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OGGETTO:Deliberazione del Direttore Generale dell’ASP di Vibo Valentian. 36, del 18.1.2018, ad
oggetito “DCA 166/2017 avente ad oggetto P.0.2016/2018- 2.1.7 parziale modifica DCA 113 del
3.11.2016: “Riorganizzazione della rete territoriale — Provvedimenti”

1 Commissario ad Acta

(per Uattuazione del vigente Piano di Rientro dai disavanzi del SSR calabrese, secondo iProgrammi
operativi di cui all'art.2, comma 88, della Legge 23 dicembre 2009, n. 191, nominato con Deliberazione del
Consiglio dei Ministri in data 12.3.2015).

VISTO larticolo 120 della Costituzione;

VISTO T'articolo 8, comma 1, della legge 5 Giugno 2003, n.131;

VISTO TIarticolo 4, commi 1 e 2, del decreto legge 1° Ottobre 2007, n. 159, convertito con
modificazionidalla legge 29 Novembre 2007, n. 222;

VISTO T'Accordo sul Piano di rieniro della Regione Calabria, firmato tra il Ministro della salute, il
Ministrodell'Economia e delle finanze e il Presidente pro tempore della regione in data 17 dicembre 2009,
poirecepito con DGR N. 97 del 12 febbraio 2010;

RICHIAMATA la Deliberazione del 30 Luglio 2010, con la guale, su proposta del Ministro dell’economiae
delle finanze, di concerto con il Ministro della salute, sentito il Ministro per i rapporti con le regioni,
ilPresidente pro fempore della Giunta della Regione Calabria & stato nominate Commissario ad acta perla
realizzazione del Piano di rientro dai disavanzi del Servizio sanitario di detta Regione e sono
staticontestualmente indicati gli inferventi prioritari da realizzare;

RILEVATO che il sopra citato articolo 4, comma 2, del decreto legge n. 159/2007, al fine di assicurare
lapuntuale attuazione del Piano di rientro, attribuisce al Consiglio dei Ministri - sn proposta del
Ministrodell’economia e delle finanze, di concerto con il Ministro del lavoro, della salute e delle politiche
sociali,sentito il Ministro per i rapporti con le regioni - la facoltd di nominare, anche dopo l'inizio della
gestionecommissariale, uno o pili sub commissari di qualificate ¢ comprovate professionalita ed esperienza
inmateria di gestione sanitaria, con il compito di affiancare il Commissario ad acta nella predisposizionedei
provvedimenti da assumere in esecuzione dell'incarico commissariale;

VISTO Tarticolo 2, comma 88, della legge 23 dicembre 2009, n. 191, il quale dispone che per le regionigia
sottoposte ai piani di rientro e gid commissariate alla data di entrata in vigore della predetta leggerestano
fermi Tassetio della gestione commissariale previgente per la prosecuzione del piano di rientro,secondo
programmi operativi, coerenti con gli obiettivi finanziari programmati, predisposti dalCommissario ad acta,
nonché le relative azioni di supporto contabile ¢ gestionale; ) )
VISTIgli esiti delle riunioni di verifica dell’attuazione del Piano di rientro, da ultimo delle riunioni del 26
luglio e del 23 novembre 2016 con particolare riferimento all’adozione del Programma Operativo
2016/2018;

VISTO il Paito per la salute 2014-2016 di cui all'lntesa Stato-Regioni del 10 luglio 2014 (Rep. n.
82/CSR)ed, in particolare I'articolo 12 di detta Intesa;

VISTA la legge 23 dicembre 2014, n. 190 recante “Disposizioni per la formazione del bilancio annuale ¢
pluriennale dello Stato (Legge di Stabilitd 2015) e sm. e 1;

VISTA la nota prot. n.298/UCL397 del 20 marzo 2015 con la quale il Ministero dell'Economia ¢ delle
Finanze ha trasmesso alla Regione Calabria la Deliberazione del Consiglio dei Ministri del 12.3.2015¢con la
quale & stato nominato 1'Ing. Massimo Scura quale Commissario ad acta per l'attuazione delvigente Piano di
rientro dai disavanzi del SSR calabrese, secondo 1 Programmi operativi di cui all'articolo2, comma 88, della
legge 23 dicembre 2009, n. 191, e successive modificazioni;

VISTA la medesima Deliberazione del Consiglio dei Ministri in data 12.3.2015 con la quale & stato
nominato il Dott. Andrea Urbani sub Commissario unico nell'attuazione del Piano di Rientro dai disavanzi



del SSR della Regione Calabria con il compito di affiancare il Commissario ad acta nella predisposizione dei
provvedimenti daassumere in esecuzione dell'incarico commissariale;
RILEVATO che con 'anzidetta Deliberazione & stato assegnato al Commissario ad acta per P'attuazionedel
Piano di rientro T'incarico prioritario di adottare ed attuare i Programmi operativi € gli interventinecessari a
garantire, in maniera uniforme sul territorio regionale, I'erogazione dei livelli essenziali diassistenza in
condizioni di efficienza, appropriatezza, sicurezza e qualitd, nei termini indicati dai Tavolitecnici di verifica,
neil'ambito della cornice normativa vigente, con particolare riferimento alle seguentiazioni ed interventi
prioritari:
1. adozione del provvedimento di riassetto della rete ospedaliera, coerentemente con il Regolamentosugli
standard ospedalieri di cui all'lntesa Stato-Regioni del 5 agosto 2014 e con i pareri resi daiMinisteri
affiancanti, nonché con le indigazioni formulate dai Tavoli tecnici di verifica;
2. monitoraggio delle procedure per la realizzazione dei nuovi Ospedali secondo quanto previsto
dallanormativa vigente ¢ dalla programmazione sanitaria regionale;
3. adozione del provvedimento di riassetto della rete dell'emergenza urgenza secondo quanto previstodalla
normativa vigente;
4. adozione del provvedimento di riassetto della rete di assistenza territoriale, in coerenza con quanto
specificatamenteprevisto dal Patto per la salute 2014-2016;
5. razionalizzazione e contenimento della spesa per il personale;
6. razionalizzazione e contenimento della spesa per l'acquisto di beni e servizi;
7. interventi sulla spesa farmaceutica convenzionata ed ospedaliera al fine di garantire il rispetto dei
vigentitetti di spesa previsti dalla normativa nazionale;
8. definizione dei contratti con gli erogatori privati accreditati e dei tetti di spesa delle relative
prestazioni,con l'attivazione, in caso di mancata stipulazione del contratto, di quanto prescritto dall'articolo 8-
quinguiescomma 2-quinguies, del D.1gs30 dicembre 1992, n. 502 e ridefinizione delletariffe delle prestazioni
sanitarie, nel rispetto di quanto disposto dall'art. 15, comma 17, del decretoleggen. 95 del 2012, convertito,
con modificazioni, dalla legge n. 135 del 2012;
9. completamento del riassetto della rete laboratoristica e di assistenza specialistica ambulatoriale;
10. attuazione della normativa statale in materia di autorizzazioni e accreditamenti istituzionali,
medianteadeguamento della vigente normativa regionale;
11. interventi sulla spesa relativa alla medicina di base;
12. adozione dei provvedimenti necessari alla regolarizzazione degli interventi di sanita pubblica veterinariae
di sicurezza degli alimenti;
13. rimozione, ai sensi di quanto previsto dall'art. 2, comma 80, della legge n. 191 del 2009, dei
provvedimenti,anche legislativi, adottati dagli organi regionali e i provvedimenti aziendali che siano
diostacolo alla piena attuazione del piano di rientro ¢ dei successivi Programmi operativi, nonché in
contrastocon la normativa vigente e con i pareri e le valutazioni espressi dai Tavoli tecnici di verifica ¢
daiMinisteri affiancanti;
14. tempestivo trasferimento delle risorse destinate al SSR da parte de] bilancio regionale;
15. conclusione della procedura di regolarizzazione delle poste debitorie relative all' ASP di Reggio Calabria;
16. puntvale riconduzione dei tempi di pagamento dei fornitori ai tempi della direttiva europea
201117/UEdel 2011, recepita con decreto legislativo n. 192 del 2012;
VISTAla nota n. 0008485-01/08/2017-GAB-A con la quale il Dott. Andrea Urbani, Direttore Generale della
Programmazione sanitaria del Ministero della salute, ha rassegnato le sue dimissioni dall’incarico di sub
Commissario ad acta per I’attuazione del piano di rientro dai disavanzi sanitari per la Regione Calabria;
CONSIDERATO CHE
- c¢on deliberazione n. 224/2017, il Direttore Generaledell’Azienda Sanitaria Provinciale di Vibo
Valentia, in attuazione di quanto stabilito con DCA n. 76/2015 ¢ dal successivo DCA 113, del
3.11.2016, ha provveduto ad approvare la riorganizzazione della rete territoriale
- con DCA n. 73/2017, ¢ stata approvata la suddetta deliberazione dell’ASP di Vibo Valentia;
- con DCA n. 166, del 13.12.2017, ¢ stato approvato il documento “Riorganizzazione della rete
territoriale”, a parziale modifica del precedente DCA n. 113, del 3.11.2016;
- con il medesimo atto, si stabiliva la revoca dei DCA di approvazione delle reti territoriali delle ASP,
con la previsione che le programmazioni aziendali dovessero essere adeguate ai contenuti del citato
DCA n. 166/2017;



- g¢on deliberazione n. 36 del 18,1.2018, il Direttore Generale dell’Azienda Sanitaria Provinciale di
Vibo Valentia, in attuazione di quanio stabilito dal DCA n. 166/2017, ha provveduto ad approvare la
riorganizzazione della rete territoriale;

- sulla base di tale proposta si sono svolti, presso il “Dipartimento Tutela della Salute e Politiche
Sanitarie”, incontri con la Direzione Generale dell’A.S.P., nel corso dei quali sono state evidenziate
alcune criticita derivanti dalla proposta aziendale, evidenziate anche con la nota del 30.3.2018, prot.
n. 116608;

PRESO ATTO della nota del Direttore Generale dell’ASP di Vibo Valentia, prot. n. 0013240, del
27.4.2018, con la quale si richiama la programinazione regionale relativamente ai servizi per le persone
affette da autismo e si adeguano a questa i servizi da realizzare;

RITENUTO di dover

- approvare l’atio di riorganizzazione della rete assistenziale territoriale dell’Azienda Sanitaria
Provinciale di Vibo Valentia, di cui alla deliberazione del Direttore Generale del’ASP n.36 del
18.1.2018, avente ad oggetto “DCA 166/2017 avente ad oggetto P.0.2016/2018- 2.1.7 parziale
modifica DCA 113 del 3.11.2016: “Riorganizzazione della vete territoriale — Provvedimenti”,
allegata al presente atto per farne parte integrante (allegato 1);

- raccomandare, per soddisfare la realizzazione di gquanto programmato, 'utilizzo prioritario deile
strutture pubbliche disponibili sul territorio aziendale, seguite dalle strutture gid accreditate da
riconvertire ¢ infine dalle strutture gid autorizzate; )

VISTA listruttoria compiuta dai preposti uffici del Dipartimento "Tutela deila Salute e Politiche Sanitarie”
della Regione Calabria;
RITENUTA la propria competenza

DECRETA

Per le motivazioni di cui in premessa, che qui si intendono riportate quale parte integrante e sostanziale:

DI APPROVARE la deliberazione n. 36 del 18.1.2018,del Direttore Generale dell’Azienda Sanitaria
Provinciale di Vibo Valentia, avente ad oggetto “DCA 166/2017 avente ad oggetto P.0.2016/2018- 2.1.7
parzigle modifica DCA 113 del 3.11.2016: “Riorganizzazione della rete territoriale — Provvedimenti”,
allegata al presente atto per farne parte integrante (allegato 1)

DI PRENDERE ATTO della nota del Direttore Generale dell’ASP di Vibo Valentia, prot. 1. 0013240, del
27.4.2018, con la quale si richiama la programmazione regionale relativamente ai servizi per le persone
affette da autismo ¢ si adeguano a questa i servizi da realizzare;

DI TRASMETTERE al Dirigente Generale del Dipartimento "Tutela della Salute e Politiche Sanitarie” il
presente provvedimento per la sua esecuzione nei tempi prescritti dalle norme e per la verifica dell'attuazione
delle disposizioni in esso contenute;

DI INVIARE il presente decreto, ai sensi dell'art. 3 comma 1 dell’ Accordo del Piano di rientro, ai Ministeri
competenti;

DI DARE MANDATO alla Struttura Commissariale per la trasmissione del presente atto al Dirigente
Generale del Dipartimento Tutela della Salute e Politiche Sanitarie ed agli interessati; - ’

DI DARE MANDATO al Dirigente Generale per la pubblicazione del presente provvedimento sul BURC ai
sensi della legge regionale 6 aprile 2011, n.11 nonché sul sito istituzionale della Regione Calabria ai sensi
del Decreto Legislativo 14 marzo 2013, n. 33,

DI PRECISARE che avverso il presente provvedimento, entro 60 (sessanta) giorni dalla sua notificazione o
effettiva conoscenza, ¢ ammesso ricorso dinnanzi al TAR Calabria - Catanzaro ovvero, entro 120
(centoventi) giorni, ¢ ammesso ricorso straordinario al Presidente della Repubblica.

Il Commissario ad acta
IngyMassimo Scura
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Il Direttore Generale

Premesso

+ the, con dferimento sl DOA TR 9015 wime midificato ¢ integento dol 1A 1132016 &

approvaaise del documento di riusseno della rete dellasiensa temitorimle. | Asiends hy
predisposio. una proposta Aoreanizativa toncrelirzntas) in uma previsione prosrumaten
dettaglinm in imervent opeérsivl o medio e fumiees bermine,

che il documento weiclale in parils, sdonato con detiberasione n. 22400G2017. ¢ slo
lermatmente approvato dulls Strumira Commissariale regionale eon DCA o 732017

Alleso

3

che o stessy Stnuttury Commissariole ha fvyisato Ly teCessite di apporire alcune moditiche
programmatiche all’sssoito dello rete terrmoriale regionule fino ad o delingato, provvedendn
eainvolgere le Direrioni delle Aziende Sanitarie per uny meggore condivisione:

che, Ui seguito, la Stunurn medesima ha provveduto, con  DCA 166 ded 13122017, ad
approvare il decumento reglonale i dorpaniemsione dells sel lerritoriale o parsdnle
moditica del A 1132016

Constderato

Datn stio F

#

che con il IDCA 1662017 I Regions ¢ alabria, nel revocare | IMCA astendali di APpPrOvEZione
delle singole reti territarfall, v be Ariende sanimric ad claborre un nuosve docummento
Progrununatico werritorle adegdato ol Hvist] eoitenuil

che "Asienda ha avvinto una fase fsimumoniy di valutmzione dell st esisienie, delle
precedent! prevision: progeammstiche, delle tempistiche opermive tieiel-ambiti di riferimento
nemehe delle pruah possibilit erowutive di Iyt Lerriboriale,

&

che I Avienda, con nguardo agli mdirize cegionat] od slle proprie valitnzion strtorie, Ha
eluborate uno specifico documento nel rermini Predeli

Aequisite { parere svorevale del Diretiore Saninrio Arrenddle ¢ del Diretore \mmindsteative

\riendale per quanto & compeigmn,

¥ ]



DELIBERA
Per | motivi esposti in premesss qut-dhu intenders: integralmente ripiratl ¢ ruscii

- di prender atto, come stitute nel DCA |66 del |3 12,2017, dello: revocn del TCA
TI200F I approvazions della “Rere anvetenzioly tersioriisly - Azigmda Sominaria
Provineinie df Fiko Vadentin” di el alla defiberrione n. 224M0G201 7.

- i approvare. per le motivaziont in aarmtis s caplivitaee. 1) documento weiendaly di
rorgonicasiome dell e tertorale - nedomy seends oli indirizzi del DCA
14 M 7 - cho allegato al presente s per firmarne peErte infegrante o soslinzinle:

- bl trasmetiere o sesso al Dipartimento Tutels dells Salute ¢ ally Sirutturn

Cammissaniale.

Lotta, exmfermeato ¢ sottoxcritn

11 Dirett rrh*iﬂnmu Aziendale Il Direttore Sanitario Azlendsle
Ay LF m--*— Fimg. Anselo. M:ch:[L Mivell ¥
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L. Il territorio nella gestione strategica dell’ erogazione dei seevizn sanbtari e sochosanitari
1.1 Fremessa ¢ Considerneioni coltarali

Il peso erescenie delle classi anriane, || processo di rigualificazione delly fundone 3t assistenza
ospedaliorn verse |a solo assistenza dev pazienti in fase peute, unitamente allo sviluppo di una
sensibilits pio attents dghl aspetti qualitativi delle cure. honno mmposto negh wliim) anni un radicale
mutamentio delle strategie snitarie con un’attenzione purticolare al rilantio e allo sviluppo della
sanita territoriale.

| Patti della Salute ben sinseriscono in questo mutamento, rlevando 'mmportanza di un approceieo
soctale alln salwe che valonze gli imerventi wermonali @ domiciliad al pan di quelll espedalien,
Tutao €10 o garanzis di un buon utilizeo della spesa sanitaris, i una riduzione def rcover) impropti,
di una pin adeguatn personalizeazione dell assistenza e. in defimitiva. anche i un migliore
funzionamento degli ospedali stess destinat od assumere, sempre piik, 1 tuolo & strulture ¢rogatnc
di cure intensive in fase acuta ¢ di prestuziont disgnoestico-terapeutiche od elevata complessita.
L'obiettivo ¢ quello di rafforzare lo wnela de: sopgetti deboly, incrementando le garanzie di
assistenza per le persone con maggiore bisogno di guesta el guali anzianl, minon. stranicr
immigratl. persone affette da dipendenza, malati mentali. persone nella fase terminale detla vi

Gl anziani costituiscono fin d'om, ¢ costituiranno ancor di pin i fuituro, i) target assisienziale
proritarko nells domands & corme Infat, all'meremento demogrfico di questn lascip di
popolaaone - onche nella provingm o Vibo Vaolentia - @ aggiunee 1 asumentoe della prevalenys di
malattie  cromiche  gravd non suscettibibi b tmattamenti risolutivi, che  richicdono  assistenza
continuativa ¢ pmogrammata ¢rogabile nell”ambito termitoriale

Parendo da queste premesse. nasce la pecesata i svviare nel territopio una profonda nelabarazione
orgumzzativa dei serviz termtonalt con o sviluppo di una serie di ativitg in grado i mm_l'mm;:

I"offena dell’ assistenza erogais a livello rermitorinle = (‘-/

o

|1
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1.2 Analisi del Contestio

L'Asiendn Sanitania Provincinle di Vibo Valentia si estende su una superficie di circa 1,139,47
km2, il 7.6% del werritonio dell intera Regione, con 360 comuni (il 12.2% ded comum cilabresi) con
vanazioni altimetriche da 0 o ciree | 300 m. slm. ¢ 162252 (M. 79918 - F. $2.334) abitanti.

I territorio ha camtteristiche prevalentemente montuose ¢ collinari con guole mediamente comprese
fra i 200 e | 600 m. di altiludine ma anche eon picehi di 12001300 m, L orografia del termitorio di
riferimento & contraddistinguibile in diversi contestl: urban, 1, lornen, collinare, montuoso,

Larea della ASP si estende, quindi, dal litorale alla zoma eollinare (che risulta essere b pona pid
estesal sino- alle zone montane con e consepuenti  difficili condizionl dell sssetto viarip che

rendonn complesst § wasporti ¢ e comunicasioni,

13 Gl stramenti organizzativi dell'integrazione

Primo clemento atiative del DCA n 16622017 & la
istiuzione  della Direrione  Allargata  Aziendale
tDAAL La stessn ¢ composta dal® Direttore Gienerale
(G, Direttore Samitarto Asiendale (ISA) Direttore Amministrativo Aziendale (DAAL Diretiore
Dipartimento di Prevenzione, Direttore del Distretto, Swif della Drirezione.

Tale argunismo si riunisce periodicamente ¢ verifica il grade di mggiungimento degli obiettivi
aziendali relativi: ally Prevensione (ad es, sereemng oncologicn. vaceinmeiond, eie.), al Temiorio ¢

4 wosti (es. relativi alle strutture accrediiane),
2. L'integrazione Ospedale Territorio ¢ ambito Sociosanitario

2.1 Ricognizione dello stato attuale
D seguito si rappresenta Patuale arganizzazione dei distrenti della provincia di Vibo Valentia,

F\fv
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Tabella: Ricognizione dell’ organizeasione attuale dei distreti drllu AN di Viba Valentia
| 2013 Situazione attuale organizzazione Distrenti

Azienda Denominazione N comuni  per | Popolazione |
| Viba Valentia 16 82.162 |
| 204 I"!a:m':ﬁan Bruno 19 - 32620 o
- Tropea 1S 47.470
3 F TOTALE 162252 "1
2.2 Modello Organizzativ

Al fine di garantire uns maggiore uniformity di offiera aghl assistiti. e al contempo persepuine
obiettivi di efficienza od efficicin, deve edsere mantenuta una cupillare orpanizzazione dei serviz
ed interventi sul territorio, faverendo prossimality’ dei servizl al bisogni della popalaesione
indipendentemente dalln dimensione distrettugle.

I nuove modello organizzative disiretmiale s bhasa sy un Listretter aotice, favorendo cosi la

dimensione delly wniformitd gestionale ed orgnnizzative,

Tab. Configurazione

Vibo Valentia 162.252 50 |

2.3 Le funzioni sociosanitarie del distretto

Il Distretto contribuisce o mighorare lo state & sabute della comunitd atiraversa il governo ¢ o
gestione di una rete integritn & servizl socho sanitan assicurando competenen, Jdisponibility o
pronfezza di rispesta nel pin anipio rspeno delly dignitd delld persona umana ¢ dei suoi primari
diritti di salure.

Le athivita assistendall del distretto scaturiscono  dally definzione dei bisogni di salute della
comunita (diagnosi di comunina)

L integrazione, nel suod tre livelli (istituzionale organtzzatvo’ professioniale )l deve trovane adegisin
fondamento gii nella fase di analisi ¢ valutwaone del bisoeni & salwte attraverso un Procesk

complessivo ¢ condiviso

~

S



Adla fase di condivisa rilevarione ¢ anulisi dei bisognl di salute dells comunit distrettuale dovra,
quindi, seguire la fase i vera ¢ propria programmasione integratn (PAT-PAZ] dei serviei che deve

muavere dalla univocits dell sceesso ol sistema curante,

24 L'integrazione socio-samitaris

L integrzione socio-wmitiaria i conferma strategin fondante del modello proposto. da perseguine q
it i hivelli del sistema quale approceio che interpreta in modo camplete obiettivo i tutelare |a
salute ed il benessere al di li di logiche sevtoriali od sutorelerenziali,

Aspetti imprescindibili per realizzare Mintegrarione socivesanitaria sono:

- Vadozione di wn approcio por percorsi avistenziali imteprarl, 4 partire dalla programmesdione
degli interventi, alla realizzazione della presa in carico, alla valutasone dewli esiti in-terminl &
risultati consegunti

- lu partecipazione della persona attraverso la personalizzaricone degll interventi, valorizzando I
relizione interpersonale anche in termini di qualith del tempo dedicato, In facilitazione ol accesso,
il coinvolgimento del paziente nei percorsi assistenaiali:

- Lo meaadts professtoncaliti quale cardine per formulare una arione INIELTItN © CODTnUAHYE;

- la valorizzazione della rete, on soltanto istituzionale | Aziende Sanitane, Comuni, Seuole, ece.)
ma anche informale (rete parentale. amicale, volontariso, privato sociale), costruendo sineryie tr le
varie risorse,

L'integrmzione socio-sanitaria trova realizzazione laddove ¢ possibile valutare in modo unitario ed
unitorme | hisogni sanitarf, socio-sanitan, socio-nssistenzindi. che hanno portato alla formulwsione
di una domanda: questo si realizza i norma altraverso FUVM (Unita i Valutazione
Multidimensionale),

L'ouspicabile dialogo tra il sistema sanitafio (ASP) e quello socigle (Comunel. afraverso la
sottoserizione di specifici protocolli J'intesa. consentind di individusire la nevessaria od OPYPOTTUN
integrazione  tmumite  upplicadone  del cosiddetti  Jivelll  di assistenza  sockesanitai  che
comprendono:

a) le prestazioni sanitaric o rilevanza sociale: sone di comipelenza delle Aziende Sanitarie e
rappresentun Vinsieme di quelle prestizioni che, erogate contesiualmente od adeguatl
mterventi sociali. sono finalizzate alln promozione dells salute, alli prevensione,
individuazione, rimozione ¢ contenimento di exiti degenerutivi o invalidani & patologie
congenite ¢ acquisite; dette prestiziont sono inserite in proget personabizzan di duraia
mediofdunga e sono erogse in regime ambulatoriale, domiciliare o nell’ambito di strutture
residenziall ¢ semiresidenziali. ) r'_/



b} l¢ prestazioni sociali o rilevanes sanitana sono di vompetenea dei Comuni ¢ rappresentung
Vinsieme di quelle attivith del sisterna sociule atte a supportare s personn in o stato di
hisogno, con problem di disabilitg o di emarginasione condizionanti lo stito di alute:

€} sono, inoltre, da considerare le prestazioni socio-sanitarie od clevaty integrasione sanitaria,
rappresentate da tutte Guelle prestazioni carntterzzate da particalare rilevanen lerapeutica ¢
intensitd della componente sanitarin, le quali abtengono prevalentemente alle aree muterno-
nfantile, anziani, handicap. dipendenza da droge. alcool e farmact, patologie terminali,
mabilita o disshilita consepuenti a patologie cronici-degenerutive, Tal prestasiont, per le
quali si prevede un potersiamento dell”attivith socio-ussistenziale. song gquelle in particolare
attribuite alla fase post-acuta ¢ corntterizzane dall inscindibilita del comcorso di pin apporti
professionah sanitan ¢ sociali nell ambito del pricesso personalizzmo dj assistenza,

| prancipali punti i assistenza di competenza sono:

-Punto Unico di Accesso:

-Assistenz domiciliare Integrata Anziani:

-Assistensu domiciliare disabili ¢ anziani non attosutfickenti:

2.5 Llintegruzione con I'Ospedale

Lestgenza di sviluppare percorsi in tema di continuits dell"assistenza attrverso |'integrazione
Ospedale-Temitorio ¢ viceversa ponano ad individuare gloune strategic imprescindibili;

= A consolidamento del modelli Al ammissione ¢ dimissione  protettn.  supportat dalla
implementuzione di percorsi per I presa in carico globale ¢ courdina del pariente, anche trumite
sistemi codificati di comesponsabilith ¢ “figure di riferimento” (¢ (N AN )

« il potenziumento degli strumenti di scambio informative, nell fattspecie dei sistemi informativi
integrati. & supporto dell integrazione professionate, evitando la Irarmmentasone degli interventl ¢
garantendo la continuitd informativa del processo assistenziale,

= Armonizzzre | cost della spesa farmaeettica.

2.6 L'integrazione con le risorse defls Comuniti

Andrit promossa la Stipula weale di un Pasio con fa Coning tricule, [rarsnte o n:ﬁ-rn.rjm.l'riti;r?um
tutth | sogperti alla paransia dei Livelli Essenziali di Assistenza (1.EA), In partscolore & necessario:

= promuovere Il cotmvaleimento el pastenii ¢ delle fumighie. dando valore all’esperienza
dell’assistenza neevuta (1 tempo dedicato, L valuizione pantecipats del bisogni ¢ della gualit
dell’assistenza. la diffusione della Carta dei Servie in cul siane esplician gl standard di guali),

promuoverdo la capacith di migliorare la proprin salute potenztando le azioni di educazione



all’autocura e il sostegni u eruppi di auto abute, sviluppare approcet di condivisione delle decision
sul Lrattamenti;

- comvolgere le Amministrazion: locall nello siluppo delle Cure primarie, Tvorends in te mpi brevi
la costituzione degli ULUICP ¢ delle AFT. anche attraverso ta messa a disposizione di snuttare
Fatrivazione congiunta di programmi in sinergia con le esistenti professtonalie:

- coinvolyere le avsaviuziont di valuntariaro & le alire organizzaziont, prevedendo una funizione di
interfaccia specifice. guale pumin di nferimento per il volontariat, con To seopo di: favorire g
FECIPROCE CONOSCONZI, sostencre percorsi formativi integrati, diffondere l¢ buone pratiche ¢ l¢
apportuita  socie-cducative,  implementare Uaodit eivico fimaliezato ol migliormento

dell” assistenza.

X Nl modello di Distretto

Il nuove quado programmatorio pone come obiettive primanio il mlforaamento dells strutiur
distrettuale. con particolare riferimento alla sua dimensione organizativa ed alla sua dimensione
elimico-asvistenziale, privilegiondo do un lato un ‘organizzazione trasversale ¢ dall'alre un
approceio fondato sui percorsi assistenzial),

Sono cosi o delinearsi due fivelli di responsabilin:

= P'umay di tipo organizzativosgestionale inérente ally utilizeszione delle risorse a disposizione
(tmane ¢ strutturali ),

= Valtro di tipo clinico-assistenziale inerente la definksione, applicazione ¢ monioraggio dei
percorsi assistenziali. :

Pio in dettaglio lo caratteristica della trasversalith rsponde all obettive di garantire uniformits ed
equita net livelli di erogazione dei servizi e delle prestazioni <o totto ambito di rifedimento
dell” Azienda.

4. Modello di governo della rete territoriale

4.1 Modello di presa in carico

stmument di valutasione mu]n;j_rm-:ni il stahdlardizeati per tipologia ol assistenz,
Il modello assistenziale sttualmentc garantito ¢ arbeolato per mntensitd ¢ complessiti dell assistensy.

Tale modello @ in linca con il “Kabser Permanent's rick stratification model™ ovvero la presa in
canico della persona che presents hisogni complessi avviene itrasersn il Punto Lnico di Aceessa,
segue una fase i valutsrione multidimensivnale attmyerso lo strumento detla schedn standardizrzaia
regionale SYAMa per gli anzioni, SVAMDUICE per | disablll. Ally fase i valutwaone segue Iy
definizione di un Mano assistensiale Personalizzato — PAL con personalisarione del processo di

cura ¢ con erogazione di cure in hase ol livelln & intensiti dssistenziale “care managemen! ¢ case

s
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management” (mtensitd di cura coerente con | bisogni esituti alla valutzione miultselimensionale ),
Alla presa in carico della persona con bisogni complessi in maniers olistics segue ung fase di
rivalttazione in itinere e finale rabiliarvg

IE modello assume la connotazione di clreolanita e di continuita (intemn al sistemal in o la
definizione della durntas del PAJ presuppone una fase i riveliasione ., qumdi, di prosecuzione,
rimodulaty dalla dinamicita della  valutszione b garansia dells dinomicics dei bisognii,

eventualmenie atiraverso i passageio da un setting di-curaad un alire

4.2 Punto Unico di Accesso (PLA)
Ricognizione stato attuale

Con appositi ot deliberativi inel distretto sanitrio di Vibo Valentia Delibers 307/CS del
12201 1) sono stati istituiti j Punti Unici di Accesso,

Allo stato antuale il servizio recepisce il disagio dell"utente con bisogni complessi, Rappresents
\a vera ¢ proprid rete integrata costituity da from office comrelan al back office di livello
distrettuale, cw compete governance del sistema di scdesso, Alle stato il PLA opera in
integrazione con il Comune cupofile di Vibo Valentia ¢, alla necessiti can alti comuni dell ares
comminale La press in carco Inlegrita  sarl maggiommente  strufturaty con un AP

potenziamento organico,

Fig.: Modello organizzative LA FRONT. UFFICT - Defibern 307/CS del 12704201 1
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Fig: Modello organizzative PUA BACK- OFFICE UVM- Delibern 387/C5 del 12042010 4

PUA BACK OFFICE

Fig: Modella Tipo di PAI {Piano Assistenza Individualizzato
PAL- PIANG ASSISTENZIALE INDIVIDUALIZZATO
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Stato attuale PUA presenti nell’ ASP di V-
*  LinPUA Vibo Valentia



* Lin PUA Tropea
= LnPUA nel Cds di Soriamy Calgbre
®  Un PUA Serma San Bruno

Lon  delibere n. 307/CS del 1242001 e n. 1250008 del S0.2012 sono sui istituiti | percorsi
organizzaiivi PLIA,

Nell"attivith di back office del PUA sono coinvalie le seguenti figure professionali @ il responsabile
medico, infermicre professionale, I'ussistente sociile. Allo stato nella sede del PUA di Vibo
Valentia sono presenti tutie le figure previste: per le altre sedi ¢ in comw di valutzione il
potenzamento delle lgure allo stato necessarie.

E" in fase di implementusione Finegrazione con i Pua Front Office prosenti tegli enti local) tramite

appositi protocolli operativi,

43 UNM (Unita i Valutazione M ultidimensionale): modello nrganizzative

Strettamente comrelata all'anivitd di sceesso & quella di valuiazione multidimensionale. purantita Jda
una Unith di valutazione multiprofessionale, alle stato composta dal medico di distretto, ]
MMGPLS dell'assistito. Uinfermiere professionale. il terapista della riabilitasione, 'assistente
sociale e il geriatra. 11 team si arricchisce, in ragione della naturn del bisogno valuuto, delle altre
Agure specialistiche necessarie (psichiatm, neuropsichistrn infantile, fsiatra, psicologo, e,

L attuale modello organizzativo dell’U'VM & quello previsto dalle lince guida regionali n. 12 del
2010 Le funzioni del'UVM sono:  Valutazione multidimensionale  dei  bisoygni;
Identificasione "ambito e oli intervent piu approprati ol caso: Flabora il PAJ {piano assistenss
individualizzato);Verifica perfodicamente i risultati ottenuti, se necessano rimodula il PAL

Con delibera n. 1416 del 08102015 ¢ stata istituita la UVM per la nabilitazione compresa |a
peichiatria,

4.4 Dimissione Protetia

Ad fini della continuita tra il Tivello tetritoriale o hivello ospedaliere di pssivienmn antraverso o
dimissione” ospedalicra, alla medesima logica di becesso — valutazione multidinmensionale
definizione PAL si ritiene necessanio delinire specifiche procedure per fa dimissione protens, cosi
come indicato nel DOCA 1662017,

Il processo di dimisvione protetta diveniers parte integrante del sistema con Pattivasione di un fron !
office ospedaliers finalizento b garamire Paccesso al sistema dei pazienti neovernl ¢ da dimetiere.

interconnettendo cosi Fospedale al hack office distretiuale.



In particolare, da proceduratizzaziane dells dimissione Pretta ¢ attivita attrpverso la definizone df
un percorso flessibile, da adanare in mgione delle singole realtd operative. comunque ricol legabile
al complessivo impianto processuale,

i) Fase dell'accesso, L direzione sanitaria di presidiv - che funge da momento & raceordo 1y 1o
fase strettamente ospedalicrs ¢ la fase di competenzs distrettunle imonitorando il buon Jine delle
pratiche in carico) - accoglie o richieste di access alle procedure di dimsssioni che pervengono dai
reparti entro un fermine stabilito dalla data presumta di dimissione ¢ e inoltrs 1l PUA del distretio
competente per territorio. || reparto attiva o segnalazione compilando la scheda sanitaria
SVAMA/SVAMDI

b} Fase della valutazione multidimensionale/definizione Pai, 14 valutazione syviene nel reparto
di degenza inteprando le professionalits dello stesso reparfo (medico - infermiene ¢/o Assistente
Socidle) con quelle dellUVM distrettusle (medico - infermiere — Assistente Sociale) al fine di

definire (grazie al completamento della SYAMA) il PAL

4.3 Assistenza Domiciliare

Ricognizione stato attuale

L atruale modello organizeative delle cure domiciliari ADI ¢ quello previsto dalle = Linee Guida
Regionali sul Sistema D7 Cure Domticilian ¢ L Accssso ai Servizi Termoriah™ emesse con decreto
n. 12 del 31012011 ¢ recepite dalla nostra azienda con Delibora H9CS del 19072012
“Approvarione regolumento per la dorganizaazione delle cure domicilinn = dell” ASP di Vibo
Valentia. Allo stato sono erogate le cure i hase al livello dintensita assistenziale attraverso un
modello circolare, flessibile ¢ di continuith o garanzia della dinamicity dei bisogmi presenti nella
persona malata.

La logica processuale ¢ sinteticamente riassumibile nelle sepuenti fasi:

o nichtesta di assistenzs

/ valuteeione multidimensionale dei bisogni assistenziali icon Futilizzo della scheds SV AMA):

/ definizione di un Pisno Assistenziale Individualizzato (PAI )

S erogazwne delle prestusiont definite nel PAL per Lo duryts stability:

./ rivalutazione al termine del PAL

All'imerno  dell'nssisienza  domiciliare s iserive anche lassistenza domiciliare per | pagienti
terminali. per i qualt ¢ in fase di attivazione il percorso finalizzmo alln creasone di una compiuta
rete dedicatn alla terminalita. come previsto dalla Legge 38 del 2000, Allo stato & garantita | stiivits

assistenziale con un medico bnestesista referente dully terapiit del dolore/psicologn assistemie

socialelinfermivre con adeguate competenze leeniche professionalt, _j ;

-

/



Definizgione del Fabbisogno ADI Anziani
lenende conto dei dti 1STA per la Regione Calubria relativi alla mestrn ASE per | parienti

assistiti in APV 5§ riporta la sotto indicats tabella ricoenitiva,

Casi trattafti in AD — anno 2013

Abitanti Casi
over B5 trattati Over % su lotale  Scostamento dal Fabbisogno AD|

ASP anni BSani  owver 65 anni targel (4% anziani [n, casi
Vibo V. 31.828 2007 1476 4 83% 062%
Viba V. 31 B28 1.27T {Standard =

1 000 ab over 65 anni)

La tabella precedenie mostra come <0 fdin dun, come parametro standard. i percentuale i
anziani over 63 da tratare in AD| >=4% _ con un fabbisogno di AN per ansiang pari o 1.277 casi
{parametro da sggiomare ol | gennaio di ORN1 W),

5. Modello organizzative Ambalatorio Infermicristico (delibere n. 785 el A0, o
FE22/CS del 200920010 ¢ n 120100S del 22M0872012) .

L'ambulatorio infermieristicn, gid istituito nells ASP di Vibo sin dal 2010 ed operante nel
Poliambulatono specialistico di Vibo Valemtia. troverd una whiertore - capillanszazione sul
-

termtorio con possibile allocazione nelle LUCP & nelle AF]
La schema riporta il modello organizzativo dell"ambulstorio specialistico /

11



PERCORSO ACCESSO
AMBULATORIO INFERMIERISTICO

I ARSiaiila NpoCialeieg
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ST ()

fi. Srrunu-ri i supporte

6.1 Lo Stafl Operative per la qualita anrllumlr:

La Centrale Operativis del Temitorio (CURAPL. da istituirsi sulla base delle indicazion regronali,
Interconnessa con la rete dei servidl distrettual e Funziomale a tutte le strutture terrftoriali,
rappresenta elemento canding dell"organizzazione emitoriale in quanto svolge wnn funzione di
coordinamento di raceolta ¢ classificazione ded problema’bisogno espresso, di attivazione delle
nsorse piu appropriste. di - progrmmmasions planificazione  deeli intervemi in maniera

standardizzata. Basandosi su evidenze scientifiche ¢ nducendo al minimo s variabili degli



Inierventi attraverso [y reahizzazione di Chek list assoly ¢, mfine, i ruolo d survedhaneg sulla presg

in carico dei percorsi proposti ¢ sulla lons corretta applicazionc

Risorse umane
Nelle more della definizione del modetlo regionale di fiferimento. o rsorse umane da dedicare alle
funzioni previste per la Centrale Operativie. saranno appropriatamente individuste ¢ formate.

T LA PROGRAMMAZIONE

7.1. La conoscenza del bisogni di salute della popolarione & momento londamentale del processo di
programmazione della rete dei servizi socio-sanitri locali.

Data It crescente complessita, camorbilith ed elerogencitd dei bisopni di salute. si evidenzia |y
necessiti di introdurre strumenti di misurazione del case-mix delly popolazione che PEMMENANG ung
Mappaturs accurata della morbifity ma anche ung pit equa misurarione del carieo ussistenziale ¢
delle risorse necessarie per rispondere ai diversi hisogni, Questi strumenti permettono di valutare,
prima di tutto, Ia diverss distri buzione delle malattie, come le nsorse fassistenziali ed ecopomiche)
sono utilizzute in mpporio al carico misurato di maluttia ed inoltre consentorio fy stratificarione dei
bisogni assistenziall in categonie considerate omogenee in termini & ttilizro atteso di risorse
assistenziall. Dette valutazioni potrehbers cimcorrere ad unn it equa distribuzione delle risorse g
Irvello distrettuale ¢ a livello di cure primric,

Inottre. progressivamente andranng introdotti strumenti gestionali che permettano i superare gli
attuali eriteri di anticolazione delle risorse, hosati principalmente sulla Guontiti i prestazioni
(numero di assistiti o numero di o). con sistemi di misurazione e definizone del aper il case-mix,
al fine di valorizeare la qualita dell assistenza,

Liimplementazione del sistemy di governance implicy la pecessith di accrescimenio delle

competenze del sistemu.

7.2 Gli strumenti di programmazione '

Perseguendo obiettivi i mdeguatessn al bisogni ed alle e eeree del territorio, nonché di uniformit
di eropazione dei livelli di assisienza ¢ di pluralisd dell'offerta. il sistema docate di afferta vocip-
sanitaria sari Wdentificaio attraverso tre SIrEmenti;

* Plane Amuative Locale (PAL): piano pluriennale che =i uniforma espliciiumente al Piano Socin
Sanitario Regionale ¢ aghi aliri ani delly programmazione regionale ¢on ¢ duratm ¢ scadeng pari o



quetla previsty nei piani delly programmazione regionale: € proposto dal Diretiore Generale o,
previo parere della Confereiis dei Sindact, & approvito dalla Regione.

* Piane di Zona: strumento primario di stiuasione dells Fete dei serviei soclali e dellintegrazione
socio-sanitaria ¢ si configura come “piang regolatore dei servizi alla persona”. Elaborato o livello di
Azienda Sanitarin Provinciale, ¢ promosso dall’ Esceutivo della Conferenea dei Sindaci ed & appro
vato dalla Conferenzs stessa,

* Programma delle Attivite Territoriali (PAT) sirumento eperbivo di progrmmmazione annuale dil
Dhstretto,  basato sulla intersentorialitg degli interventi ¢ finalizzato ally realizzasione di obiettivi e
di indirizzi contenuti nel PAL, Fsso contiene ls localizzazione dei viri servizi ed imterventi
sanitan,sociali waendali ¢ delegati, nonché 1 determinazione delle risorse per gli imterventi erogati,
In integrazione con i Comuni ncompres: oel termtono dell” Azienda, E proposto dal Direttore del
Dristretto sulla base delle risorse assepnate ¢ delle ndicanioni della Diresione asendale ¢ previo
parere della Conferenza dei Sindoci. viene approvate dal [Mrettore Generale dintesa con la

Conferenea stessa lmitatamente alle sttivit SOCI0-SnnIlane,

8. 1l Sistema Informativo Territoriale

Al fine di parantire la continuita dell'assistenza nelle sue diverse pecerioni di continuita
informativa. gestionale ¢ relazionale. si rende necessario il potensamento degli strumenn di
scambio informative evitando ln frammentarione degli imerventi. garantendo 1o continuiti del
processo assistenziale e, dungue, mighiorando | assistenza erogila,

In guest”ambito diventa indispensabile I'implementazione di un sistema nfrsrmative tnteraro:

* tra sociale ¢ sanitarfo, che metty ciod in rete le informazioni deriventi dai van ambiti aziendali
(pronto soccorso, ospedale. farmaceutica, specialisticn. ece.), sistematizzando anche la parte della
domicilianit, delle cure palliative ¢ della residensialita extraospedalior:

* tra Aziends ¢ i sofiware propri defla medicing ¢ pediatria di tamiglia, per la classificazione delle
patologie ¢ dei bisogni di salute a supporto sin delia programmazione xnendale che del
monitoraggio dei percorsi assistenziali ¢ degli esisti dell’ assistenea crogan,

L obiettivo finale ¢ la realizearione del Faséicolis Socto-Sanitario Eletrronico ovvero guell'insieme
di servizi applicativi che consentono 1ifserimento ed il successivi recupern dei documenti socio-
sanitarn, al fine di rendere disponibile. agli operator shilitati o aglh assistin stessi, in ogni momento
ed in ogni luogo. ln storia clinica ¢ socio-assistenzigle individusle. I congetto ¢ Mutilizzo del

Fascieodo sono da intendersi estes! m diversi ambiti: ospedaliero. territoriale, sociale ¢ di

prevenzione e promozione dells salute. Lo strumento  dovra, peranto.  ¢ssere  unico.

indipendentemente dall’area dei serviz da cui provenzono le informazioni.



E stata svviata la fase prodromica finalizzatw al pieno avvio della procedura relativa al Faseicalo
Sanitario Elettronico

E anivato il progetto regionale di informatizegsione territoriale, che sepue nel suo mmplanto un
modulo di aceesso ai servieal (PUA) un modulo dadicato alla valutezione multidimensionale ed uno
relativo ai servizn di erogarione, S prevede un ampiismento delli stesso struments informative,
agh ospedali.

Il sistema informative si ispira alla logica di processo delineato con il DPGR n. 122011,
estendendoln ai differenti tsselli assistensiali afferenti a tale livello di assistenza.

I} sistema, strutturato in difTerenti moduli o governunce distretiuale ¢ witi interconnessi, trova il suo
"esordio” logico nel modulo Pumto Unico di Accesso (Pl ‘A ehe consente, nelln sua componente
front office. la formalizzazione dells richiesta di assistenzn

Linformazione. una volts gestite o livello di front office. ¢ promty per essere lavorata nedla
componente hack office del medesimo moduls PLA. S5 tenga presente che 1 from office.
disseminoti sul 1erritorio distrettuale tanto da costituire ung vem ¢ propra rele (lermorializzazions
dellaccesso al sistema curantel, fanno comungue riferimento ad un hack office & livello
distrenuale.

Strettamente interconnesso al modulo PUA & il modulo UVM (unitg i vitlitsrione, anch'essa o
livello distretnumle) che gestisce la fase di valutazions multidimensionule.

A valle del nucleo centrale PUA - UVM sono presenti | moduli dii gestione dei diversi servizi che
garantiscono 1 differenti sub livelli assistenaziali:

= manchido ADI (da cui st genera il Musso SIAD ) attivato

= moddulo ADP {assistenza domiciligre progrmmmata ). allo siato non smivido in quante in atlesa di
disposizioni regionali

* moxulo Residenziafitg (da cui si genera il lusso FAR 1 sttivato

moiuley Salute Mentale (da cui st geners il Musso SISME allo stato nun ariivaio in quantis in attesa
di disposizioni regionali

= module Constltori: in fase di attivazione

* modulo. Newropsichiatria Infantite: allo st non anivite in quanto in sttesa di disposizioni ©

regionali ! : ' !
* madilo Cure Palliative: allo stao non attivate in Quanto in anesa di disposizioni regionali ']j
* module NALY: allo stpto non attivato in quanto in anesa di dispostsioni regionali J/

B

A\
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. CASA DELLA SALUTE

La Casa dells Salute (CdS), allocaty Sunane C ¢ un-presidio del Distrenio, la cui vestione
complessiva ¢ affidat all uniih di cure primarie che coording le AV erogate ¢ curn le interficee
con gli altri dipartimenti. £ la sede di accesso ¢ di erogazione dei servizi sanitan, sociosanitar ¢
socio assistenziali rivolti ally popalasione dell’ambito temitoriale di riferimento delle Unita
Complesse delle Cure Primarie (110CP),
Le antivit che allo stato - in anesa di un poteniziaments organico-funsiomle ala luce anche delle
normative di riferimento - vengono CIOEale SOm;

- attivitd di dialisi

= guardia medica

- ambulatorio infermienstico

- ambulatori specialistici

= ambulitorio di medicing generale ¢ pediatri di libera scefta (che possono avere all'interno

della casa ambulatori propri, spazi per attivita cotlegiall, disponibilitg dj tecnstogie
diagnostica)

- sportello di informasione

- radiologia

- SS5M

- atvitd di consultono familisre

- attvila di servizio sociale

= punto soceorso mobile 11X

- PP

= atmvitd di prelievo analisi

= #hvild inerente al Sert

* prevenzione (con attivith di sanit pubblica)

= riabilitazione
- farmacia L

Presso la Casa della Salute di Soriano Calghro & presente una RSA B2 (pp L 20,
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10 Articolazione del [abbisogno di assistenza territoriale di eui al DCA 166/2017

Programmazione aziendale

In riferimento alla normativa in materia od A recenti indirizzl regionali, diviene prioritanio
per ' Azienda - nello spirito principe di garantine assistenza gi diversi turget di utenza con
madalita il piu possibili ¢fficad, efficienti e prossimali - attensionare. in termini di azione
programmanca, il complesso integrato di interventi. procedure ¢ pinivitd (sanitarie e
sociosunilaric) erogabili a sopeetl non autosutficienti (anche in condizione di Crumcitd).
non assistibili a domicilio,

Come si legee negll indirizs regionali, le aree th maggiore criticitd. ¢ perianio necessitant
di mimti intervemti i norganizzazione rigualificazione implementazione,  sann le
prestzon residenziali (¢ semiresidensiali) pet anziani, disabili, dipendenze patalogiche,
autismo e DUCA,

Dalla valutazione reglonale dell"oieria attuale e dal relative tabhisogno programmeato nel
DCA 1662017, le scelte programmatiche aziendali sono state effettuate tenuto comto della
dotazione strutturale ¢ organizzativa esistente pubblica ¢ privata. Contestualmente ally fase
di attivazione si renderd necessario un poteniamento dotazionale i terming di FisOrse
ccanamiche, umane ¢ teenologiche, adeguato alla nuova offens prestasionale,

In particodare, allo stuto iiuasle | posti letto residenziali - ativi sono limitati e settorinli, in
parte supportati da un’offerts privista ocereditata. | sttuale offert destinata nsulta carente
rispetto ul fabbisogno espresso dall ano PrOFUTHNAenG regionale e, pertanto. soggetts ad
amplismento,

In relazione a quanto sopra espresso. allo stato ¢ possibile prevedere |"attivazione del
fabbisogno programmate con prospettiva di medio/lungo termine. per step per o duran
almeno di un triennic, in considerazione delle dotasion strutiurali ¢ le connesse possibilita

crogative,

Risulta evidente che I'effertiva ativazione des posti letto per le diverse tipologic di
prestarioni di assistenza ermitoriule - previste nel presente documento di PrOEIImITS A e
= surn condizionato all assegnazione, di parte della Regione, di un adeguato hudger

finanziario twle da consentire Iy stpula der contratti ex o % - yuinguies del Dlvo -

SO 1992 ¢ s.m.i. che permetterehbery Pattivarione del fubbisogno nel breve periodo.

-

/
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Articolazione fabhisogno Residenzialiti per anziani

RSA M (R1): strutture che erogano prestaziont in nuched specializeati (unita di cure residenziali
intensive) a pazienti non autosuTicienti richiedenti truttamenti intensivi. essersall per il supporo
ulle funziom vitalj.

Fabhisognoe programmato dal DCA 166/2017: 20 pl

Tabella: Offeria anuale attivais RSA M -R 1

— — .

Strutturs PL pubblici PL Privati

¥ | 1 =—

| Tot. offerta atiuale u:mm RSA M - Rl i
|Tu1. offerta da amtivare 20|

Tabella: Piano di implementwsione de! labhisogno programmato RSA M - R

. B B Tempi di

| Struttura _ PL pubblici PL Privati attivazione® i
' i)

"Eﬂl =itopeorTe A procedura i aulonsarions ¢ mﬁd ﬂ..lmcnlpp 20| | anne 1

*dalla data di approvazione del plano amuative da pare dal Dipartimento Tutels dells Salite ¢ della
Struttura Commissanale

i8



RSA (R2): prestarion crogute m nuclel specializzati (unith
a pazient non autosullicienti con ¢
assistenziali sono finalizzati o salvaguardare la stabilit clinica ed
deterioramento od il decadimento delle funzioni presenti,

ficoveri ospedalier.

i cure residenal; eslensive)

levila nevessitn i ntele smitaria Gl ohiettivi

Fabbisogno programmato dal DCA 166/2017: 168 pl

Tabella: Offertn artuale witivats RSA - B2

— L N —

Struttura | PL pubblici| PL Privati

|Casa della Salute di Soriano 0

Madonna delle Grazic _ 32
Totale offerta sttunle muvats RSA - R2 52
Totale offeria da attivare 116

Tabella: Piano di implementazione del fabbisogno programmato RSA -~ R2

impedire ¢/o rallentare |

con conscpuente limitazione did

| - I Tempi di
' Strutiurs PL pubblici PL Privati | attivazione*
Sorano - 1/2 anni I
{da sottoporre a procedura Jf sutonzrarione e sccreditamenti ) | 96 | 1 anno

*dalla data di approvazione del piano sttustive da parte dal Dipartimento Tutela della Saline ¢ della

Strutturn Commissariale. -

: %
—



CP  (R3): preswrioni df lungoassienza ¢ di mantenimento, anche di tipes righilitative, erogate a
Pazienti non autosufficienti con hassa necessith di futeln samuang (unita di cure residenziali di
mantenimento .

Fabbisogno programmato dal DCA 166/2017: 92 il

Tabella: Offerta attuale sttivats CF (R3)

I
{ Strufturn PL pubblici PL Friﬂ[ii
il
Villa delle Rose B R T
Totale offerta attuale amivaws CP (R3) J = -2
Totale offerta da attivare _ - 63

Tabella: Piano di implementarione del fisbbi sogno programmato CF (R3)

| ; Tempidi |

~ Struttura ___ PL pubblici| PL Privat fivarione® !

0! ' ,

{da sottoporre g procedurs di aulorizzasione € accreditamento] ' B3 12 anni __!
*dalla data di approvazione del piano attusrive da parte dal Dipartimente Tutela dells Salute ¢ della

Struttur L ommissariale, -
L

L A

20



Semiresidenzialith per anziani - SR 1t preswvioni semiresidenziali - rattamentt  di
marenimento per aneiani erogate nel ceniri diumi
Fabbisegno programmato dal DCA 166/2017: 22 pl

Tabella: Offerta stiuale anivany SR |

| ) Struttura PL pubblici | PL Privati

, == 0
[ﬁll!ﬁ" offerta attuale attivaia SR | | l‘!|
| Totale offena da witivare i _

Tabella: Piano di implementasione del fabbisogno programmato SR |

=

| - Tempidi
= Strutiurs o PL puhl}l_l’ﬁ| PL Privati attivazione*

Struttura di Filadelfia , 12] 12 anni
{da somoporre a procedura di autorizzazione e scereditimento) | 10/ | anno I

*dalla data di approvazione de plisno attuativo da parte dal Dipartimento Tuiela dells Salute e della
Struttura Commissariale.
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Semiresidenzialith per anziani - SR 2 (SRD): prestazioni semaresidenaall demenze -
prestwsioni di cure estensive crogate in centn diurni o pazienti con demenza senile che nichicdono
trattamenti di carattere rdabilitivo, HOEnEmento ¢ tutela personale.

Fabbisogno programmato dal DC A 16b/2017: 22 pl

Tabella: Otferts attunle attivat SR 2 (SRD)

Strufiura PL pubblici | PIL. Privati
] i 1]
Totale offerta artuale sttivatn SR Eﬁﬂﬁ _l N 0
| Totale offerta da anivare S | 2
Tubella: Piano di implementasione del labbisogno programmato SR 2 (SRD)
! _ Tempidi
Strutiury PL pubblici PL Privati lttivlaicrul.-"!
I_‘i_'ln.[tllua Pizzo |2 - |1 anng N
Lida settoperre @ procedura di anonzeanone ¢ accreditamenio) | 10/ | anno |

*dalla data di approvaione del piano attuative da parte dal Dipanimento Tutels della Salute ¢ dells
Struttura Commissarile.
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Progrummazione Residenzialita per disabili - RECC
Fabbisogno programmate dal DCA 1667207 16 pt

RECC (RR 1, RR 2)
Fabbisogne programmato dal DCA 1662017 S0 pl

Tabella: Oiferta attule attivatg RECK (RR I.RR )

Struttura i_m. pubblici | PL Privati

L} ik
Totale offerta attuale attivats RECC (RR 1LRR 2) | n_'
Totale offerta da attivare J sl

Tabella: Piano di implementazione del fabbisogno programmato RECC (RR 1, RR )

- — 1

' ' Tempi di
|__ . . Struftura - PL pubblici| PL Privari Attivazione*
l{da sottoporre a procedura di wutorizzasione ¢ sccreditamento) | | 50/ | anno

“dalln data di approvazione del piano srtuative da parte dal Dipartimento Tutels della Salute e della
Struttura Commissiriale
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RSA (RD 4)
Fabbisogno programmate dal De A 166/2017: 30 pl

Tabella: LHT:.-_:]E altuale attivata RSA (RD 4

| .
- PL pubblici| PL Privati |

Strutiura
i . 0 L
Totule offerta attuale attivata RSA (RD 4 ' 0
Totale offerta du attivare 1 3u

Tabella: Piano di implemenuszione del Fabin sopno programmato RSA (RO 45

, | Tempidi |
Struftura o PL pubblici | PL Privati attivazione®
_ ) o . i) | ]
du sottoporre a procedura di sutorizeazione ¢ acereditamento ) | 30| 1 anno |
“dalla data di approvazione del plano amutive da pare dal Dipartimento Tutela della Salute e della .
Struttura Commissariale. - P
. L/
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CP(RD 5
Fabbisogno programmato dal DCA 1662017 28 pl

Tabella: Offerta attuale attivigs CP (R 35

| ! | |
PL pubblici  PL Privati |

B _Struttura B
s _ — 0
]_Tumh: offerta attuale attivata CP (RD 5) . 0 |
| Towle offerta da attivare 28 |

Tabella: Piano di implementazione del lbbisogno programmate CP (RD §)

! Tempi di |
Struttura B  PL pubblici| PL Privati| attivazione*
0| ! .
Il_:l.u softoporme o procedura di awtorizzazione ¢ sccreditamento) | | 28 | anno |
*dalla data di spprovazione del pinno attutive da parte dal Dipartimento Tutels della Salute g della
Strutturn Commissariale. "

o\

[ - B
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Residenzialiti per dipendenze patalogiche
Fabbisogno programmato dal PO A 166/2017: 41 pl

Tabella: Offerta attuale attiva Residenzialit per dipendence patologiche

I — e -

T
|

_ Strufiura _ PL pubblici PL Privati
0 |

C.A. Maranatha _ . I
Totale offerta attuale attivats Residenzialita 1
dipendenze patologiche 43
| Totale offerta da attivare B -|

Tabella: Piano di implementazione del fabbisogne programmato Residenzialita per dipendenze

Tempidi |
[ Strutiura PL pubblici PL Privati aﬂi'lf:lzlnu*
i 1)
da a edura di antorizzazione © scoreditimento) | ' i | |
*dalla data di spprovazione del piane attuativo da parte dal Dipartimento Tutela dells Salute ¢ dglla -

Struttura Commissariale, /l'.—/'\
N

r,f’"l.

i

2



Semiresidenzialita per dipendenze patologiche
Fabhisogno programmata dal DCA 166/2017: 10 pl

Tabella: Offeria attuale snivata Semiresidenzialin per dipendenie patologiche

|
= Struttura PL pubblici| PL Privati |

- i f
iy =, I .
Totale offerta artuale attivata Semiresidenzialit | |
per dipendenze patologiche - - 0;
Totale offerta da attivare i

R R

Tabella: Piano di implementarione

del fabbisogno programmato Semiresidenzialia per dipendenie
_patologiche -
| Tempidi
Strultura PL pubblici PL Privati attivazione® |
I 0 |
(da sottoporme o procedura di sutorizenzione ¢ accreditamento) " N 0] lanno |
*dolla data di approvazione del plani attiative da parte dal Dipartimente Tutela della Saluie e della
Struttura Commissariale -
&
e
L ! o=
I o
|
| WV
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ALTISMO - Residenzialita
Fabbisagno programmato dal DC A 16672017 10 pl AREA CENTRO

Tabella: Offerta attuale attivaia Al TISMO) - Residenzialitg

Strutturs | PL pubblici LE:L Prin IFL'
' i i)
Totale offerta anuale ativata ALUTISMO - Rtﬁdnnz:inlim_! UI

Touale offerta da artivare : | ) 10

Tabella: Piano di implementazione del fabbisogno programmato AUTISMO - Residensialit

| : Tempi di
__ Struttura _ PL pubblici PL Privati attivazione®
Struttura termtoriale Nicotern o, Qanni
{da sotioporre a procedura di antorizzazione ¢ scereditamento) | fh |
*dalla duts di approvazione del pisne atustive da parte dal Dipanimento Tutels della Salute ¢ dells
Strutturs Commissariale. = B
o
A\~
_."r"|I [ A
|
f f
|
9
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ALTISMO - Semiresidenzialith
Fabhisogne programmate dal e 4 1662007 10 pl

Tabelin: Offerta attuale attivatg ALTISMO - Sermiresidenialitg

B Struttura | PL pubblici PL Privati
|

otale offerta attuale amivata AUTISMO - Semiresidenzialia | i B
[Totale offerta da atrivare _

Tabella: Piano di implementazione del lahbisogno

programmato AUTISMO - Semiresidenzialig

' - I
.|_ Strufiura

 Tempi di
IFL pubiblici PL Privati attivazione®

| Stritturs territoriale Nicoters - B 1 anno

| ida sottoporre 3 procedura iunmmmml: ¢ accreditamento) | |

0]
“dalla data di approvazione del paano attuative da parte dal [ipartimento Tutela dells Salute ¢ deila
Strurnwm Commissarile.

e

i
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Residenzialita Salute Mentale
Fabbisogno programmate dal DA 166/2017: 49 pl

Tabella: Offerta mtoale anivatg Residenzialita Salute Menmale

! Struttura B PL publlici PL Privati

0] |

Villa Arcohaleno == 7 8

Totale offena attuale atrivat Reesidenzialitd Salute Mentale | S 8
Totale offerta da attivare | 41

Tabella: Fiano di implementazions del labbisogno progrmmato Residenzialila Salute Mentale

| | Tempi di
| PL | attivazione
L - Strutturs PL pubblici | Privati — e
| O i cui 4 |
SRPI: ﬂl
SRP2)
Struttura territoriale Ricadi | | | | anno
| (da spttoporre a |1:-nh.'l:|lu.r:| di antorizzarione ¢ '
Lsccreditamento ) 11 | 2 anni

*dulla data di spprovazione del piano attuative da parte dal Dipartimento Tuicls della Saline ¢ dells

Strutturn Commissarisbe,

Relativamente ai Centri Divrni:
= 1 centro divrno a Mileto (attivo)
= 1 centro diurno a Pizzo (da attivare)



Prestazioni rinbilitazione estensiva extranspedaliera

Prestazioni rigbilitarione estensiva a cicle diurno
Fabbisogno programmate dal D¢ A 166/2017: 11.520 pr.

Tabetla: Offerta attuale attivalg Prestaziont rabilitarione estensiva o ciclo diwrmo

| - | Prestazionida) Prestazioni da |

| Strutiura | Pubblico Privati
Pubbhlica 1 3 0] |
Privato Accreditato _ e | 0
Totale offeria attuale attivata Prestozioni riahilitazione | ﬂ
estensiva a ciclo diumo i i
Towle offerta da attivare =~} 11.520 |

Tabella: Piano d implementazions  del fabbisogno programmato  Prestazion riabilitasione
estensiva a ciclo diumo

' Tempi di |
Prestarioni da Prestagioni da | sttivazio
Struttura . _ Pubblico Privan ne*

—

L}

[_:h_mllnhp-ma procedura & autorizazione ¢ i
| sccreditamenito | B A o 11520 1 anno
“dalla data di approvarione del plane attuativo da pare dal Dipartimento Tuiels della Salute e della
Strutturn Commissariale

s

31



Prestazioni riabilitarione estensiva ambulatoriale ¢ di piccolo gruppo
Fabbisogno programmato dal DO A 166/2017 : 45,43

Tabelta: Offerta atuale attivata Prestazioni Aabilitazione estensiva ambulatoriale o di piccols

gruppa a :
Prestazioni da | Prestazioni da

Strulturs B Pubhblico Privati

Pubblico 29900,

Casadella Caria _ ; 163800

Totale offerta attuale attivas Prestazioni riahililazone | ]

estensiva ambulatoriale e di piceols gruppo 45380

Totale offerta da attivare _ -

Si ritiene necessanio mantenere 'offerta atiuale in cecesso rispetto al fabbisogno programmato con
DCA 1662017, al fine di garantire le prestazioni di riabilitazione estensiva ambulatoriale allo stito
complessivamente carenti sul territorio.

Tabella: Piano di implementarione del fabbisogno programmato Prestazioni riahilitazione
estensiva ambulatoriale ¢ di piccolo pruppe

M——

I Tempi di
Prestazioni da. Prestazioni da | attivazio
Struttura Pubblico Privati,  ne*
- - | - l. i — o

(dn sottoporre a procedura di autorizezione ¢
accreditamento) 0|

iz



Prestazioni riabilitazione estensiva domiciliare
Fabhisogno programmate dal DCA 166201 T2 12007 pr

Tabella: Offerta attuale anivata Prestazioni riabilitarione estensiva domiciliane
| - Pretasionida)  Prestzion da
B Strutiury . _ Pubhblica Privari |
. . _ _ } 11038 U
Totale offertn attuale nttivats Prestazion) riabilitazione
estensiva domiciliare 11038 |
Totale offerta do attivare - B 964 I_".|

Tabella: Piano di implementazione del fabbisogno programmato Prestazioni riabilitazione
_estensiva domiciliare

' - Tempi di ‘
__ Struttura o _PL pubblici PL Privati | attivazione*
| '-I. .

I

| {da somoporre a rﬁ:uur_emm di autorizmzione ¢ accreditamento) ] _____ J 64 | I :mm;‘
*dalla data di approvisione del piano attuativie da parte dal Dipartimento Tutcla della Safute ¢ della
Struttura Commissariale

= e

£l jl
f’-L

L/
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Prestazioni ADI Anziani over 65
Fabbisogno programmato dal DCA 166/2017: n. casi 1277

Tabella: Offerta anuale attivala Prestazioni riahilitasione estensiva domiciliare

| Prestazioni da Pubblico | Prestazioni da Privati |

Struttura n. CASI _ —_ n. CASI

_ : _ - 1476 - 0

| Tiotale offerta attuale attivata AD] 1476
Totale offeria da attivare I

Tabella: Piano di implementazions del fabbisogno  programmato  Presiasioni  riabilitazione
_estensiva domiciliare

| Tﬂn:ﬁi |
Struttura PL pubblici | PL Privati attivazione®
R H | | B i
L |
{da sottoporre & procedura di autorizzazione ¢ accreditamento) | . 0
*dalla data di approvazione del piano attustive da parte dal Diparimento Tutela dells Salute ¢ della
Struttura Commissarinle. =

Ir-"‘! L;
4l
{



Dipartimento interaziendale coordinamento €0 118 area centro
Sarmnno avviate inizistive di competencen relotivamente a

progetio funzionale per la centrale operstiva unica areq centro
= progetto apenurs centrali CLURAP

- emogeneizzazione del percorso delle ret <u tuna Iiren centro
= mogencizzasione dei percorsi formativi delle risorse area

L]

Attivazione della CURAP * 116,117

L uttivazione della CURAP (anivo b 24 365 £¢ all'anno) sara resa operativa successivamente alla
definizione a livello regionale del  modello di Centrale Unica di Riferimento per |'Assistenza
Primaria (o cura del Dipartimento Regionale della Salute ¢ dal Ciruppo di Lavoro di coordinamento
regionale) e della predisposizione di uno specifico protocollo a valenzn regionale omogenen che
disciplini i rapporti tra 118 ¢ |' Assistenza Primaria dove saranno indicanl | rispettivi ambiti di attivit

e le relative interazioni ed intearazioni. nel rispetto delle rispettive autonomie,



