sicuramente pari o
superiore al carico assistenziale di ospiti nonosufficienti con profili SVAMA
generalmente uguali o superiori al profilo 11, eaiaggiunta una quota di assistenza
legata al maggior carico sanitario di un pazierdstfacuto rispetto ad un ospite non
Standard autosufficiente (Rapporto Synergia).
personale di
assistenza | Va garantita una media di 1850 minuti settimanaili absistenza comprensiyi
dell'assistenza infermieristica e OSS per pazigpée.un nucleo di 24 persone vengono
considerati 1 coordinatore infermieristico partéin7,5 infermieri (5,5 turnisti per H24,
2 infermieri case manager diurni), 12 OSS (2 maftthpomeriggio, 1 la notte) piu|2

FKT TPE. 1 accesso dell’assistente sociale secnadessita.

Tariffazione

Costo intermedio tra riabilitazione ospedaliera d(66) e quello delle strutture

residenziali.
Il costo pud essere suddiviso in una quota diwdliesanitario (96 euro) ed un
alberghiera (25 euro) che € a carico dell'uterpariire dal primo fino al 60.mo giorn
Dopo tale soglia, la quota alberghiera sara diutb.e

Se la struttura eroga autonomamente l'assistendacenel24, vengono aggiunti 10 eu
al giorno per paziente.

Prestazioni
diagnostiche e
specialistiche

Devono essere assicurate le principali consulengeciaistiche anche con
collaborazione dello specialista SAl, in loco tea lbortopedico, il neurologo etc.

Va garantito I'accesso regolare di un logopedistii an assistente sociale a seco
delle necessita dei pazienti.

Va inoltre garantita I'attivita di punto prelievo ka possibilita di eseguire esal
radiologici tradizionali in loco (anche tramite acdi con il privato accreditato
soluzioni di mobilita radiologica tipo Rad-Home).

L'Azienda ULSS resta responsabile della fornituiafatmaci, dispositivi, presidi ¢
ausili personalizzati.

a
D.
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Dotazione

Tutte le stanze hanno una presa di rete per acee$sternet o esiste una copertl

ura
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tecnologica

wireless della struttura.

La struttura & responsabile di fornire I'ossigeteiti e superfici anti decubito pe

pazienti a medio e basso rischio, alcuni ausitidaad per la mobilita (sollevatori, sed
a rotelle e deambulatori) un ECGrafo per trasmissia distanza del tracciato e di
postazione mobile (PC con webcam) per teleconsidtaveb.

La struttura si adegua e collabora a tutte le atize di teleconsulto e telemedici
proposte dall’Azienda ULSS.

=

ie
na

na

Quota
alberghiera

A carico dell'utente a partire dal primo giorno. phziente ed alla famiglia vanr
fornite adeguate informazioni preventive tramitecdata dei servizi della struttura, c
la sottoscrizione preventiva di un accordo che ignpeentrambe le parti al rispetto de
impegni assunti.

(0]
DN

gli

Compartecipazi
one (ticket)

Tutte le prestazioni ambulatoriali erogate dural#edegenza saranno soggette
compartecipazione secondo la normativa vigente esclusione di quelle d
riabilitazione e di quelle erogate, come completamaliagnostico, entro i 30 gior

a

h

dalla dimissione dall'ospedale. La struttura siaetare di adeguata organizzazione

per incassare il ticket.

Nodi invianti

| pazienti possono essere inviati sia dall’ospedhkdal territorio dopo la formulazione

del progetto assistenziale con UVMD distrettuale.

Protocolli di accettazione rapida per pazienti dsibili da reparto per acuti/postac

uti

Strumento di | (es. ortopedia) Per questi soggetti, 'TUVMD corpibgetto assistenziale potra/doyra
ingresso essere eseguita entro 7 giorni dall’ingresso in URI SVAMA funzionale, mobilita e
/dimissione | cognitiva dovra essere eseguita anche alla dimissi@edi debito informativo). Il
Barthel index dovra essere eseguito all'ingresaliaedimissione.
Durata del Non superiore a 8 settimane, tranne casi particthe devono essere rivalutati in sede
ricovero di UVMD.
Responsabilita | E del medico responsabile della struttura
clinica
Il collegamento funzionale tra le strutture samgtangienico organizzativo, SoOCiQ-
sanitarie distrettuali e di residenzialita e effato attraverso la centrale operativa Urjica

Responsabilita
Gestionale

che si articola nei Distretto. La responsabili@mgco/sanitaria € cosi suddivisa:
Programmazione e periodiche verifiche: Direttor® UCure Primarie
Applicazione misure igienico/organizzative: Resmlke clinico della struttura

Raccolta dati e
debito
informativo

Informatizzata e periodica secondo set minimo di dhnici e amministrativi.

tracciato record sara composto da dati anagraigatologia, di valutazione funzionale

all'ingresso e alla dimissione, di processo, dioesidi follow-up.

Autorizzazione €
accreditamento

1Y

Il percorso di autorizzazione/accreditamento dassere caratterizzato dalle consu
tappe di richiesta, visita di verifica, valutazipndecreto e verra codificato
provvedimenti ad hoc.

ete

Partecipazione
della famiglia

La partecipazione della famiglia al processo diupeco funzionale del paziente

auspicabile e facilitato dal libero accesso deiifiamalla struttura ed al suo personale

senza rigidi vincoli di orario. Tutto il processo presa in carico, formulazione
svolgimento del progetto assistenziale dovra esssgicitato, periodicamente valutg
e registrato nei suoi esiti con la famiglia o iteegiver del paziente.
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Classe Valutazione della
e Ambito Tipologia rispondenza alla Competenze AU e AC Descrizione/Note
codice programmazione
Natura istituzionale,
Area Funzionale Servizio come da LR 22/02 .AU . AU esercizio . ACC
realizzazione istituzionale
(Capo I, 1T e IIT)
Struttura di residenzialita’ extra-
.. ospedaliera a carattere
Dirigente Giunta temporaneo (massimo 6
. I Strutture pubbliche della Parere obbligatorio e regionale . P § . .
Assistenza sanitaria . . . . oo regionale. settimane) per I’erogazione di
. - . . Regione, di enti 0 aziende vincolante rilasciato dalla . . competente, , . e .
Assistenza sanitaria | intermedia a . . . Regione, in - R L’accreditament | prestazioni prevalentemente di
L . Lo dalla stessa dipendenti, struttura regionale s previa verifica o . o
di tipo medio-alto seguito di conformita . | oerilasciato tipo sanitario con
C . . o oppure dalla stessa competente sulla s del possesso dei . Lo
/ nel sistema di dimissione da S . all’art. 25 LR c subordinatamen | compartecipazione alla spesa solo
SS/502/92 . RN realizzati con rispondenza della requisiti di cui .
residenzialita struttura X . . . 27/2003 e art. 7, te alla dopo una data soglia.
ODC . . . finanziamenti anche programmazione regionale o alla DGR . - . >
extraospedaliera/di | ospedaliera — L o comma 1°) LR sussistenza Risposta polifunzionale con
. parziali, anche a seguito di (art. 7, comma 2, LR 2501/2004 e L eqen s
strettuale. Ospedale di TSR 22/2002. delle condizioni | possibilita di offerta
L dimissioni di strutture 22/2002 —art. 10 LR della presente . L . s
Comunita (0OdC). ospedalicre 23/2012) DGR previste dalla principalmente di tre tipi: di
P ’ ’ ( / ) LR 22/2002. riattivazione funzionale, di
— stabilizzazione/adattamento alla
disabilita, di palliazione.
Struttura di residenzialita extra-
ospedaliera a carattere
Dirigente Giunta temporaneo (massimo §
Assistenza sanitaria | Strutture pubbliche della Parere obbligatorio e regionale regionale settimane) per I’erogazione di
. - intermedia a Regione, di enti o aziende vincolante rilasciato dalla . . competente, ’g N prestazioni prevalentemente di
Assistenza sanitaria oo . . . Regione, in - . L’accreditament | . = " L FL
o . seguito di dalla stessa dipendenti, struttura regionale I previa verifica NN tipo riabilitativo con
di tipo medio-alto ISP conformita . | oerilasciato L
C . . dimissione da oppure dalla stessa competente sulla s del possesso dei . compartecipazione alla spesa.
nel sistema di S . all’art. 25 LR ARSI subordinatamen . . .
/ SS/502/92 . s struttura realizzati con rispondenza della requisiti di cui Risposta polifunzionale con
residenzialita . Ly . . . . 27/2003 e art. 7, te alla R
URT . . | ospedaliera — Unita | finanziamenti anche programmazione regionale o alla DGR . possibilita di offerta
extraospedaliera/di PP L S comma 1°) LR sussistenza S SR
Riabilitativa parziali, anche a seguito di | (art. 7, comma 2, LR 2501/2004 ¢ . . . | principalmente di riabilitazione
strettuale. S 22/2002. delle condizioni . .
Temporanea dimissioni di strutture 22/2002 —art. 10 LR della presente reviste dalla neurologica e motoria per la
(URT). ospedaliere. 23/2012). DGR p riduzione della disabilita residua
LR 22/2002. . .
( / ). dopo eventi acuti o
riacutizzazioni di patologie
croniche.
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Lista di verifica REQUISITI MINIMI SPECIFICI E DI QUALITA' PER L'AUTORIZZAZIONE

l Codice N progressivo requisita AU o AC/ N progressivo requisito all'interno di ciascuns area Elementi || Aute Verifica | Note I
Esplicitaziene requisito - Indicatori di risultato vathutazione valutatori
L | OSPEDALE DI COMUNITA' - Requisiti
oD AULT E' prevista una procedura/accordo con fAzienda ULSS perla  Fammaci, dispositv, presidi e ausill personalizzat Sa i5s ]
fornitura degli elementi descritti nello standard 57,
LINo || ] NO
- ODCAUE E' redalto un progetio assistenziale st s
! 4 W |
[CINO | INO
-00CAU19 Esiste la condivisione del progetto assistenziale con l'vtente e la st s
famiglia
[INoO || [ ]NO
00C.AU.1:10 Esiste un sistema informativo per la raccolta dati Dati amministrativi & clinici [ =
(st st
[ INo || INo
Q0CAU1.1Y E’ garantita l'assistenza medica ] st |
CINO i [INO
QDC AU 1.12 Sono garantite le figure professionali previste dallo standard Coordinatare infermieristico - personale infermieristico - 0SS - ] 81 TSt
FIno (| CINo

Pa&, A
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REGIONE VENETO/ Segreteria regionale Sanita e Sociale- ARSS Agenzia Regionale Sanitaria e Sociosanitaria
Lista di verifica REQUISITI MINIMI SPECIFICI E DI QUALITA' PER L’AUTORIZZAZIONE

OSPEDALE DI COMUNITA' - _ et B

N° progressive requisito At 0 AC/ N° progressiva requisito all'interno di ciascuns area Yerifica
Esplicitazione requisito I TS i

OSPEDALE DI COMUNITA' - Requisiti

1e3[V

[
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REGIONE VENETO/ Segreteria regionale Sanitd e Sociale-

ARSS Agenzia Regionale Sanitaria e Sociosanitaria

U

ista di verifica REQUISITI MINIMI SPECIFICI E DI QUALITA' PER L'AUTORIZZAZIONE
DDA LE DL COMUNITAT R TIIIITTIEI—
Codice N° progressivo requisite AU o AC / N® progressivo requisito all'interne di ciascuna area Elementi Auto Verifica Note
Esplicitazione requisito Indicatori di risultato valutazione valutatori
W OSPEDALE DI COMUNITA' - Requisiti
OOCAULIS  E' garantita la presenta del personale infermieristico 24 ore su 24 [P e
L) L
[INO [| [|NO
ODCAU.1.14 E' prevista la funzione dell'infermiere care-manager con =181 || "1 s¥
indicazione dei compiti e delle responsabilita = b
[INO || [INO
'0DC AULLIE E’ garantita ia partecipazione del Cisr | s
1IN0 || (1IN0
ODC.ALL116 Sono garantite le attivita di mobilizzazionelriattivazione sy [f st
LINO || [ INO
QDCAU1A7 Sono garantiti gli accessi delle figure previste dalio standard Medico Palliativista - Fisiatra - Geriatra - Psicologo - Assistente Cist || C)s
altraverso accordi/convenzioni Sociale I.; &
“INO || [ INO
00C AU.1.18 E' individuato il Responsabile Clinico Clse [ (s
[INO || [INO

[ep
ISD ene oedanv
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REGIONE VENETO/ Segreteria regionale Sanita e Sociale- ARSS Agenzia Regionale Sanitaria e Sociosanitaria
Lista di verifica REQUISITI MINIMI SPECIFICI E DI QUALITA' PER L'AUTORIZZAZIONE

OSPEDALE DI COMUNITA'
e e T T I——Im ;
v valutatori

N° progressive requisito AU o AC /N progressivo reguisito all'interno di ciascuna area
Esplicitazione requisito Indicatori di risultato

Codice

[ | OSPEDALE DI COMUNITA' - Requisiti
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ODC - OSPEDALE DI COMUNITA

Standard relativi ai requisiti minimi specifici per I’Autorizzazione all’esercizio LR 22/02

 Denominazione | OSPEDALE DI COMUNITA -

Descrizione Struttura  residenziale extraospedaliera a carattere temporaneo con tre possibili offerte: diriattivazione funiionale, di
: stabilizzazione/adattamepgo alla disabilita, di palli azione.

Finalita  F’ una struttura atta a garantire le cure intermedie, cioé le cure necessarie per quei pazienti che sono stabilizzati dal punto di vista medico,

che non richiedono perd assistenza ospedaliera, ma sono troppo instabili per poter essere trattati in un semplice regime ambulatoriale o
residenziale classico, e che trattano problemi che si risolvono in un periodo limitato di tempo (massimo 6 settimane).
Rispetto all’'ospedale prevale I'attenzione e la ricerca della riduzione delle conseguenza funzionali (disabilita) della malattia rispetto alla
dimensione diagnostica e/o procedurale terapeutica.
Utenza Pazienti post acuti o cronici riacutizzati con basso margine di imprevedibilit efo instabilita clinica. Solitamente adulti/anziani con profilo
SVAMA superiore a 2 e necessita variabili di cure sanitarie.
Pazienti con perdita di alcune funzioni {es: ADL - attivita giornaliere quali la continenza, il cammino, V'uso del bagno, il vestirsi, il lavarsi, la
capacita di trasferirsi dal letto, il mangiare) ma con tre possibili traiettorie progonostiche:
a} Le funzioni/abilita perse sono recuperabili con un periodo di convalescenza e riattivazione funzionale
b} Alcune funzioni/abilita sono definitivamente perse e in tal caso il paziente (e la famiglia) deve essere adattato all’utilizzo di = £,
protesi/Ausili ed eseguire adattamenti dell’ambiente domestico : gﬁi’;@
¢) Alcune funzioni/abilita sono sicuramente perse e la malattia ha una prognosi infausta a breve termine e il paziente potrebbe non
essere eleggibile per un hospice
| pazienti con demenza e disturbi comportamentali devono essere assistiti in nuclei SAPA attigui o in collegamento funzionale con I'ODC

Bacino di uteniza Per fe strutture intermedie (ODC, URT e Hospice) sono previsti 1,2 posti letto ogni 1000 abitanti

I

18p elle_oedoqy

ODCAU.L.L
Per un miglior uso costo/efficienza delle risorse umane i moduli non dovrebbero avere meno di 24 utenti/posti letto

ODC.AU.L.2

Le stanze sono doppie e sono dotate di bagno. Deve essere disponibile un bagno attrezzato per disabili.
Deve essere disponibile uno spazio dedicato a poltrona comfort per la mobilizzazione del paziente. E’ presente una zona soggiorno/consumazione pasti. Nel

caso sia prevista la funzione cure palliative, le stanze adoperate per tale scopo dovranno essere singole con letto per care-giver e dotate di J—
ossigenoterapie/aspirazione a parete (tali stanze potranno essere utilizzate anche da pazienti tracheostomizzati e/o ventilati non in cure palliative) ’




ODCAULS

Esiste in ogni stanza una presa di rete per accesso ad Internet o esiste una copertura wireless

ODCAULAE

B’ possibile sfruttare accordi con il privato accreditato o soluzioni di mobilita radiologico di tipo Rad-Home per le prestazioni di radiologia tradizionale in loco

ORC.AU.LS
E’ attivo un servizio di teleconsulto e telemedicina con I'Azienda ULSS con specifiche modalita esplicitate

ODC.AU.1.6 =
La Struttura garantisce la fornitura di ossigeno, letti e superfici antidecubito, ausili standard per la mobilita, elettrocardiografo per trasmissione a distanza del

tracciato e una postazione mobile per teleconsulto video via web.

ODC.AU.LT ©,
Esiste procedura/Accordo per la fornitura da parte dell’Azienda ULSS di farmaci, dispositivi, presidi e ausili personalizzati.

ODC.AU.L8
Il progetto assistenziale viene redatto con F'UVMD. Tale progetto pud essere formulato anche in un secondo momento per i pazienti provenienti dall’ospedale

o dal PS {di norma entro 7 giorni dall’ingresso in ODC). La SVAMA funzionale, mobilita e cognitiva e sanitaria, e il Barthel index, oltre che all'ingresso dovranno essere

eseguiti anche alla dimissione. Tale progetto dovra essere periodicamente monitorato e rivalutato alla luce dell’evoluzione clinica del paziente

ODCALLS
il progetto personalizzato & condiviso con l'utente e nel rispetto della privacy con i familiari

ODC.AULL0

£’ presente un tracciato record contenente dati anagrafici, patologia, valutazione funzionale e prognostica all'ingresso e alla dimissione, dati di processo, esito e follow up.

ODC.AUL11

in caso di ODC di riconversione ospedaliera I'assistenza medica € garantita con medici provenienti dall’area geriatrica o internistica

In caso di ODC gestito dalla medicina di famiglia, 'assistenza medica & garantita dal medico di MG.

E' possibile, inoltre, che I'assistenza medica sia affidata a medici della Struttura o del Centro Servizi con esperienza pluriennale nell'ambito delle cure residenzi

territoriali o ospedaliere.

fFAG, &



ODC.AUL.12
il personale in servizio include le seguenti figure professionali:
- Coordinatore infermieristico
- Personale infermieristico
-~ 08§
- Hsioterapista/terapista occupazionale
Per nucleo di 24 utenti dovranno essere previsti:
~ 1 coordinatore infermieristico
= 7.5 infermieri di cui 5.5 turnisti e 2 infermieri care-manager diurni

12 0SS di cui nella giornata 2 al mattino, 2 pomeriggio e 1 di notte
1 FKT part-time

i

i
i

ODC.AU.1.13 " %
E’ garantita la presenza del personale infermieristico 24h su 24 @ﬁ%
2

ODC.AU.1.14 %ﬁ < a
Vinfermiere care-manager coordina il percorso del paziente durante l'accoglimento e verso la destinazione definitiva. E’ responsabile dell’attuazione del o i&gw
progetto di recupero/mobilizzazione e deospedalizzazione del paziente con la collaborazione del personale 0SS. W
£l
ODC.AULL.15 oy

Il fisioterapista collabora nella stesura del progetto assistenziale e nel lavoro di mobilizzazione/riattivazione del paziente sia al mattino che al pomeriggio.
Collabora con il Fisiatra per Vappropriatezza e I'adattamento di protesi e ausili al paziente ed é responsabile della loro consegna al paziente prima della dismissione.
Per tale figura & possibile anche un accordo con il privato accreditato.

ODC.AU.1.16

Le attivita di mobilizzazione devono essere garantite 7 giorni su 7 anche di pomeriggio.

ODC.AULLY

Devono essere assicurati interventi programmati, attraverso appositi accordi/convenzioni, per:
medico palliativista
- fisiatra

{). & i“i ¥ :}”"




- geriatra
- psicologo
- assistente sociale

ODC.AU.1.18
A seconda dellorganizzazione dell’ODC & individuato il Responsabile Clinico (geriatra/internista, MMG o medico della struttura). I} paziente in Cure Palliative

& seguito preferibilmente dal’Equipe aziendale di Cure Palliative.

ODC.AU.1.19
Il collegamento funzionale e effettuato attraverso la centrale operativa unica che si articola nei Distretti. La Responsabilita igienico-sanitaria e cosi suddivisa:
- Programmazione verifiche periodiche: Direttore U.0. Cure Primarie

‘U

- Applicazione misure igienico/organizzative: Responsabile Clinico

ODC.AU.1.20
La Struttura deve rendere disponibili tutte le informazioni sulla retta a carico dellutente e sui costi aggiuntivi eventuali tramite la carta dei servizi e tramite

2

2
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sottoscrizioni di un accordo da ambedue le parti.

La tariffa giornaliera (quota di rilievo sanitaria + quota alberghiera) & pari a 117,00 €. La quota alberghiera a carico dell’utente & pari a:
- 25,00 € dal 31° al 60° giorno di permanenza
- 45,00 € dal 60° giorno di permanenza

Se la struttura eroga autonomamente I'assistenza medica h24 vengono aggiunti 10,00 € al giorno per paziente
Tutte le prestazioni ambulatoriali erogate durante la degenza sono soggette alla compartecipazione con esclusione delle prestazioni di riabilitazione e di quelle

erogate come completamento del percorso diagnostico entro i 30° giorno di dimissione dall’ospedale.

La struttura deve dotarsi di adeguata organizzazione per la riscossione del ticket.

pas . &
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REGIONE VENETOQ / Segreteria regionale Sanita e Sociale-

N? progressive reguisite AU 0 AC 7 N© Progressivo requisite alPinterno di ciascuna area

Elementi

‘AUTORIZZAZIONE

ARSS Agenzia Regionale Sanitaria e Sociosanitariq

Lista di verifica REQUISITI MINIMI SPE CIFICI E DI QUALITA' PER L
RIABILITATIVA TERRITORIALE

PP
3D ene.oednv

Auto | Verifica Note
Esplicitazione requisito Indicatord di rivaitate valutazione valutatori
SO UNITA' RIABILITATIVA TERRITORIALE - Requ«sm
URT.AUY.1 L'URT si articola in nuclei di 24 utenti ""“; ;—“‘ §
[ NO !| [ NO
URT.AUA2 Nella struttura sono presenti tutti gli spazi definiti dallo standard  Camere, bagni, soggiomo, etc. s1 ' g1
E £
NO | [ T\()
URT AL 1.3 Esiste la possibilita di accedere ad Interet [i s st |
N0 [ [INO
URT.AUL1.4 E' garantita lattivita di p'el«evo ela possibillta di eseguire esami [ si e s1 }
radiologici tradizionali A | of Ti 8 7
I nNo T NO|
URT A1.5 E*attivo un servizio di telemedicing e taleconsui!o con ['Azienda g1 = s '
ULSS { Ll
[CNO | TNO !
URT.AU.1.6 E' garantita la fornitura degli elementi descritti dallo standard 02, lett e superifici antidecubito, ausili standard per la mobilits, ECG, - r k'SPI_ ] Si ]
postazione teleconsulto b = [
[ NO | [ NO |
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REGIONE VENETO/ Segreteria regionale Sanita e Sociale- ARSS A genzia Regionale Sanitaria e Sociosanitaria

UNITA' RIA AT
Codice Ne prugrm;i\u requisitn AL o AC 7 NY progressive requisito :;ll‘int«rn«; di ciascuna area - I-‘.lemmﬁ
Espliciiazione requisito Indicatori di risultato
:‘_" UNITA' RIABILITATIVA TERRITORIALE - Requisiti
URTAUA T E’ prevista una procedura/accordo con I'Aziendal ULSS per la Farmaci, dispositivi @ ausili personalizzali
: fornitura degli elementi descritti nello standard
URTAC1S E’ redalto un progelto assistenziale
(URTAU1® Esiste la condivisione del Progelto Assistenziale con f'utente e |a !
famiglia
Y
o i &
URT.AU.1.10 E' regolamentata la racconta dati Dati amministrativi e clinici e
URT.AU111 E' garantita l'assistenza medica
URTAU .12 Sono garantite le figure professionali previste dallo standard Coordinatore infermieristico - Personale infermieristico - OSS -
fisioterapista/terapista occupazionale

Puginu 2ili 4
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Lista di verifica REQUISITI MINIMI SPECIFICI E DI QUALITA' PER L'AUTORIZZAZIONE

REGIONE VENETO/ Segreteria regionale Sanita e Sociale- ARSS Agenzia Regionale Sanitaria e Sociosanitaria

NITA' RIABILITATIVA TERRITORIALE

Codice

Esplicitazione requisite

N pragressive requisito AL o AU/ N° progressivo requisito all'interne di ciascuna area

Elementi

Indicatori di risultato

]

Auty Verifica
valutazione valututor

Note -|

I UNITA RIABILITATIVA TERRITORIALE - Requisiti

IRAUAR E' garantita la presenza del personale infermieristico h24 E*S-;— T
o A ! s
iCINO | [ NO
URTAU1. E’ previsia la funzione dellinfermiere/FKT care manager con — 81 a1
. indicazione dei compiti e delle responsabilita 161
g [ NO NO
URT.AU.1.15 E’ garanlila la partecipazione del fisioterapistarterapista T .B
occupazionale nella stesura del progelto assistenziale Lap L§
o ' : TNO . TINO
: =
URT‘AUMQ ‘Sono garantite le attivita di mobilizzazione 3[11 & 9;-
| ; 3o
S A Sono garantiti gii accessi delle figure previste dallo standard r— :’ =
altraversc accordi/convenzioni 3 e
[INO | T NO
URT.AU.1.18

E' individuato It Responsabile Clinico

B e[ ogesapy
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REGIONE VENETO / Segreteria regionale Sanita e Sociale- ARSS Agenzia Regionale Sanitaria e Sociosanitaria

Lista di

ALE

verifica REQUISITI MINIMI SPECIFICI E DI QUALITA' PER L'AUTORIZZAZIONE

Codice N° progressise reguisito AU o AC 0 N2 prngrvxhrv rcquisi’to alinterno di ciascuna avea Elementi — Auto Verifica
Esplicitazione reguisito Ineticatori di risulate salutazione salutatort
U UNITA RIABILITATIVA TERRITORIALE - Requisiti
URTAL.1.19 E realizzato il collegamento funzionale tra strutture sanilarie, S ST
socio-sanitarie e di residenzialith |
I NO [ NO
URTAU1.20 Sono fornite indicazioni sui costi sostenuti dall'utente (famiglia) su s st
quota alberghiera e pariecipazione alla spesa sanitaria | S : |
{LINO | [ INO|

ul
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URT - UNITA RIABILITATIVA TERRITORIALE

Standard relativi ai requisiti minimi specifici per I’Autorizzazione all’esercizio LR 22/02

- Diescrizione

miiene

Finalitd

Utenza

Bacine di utenza

URT.AU.1.1

UNITA RIABILITATIVA TERRITORIALE

~Struttura residenziale extraospedaliera a carattere temporaneo per I'erogazione di prestazioni prevalentemente di riabilitazione

neurologica e motoria per la riduzione della disabilita residua dopo eventi acuti o riacutizzazioni di patologie croniche con
compartecipazione della spesa.

E' una struttura atta a garantire le cure intermedie, cioé le cure necessarie per quei pazienti che sono stabilizzati dal punto di vista
medico, che non richiedono pero assistenza ospedaliera, ma sono troppo instabili per poter essere trattati in un semplice regime
ambulatoriale o residenziale classico, e che trattano problemi che si risolvono in un periodo limitato di tempo (massimo 8 settimane).

Rispetto all'ospedale prevale I'attenzione e la ricerca della riduzione delle conseguenza funzionali (disabilita) della malattia rispetto alla
dimensione diagnostica e/o procedurale terapeutica.

Pazienti post acuti o cronici riacutizzati con basso margine di imprevedibilita e/o instabilita clinica. Solitamente adulti/anziani con profilo
SVAMA superiore a 2 e necessita variabili di cure sanitarie.
| pazienti trattati sono:

a} Pazientile cui funzioni/abilita temporaneamente perse sono parzialmente o totalmente recuperabili ed & necessario intervenire
per ridurre la disabilita conseguenter alla malattia (fratturati polipatologici e traumatologici) con interventi di riabilitazione
estensiva.

b) Pazienti a lento recupero funzionale che hanno gia effettuato riabilitazione intensiva ma necessitano di proseguire il trattamento

(es. ictus a lenta risoluzione)
¢} Paziente cronico evolutivo (Sclerosi Multipla stabilizzata, Parkinson, SLA) con grave disabilita residua che necessita di periodo di
riabilitazione e/o adattamento a nuovi ausili o ad un nuovo livello di disabilita
{ pazienti con profili SVAMA 16 e 17 devono essere assistiti in nuclei SAPA attigui o in collegamento funzionale con 'URT
Per le strutture intermedie (ODC, URT e Hospice) sono previsti 1,2 posti letto ogni 1000 abitanti

Per un miglior uso costo/efficienza delle risorse umane i moduli non dovrebbero avere meno di 24 utenti/posti letto

URT.AU.1.2

Le stanze sono doppie e sono dotate di bagno per disabili. Deve essere disponibile uno spazio dedicato a poltrona comfort per la mobilizzazione del paziente. E’

presente una zona soggiorno/consumazione pasti. Zona per attivita riabilitative specifiche: palestra, spazi per logopedia, educazione funzionale e terapia

U
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occupazionale. Per il trattamento delle patologie neuromuscolari o respiratorie devono essere disponibili alcune stanze dotate di ossigenoterapie/aspirazione a\s
parete per pazienti tracheostomizzati e/o ventilati.

URT.AU.1.3

Esiste in ogni stanza una presa di rete per accesso ad Internet o esiste una copertura wireless

URT.AU.1.4

E’ possibile sfruttare accordi con il privato accreditato o soluzioni di mobilita radiologico di tipo Rad-Home per le prestazioni di radiologia tradizionale in loco

URT.AU.1.5

E’ attivo un servizio di teleconsulto e telemedicina con I’Azienda ULSS con specifiche modalita esplicitate

B

URT.AU.1.6

La Struttura garantisce la fornitura di ossigeno, letti e superfici antidecubito, ausili standard per la mobilita, elettrocardiografo per trasmissione a distanza del
tracciato e una postazione mobile per teleconsulto via web.

URT.AU.1.7

Esiste procedura/Accordo per la fornitura da parte dell’Azienda ULSS di farmaci, dispositivi, presidi e ausili personalizzati.

URT.AU.1.8

Pp
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I progetto assistenziale viene redatto con 'UVMD. Tale progetto pud essere formulato anche in un secondo momento per i pazienti provenienti dall'ospedale

o dal PS (di norma entro 7 giorni dall'ingresso in ODC). La SVAMA funzionale, mobilita e cognitiva e sanitaria, e il Barthel index, oltre che all’ingresso dovranno essere
eseguiti anche alla dimissione. Tale progetto dovra essere periodicamente rivalutato.

URT.AU.1.9

Il progetto personalizzato & condiviso con I'utente e nel rispetto della privacy con i familiari

URT.AU.1.10
Esiste una raccolta dati informatizzata e periodica di dati clinici e amministrativi. E' presente un tracciato record contenente dati anagrafici, patologia,

valutazione funzionale e prognostica all'ingresso e alla dimissione, dati di processo, esito e follow up.
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URT.AU.1.11

In caso di URT di riconversione ospedaliera 'assistenza medica e garantita con medici provenienti dall’area ospedaliera
in caso di URT gestito dalla medicina di famiglia, I'assistenza medica & garantita dal medico di MG.

E’ possibile, inoltre, che Iassistenza medica sia affidata a medici della Struttura o del Centro Servizi con esperienza pluriennale nell'ambito delle cure residenziali
territoriali o ospedaliere.

URT.AU.1.12

f personale in servizio include le seguenti figure professionali:
- Coordinatore infermieristico
— Personale infermieristico
— 0SS

— Fisioterapista/terapista occupazionale
Pe

=

‘u

nucleo di 24 utenti dovranno essere previsti:

— 1coordinatore infermieristico part time

— 7.5 infermieri di cui 5.5 turnisti e 2 infermieri care-manager diurni
— 12 0SS dicuinella giornata 2 al mattino, 2 pomeriggio e 1 di notte
-~ 2 FKT/Terapista occupazionale

URT.AU.1.13

E’ garantita la presenza del personale infermieristico 24h su 24

Pp
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URT.AU.1.14

Il care-manager coordina il percorso del paziente durante I'accoglimento e verso la destinazione definitiva. E' responsabile dell’attuazione del progetto di
recupero/riabilitazione e deospedalizzazione del paziente con la collaborazione del personale OSS.

URT.AU.1.15

Il fisioterapista collabora nella stesura del progetto assistenziale e nel lavoro di riabilitazione del paziente sia al mattino che al pomeriggio e anche il sabato.

Collabora con il Fisiatra per I'appropriatezza e I'adattamento di protesi e ausili al paziente ed e responsabile della loro consegna al paziente prima della
dismissione. Per tale figura & possibile anche un accordo con il privato accreditato.

URT.AU.1.16

Le attivita di mobilizzazione devono essere garantite 7 giorni su 7 anche di pomeriggio.
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URT.AU.1.17

Devono essere assicurati interventi programmati per:
- neurologo

- fisiatra {La presenza fisiatrica sara assicurata dal Dipartimento/UOC di Riabilitazione)
- ortopedico

- Jogopedista

- assistente sociale

URT.AU.1.18
Il Responsabile Clinico & il medico responsabile della struttura

=
®
URT.AU.1.19
Il collegamento funzionale & effettuato attraverso la centrale operativa unica che si articola nei Distretti. La Responsabilita igienico-sanitaria e cosi suddivisa:
- Programmazione verifiche periodiche: Direttore U.O. Cure Primarie =
- Applicazione misure igienico/organizzative: Responsabile Clinico gm =

URT.AU.1.20

La Struttura deve rendere disponibili tutte le informazioni sulla retta a carico dell’utente e sui costi aggiuntivi eventuali tramite |a carta dei servizi e tramite
sottoscrizioni di un accordo da ambedue le parti.

i8p eqe ooy

La tariffa giornaliera (quota di rilievo sanitaria + quota alberghiera) & pari a 121,00 €. La quota alberghiera a carico dell’utente e pari a:
- 25,00 € dal 1° al 60° giorno di permanenza
- 45,00 € dal 61° giorno di permanenza

Se la struttura eroga autonomamente |"assistenza medica H24 vengono aggiunti 10,00 € al giorno per paziente.
Tutte le prestazioni ambulatoriali erogate durante la degenza sono soggette alla compartecipazione con esclusione delle prestazioni di riabilitazione e di quelle
erogate come completamento del percorso diagnostico entro i 30° giorno di dimissione dall’ospedale.

La Struttura deve dotarsi di adeguata organizzazione per incassare il ticket.



