Allegato parte integrante
Allegato 1

INDICE

PARTE PRIMA

DIRETTIVE PER L'ASSISTENZA SANITARIA E ASSISTENZIAL E A
RILIEVO SANITARIO NELLE RSA PUBBLICHE E PRIVATE A 'S EDE
TERRITORIALE ED OSPEDALIERA DEL SSP PER L'ANNO 2015

DESTINATARI E FINALITA’ DELLE DIRETTIVE

MISSION E VISION DELLE RSA

OBIETTIVI STRATEGICI DI SISTEMA

DESTINATARI DELLE PRESTAZIONI

COORDINAMENTO A LIVELLO DISTRETTUALE

COORDINAMENTO A LIVELLO DI RSA

6.1 Funzione di coordinamento sanitario

6.2 Funzione di coordinamento dei servizi

7. PRESTAZIONI SANITARIE E ASSISTENZIALI A RILIEVO SANTARIO
ASSICURATE DALLA RSA
7.1 Assistenza medica
7.2 Assistenza medica specialistica
7.3 Assistenza infermieristica
7.4 Assistenza riabilitativa
7.5 Assistenza generica alla persona
7.6 Attivita di animazione
7.7 Fornitura di farmaci, presidi sanitari e ghrodotti
7.8 Trasporti sanitari

8. FORMAZIONE DEL PERSONALE

9. PARTECIPAZIONE DEI FAMILIARI

10. RSA NODO DELLA RETE DI CURE PALLIATIVE

11. NUCLEI AD ALTO FABBISOGNO ASSISTENZIALE

12. ASSISTENZA ALLE PERSONE AFFETTE DA SCLEROSI LATERAL
AMIOTROFICA ED ALLE PERSONE IN STATO VEGETATIVO O A
MINIMA RESPONSIVITA’ (NAMIR)

13. POSTILETTO DI SOLLIEVO

14. POSTI LETTO PER SITUAZIONI DI PARTICOLARE URGENZA QN
PROCRASTINABILI (UNP)

15. RSA A SEDE OSPEDALIERA (RSAO)

16. SERVIZIO DI OSPITALITA® TEMPORANEA PER GRAVI DISTUBI
COMPORTAMENTALI

17. GESTIONE DEGLI ACCESSI IN RSA

18. VIGILANZA SULLA RSA

19. FLUSSI INFORMATIVI
19.1 Presenze residenti
19.2 Elenco residenti e segnalazione disponitpkaposti letto d’'urgenza
19.3 Banca dati ministeriale
19.4 Documentazione contabile

20. SICUREZZA SUL LUOGO DI LAVORO

QA LNE

Pag. 1di 37 All. 001 COPIA USO INTERNORIFERIMENT02014-S128-00367



21. OBBLIGHI FORMATIVI NEI CONFRONTI DEI TIROCINANTI DH
CORSI UNIVERSITARI E PROFESSIONALI DI AMBITO SANITRIO
22. DISPOSIZIONI VARIE

Pag. Ai 37 All. 001 COPIA USO INTERNORIFERIMENT02014-S128-00367



PARTE SECONDA

FINANZIAMENTO ALLE RSA DELLE SPESE RELATIVE
ALL'ASSISTENZA  SANITARIA  E ASSISTENZIALE A RILIEVO
SANITARIO A FAVORE DEGLI OSPITI RESIDENTI IN PROVIN CIA DI
TRENTO PER L'ANNO 2015 E DISPOSIZIONI PER LA
CONTABILIZZAZIONE DELLA RELATIVA SPESA

TARIFFA

FORNITURA BENI E SERVIZI

ACCANTONAMENTI E FONDI

3.1 Accantonamento per finanziamento Posti lettwg¥nza

3.2 Accantonamento per finanziamento integrativello Namir

3.3 Accantonamento per l'attivita di rieducazion@Zionale presso le RSA a
favore di utenti esterni

3.4 Fondo di riequilibrio

3.5 Accantonamento centri di ascolto Alzheimer

EROGAZIONE DEI FINANZIAMENTI

LIMITI PER LA DEFINIZIONE DELLA RETTA ALBERGHIERA

RECUPERO TARIFFARIO

DISPOSIZIONI PER LE PERSONE ACCOLTE IN POSTI LETTO

CONVENZIONATI CON ALTRI SERVIZI SANITARI REGIONALI

wN e

No ok

TABELLA A: Parametri di personale anno 2015 asstudalle tariffe di cui alle
presenti Direttive

TABELLA B: Tipologia posti letto negoziati anno 201

TABELLA C: Prospetto operatori finanziati anno 2015
TABELLA D: Ore di assistenza specialistica anno201
TABELLA E: Elementi per il finanziamento anno 2015

TABELLA F: Numero di tirocinanti in formazione an2015

Pag. 3di 37 All. 001 COPIA USO INTERNORIFERIMENT02014-S128-00367



PARTE PRIMA

DIRETTIVE PER L'ASSISTENZA SANITARIA E ASSISTENZIAL E A
RILIEVO SANITARIO NELLE RSA PUBBLICHE E PRIVATE A 'S EDE
TERRITORIALE ED OSPEDALIERA DEL SSP PER L'ANNO 2015

1. DESTINATARI E FINALITA' DELLE DIRETTIVE

Le presenti direttive si applicano alle residenaaitarie assistenziali pubbliche e
private a sede territoriale ed ospedaliera (dorpoi denominate RSA) del Servizio
sanitario della Provincia di Trento e all’Aziendeoyinciale per i servizi sanitari
(d'ora in poi definita Azienda) e sono finalizzaepromuovere il miglioramento
continuo del “sistema RSA” costituito da n. 57 gtrte presenti in modo diffuso sul
territorio.

La promozione del miglioramento continuo nelle R8&hiede I'assunzione di
impegni prioritari da parte delle strutture e Radkzione di condizioni per
promuovere un cambiamento culturale di tutta I'orgaazione per porre il residente
al centro, che molte RSA hanno in questi anni gipdrte adottato, anche attraverso
I'adesione al Marchio Qualita e Benessere costiétdpipa coinvolgendo le stesse
in forma partecipata. In particolare le aree di eégpo che si riconoscono
fondamentali per lo sviluppo delle RSA sono:

- la gualita di vita dei residentsono compresi la filosofia assistenziale centrata
sulla persona, l'organizzazione della vita quatid attenta alle abitudini e
preferenze delle persone; un management e unaséguehe coinvolgono i
residenti nelle decisioni; cura dellambiente atfie sia percepito come
“familiare”; garantire opportunita di stimolazioseciale e di valorizzazione
delle relazioni tra residenti, tra residenti efstaé residenti e visitatori

- la__qualita dell'assistenza sono compresi l|'appropriatezza clinica e
assistenziale, le competenze del personale

- la _qualita dell’organizzazione dell'assistenzsono compresi i modelli
organizzativi centrati sulla persona, il ruolo ectempetenze di chi esercita
funzioni di coordinamento

- la qualita del’lambiente di lavoro per il persondtdle RSA sono compresi e
modelli di staffing finalizzati allempowerment dekersonale e la cura dei
climi di lavoro

- la qualita della gestione delle risorse assegsat®) comprese le strategie di
gestione del budget in coerenza con i criteri dorapriatezza clinici e
assistenziali.

2. MISSION E VISION DELLE RSA

Le RSA garantiscono l'accoglienza di persone ndosuficienti che necessitano di
trattamenti ed assistenza continui e non possomseresassistite a domicilio.
L’accesso alle strutture avviene attraverso 'UVM Distretto di competenza.
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Le RSA, garantiscono una presa in carico globgbersonalizzata dei bisogni della
persona e organizzano servizi socio-sanitari iaiie@r prevalente valenza sanitaria,
graduando l'intensita assistenziale ai bisogniede#rsona.

Le RSA tutelano e promuovono il rispetto dei pymali autonomia e liberta delle
persone accolte, si impegnano a mantenere un isafoifesistenziale alla loro vita,
assicurano una gestione dell’'organizzazione chéutadi la dignita e ne rispetti |
ritmi di vita abituali.

Le RSA perseguono le seguenti finalita:

— mantenere/migliorare le capacita funzionali, cortgroentali, cognitive,
affettive-relazionali in coerenza con il Piano atmziale individualizzato
(PAI) elaborato dall’équipe multidisciplinare coagporto e la condivisione
della persona e della famiglia, attraverso un’&éssia qualificata e
personalizzata;

— sostenere i familiari dei residenti, assicurarecémoscenza del livello di
assistenza garantito, la loro partecipazione gd#oizzazione ed alla
valutazione delle attivita erogate;

— accompagnare la persona e la famiglia in fase aardi malattia e di fine
vita

— promuovere lintegrazione con la comunita, facida la partecipazione
degli utenti alla vita comunitaria, anche attravela valorizzazione della
presenza dei volontari;

— collaborare, quale nodo fondamentale, al funziomamed al rafforzamento
della rete dei servizi presenti sul territorio.

3. OBIETTIVI STRATEGICI DI SISTEMA

Onde perseguire concretamente il miglioramentoicoatle RSA sono impegnate,
anche attraverso la valorizzazione e la diffusidee percorsi di miglioramento di
sistema promossi da APSS e da UPIPA, nell'implea®ane dei seguenti obiettivi
strategici:

— Migliorare la qualita della vita dei residenti aiterso concrete azioni di
personalizzazione della vita quotidiana e di mantento di un significato
esistenziale alla vita della persona.

— Promuovere azioni di diffusione di buone praticlssistenziali e gestionali
tra le strutture, in particolare quelle finalizzatanigliorare la qualita della
vita, l'appropriatezza clinica e assistenziale,miglioramento dei climi
organizzativi, il coinvolgimento di residenti e fegiari nella valutazione
della qualita della assistenza e della vita qualidi.

— Favorire lo sviluppo di sinergie tra tutti i soggetoinvolti nella rete dei
servizi, comprese le associazioni di utenti e feamil

— Promuovere uno sviluppo dell'offerta delle RSA, amativo, flessibile ed
adeguato all’evoluzione dei bisogni delle persorfamiglie, integrato nella
rete dei servizi territoriali e coerente con korse disponibili.
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Tra le aree di miglioramento da perseguire si agngarticolare la promozione del
superamento del ricorso alle contenzioni fisicli@renacologiche attraverso strategie
organizzative e formative strutturate e specifroigetti di miglioramento.

Per quanto attiene alla gestione delle terapiedaohogiche si rimanda al paragrafo
7.7 Fornitura di farmaci, presidi sanitari e ghtrodotti.

4. DESTINATARI DELLE PRESTAZIONI

| destinatari delle prestazioni sanitarie e assiédi a rilievo sanitario erogate
nellambito delle RSA sono gli assistiti del SergiSanitario Provinciale (SSP),
residenti in provincia di Trento, non autosuffidiezmnon assistibili a domicilio.

Per gli assistiti del Servizio Sanitario Naziongdsidenti in comuni extra-provinciali
ospitati nelle RSA provinciali, la spesa sanitadia cui alle presenti direttive
(assistenza sanitaria e assistenziale a rilievitasem protesica, farmaceutica, ecc.),
non pud essere posta a carico del Fondo sanitadeingiale, ma deve essere
direttamente addebitata dalle RSA ospitanti allel Atra-regionali di residenza
degli utenti. A tal fine ciascuna RSA deve richiegeall’atto dellammissione delle
persone con residenza anagrafica extra-provincibiepegno della ASL di
residenza ad assumere il relativo onere per laasgmstaria.

Al riguardo si conferma che I'acquisizione dellaidenza anagrafica in un comune
della Provincia di Trento in data successiva o estoiale alla richiesta di valutazione
della non autosufficienza alla Unita Valutativa Ridisciplinare (UVM) dei Distretti
del SSP, non puo in alcun caso costituire titole peneficiare delle predette
prestazioni con oneri a carico del Fondo sanitaravinciale.

Non costituisce altresi titolo per beneficiare egitestazioni con oneri a carico del
Fondo sanitario provinciale I'eventuale acquisigdida parte di un residente fuori

provincia) della residenza presso la strutturatasfe in data successiva alla data di
ingresso in struttura.

5. COORDINAMENTO A LIVELLO DISTRETTUALE

Le attivita di coordinamento e di integrazione skeivizi sanitari e socio-assistenziali
(rete dei servizi) sono assicurate a livello distiae. Esse si realizzano nel Distretto
competente per territorio tramite 'UVM e devonse® finalizzate a garantire la
continuita di cura dell’assistito.

Il distretto ha un ruolo di supporto e di monitayay rispetto agli obiettivi di
miglioramento nei confronti dei residenti delle R8Anché all’adozione di idonei
strumenti e strategie assistenziali che tutti gleratori delle RSA sono tenuti ad
adottare. E opportuno che si sviluppi una forteisjia tra gli operatori del distretto e
delle RSA che non si esaurisce nella attivita elifica, ma consiste anche nella
condivisione di un percorso di miglioramento coatircon la definizione congiunta
di obiettivi e indicatori per il monitoraggio delazioni di miglioramento.
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6 COORDINAMENTO A LIVELLO DI RSA
6.1 Funzione di coordinamento sanitario

Ciascuna RSA designa nominativamente il medicaialege attribuita la funzione di
coordinamento, con particolare riferimento allarispondenza tra organizzazione
complessiva della struttura e qualita e appropesedella risposta ai bisogni dei
residenti, nel rispetto della loro autonomia, lthee dignita. Il coordinatore sanitario
deve provvedere, anche con la propria formaziorrsopele, all’acquisizione ed
aggiornamento di competenze organizzative e gedtiomtili a guidare
'organizzazione al rispetto delle buone praticlggenico sanitarie nonché al
perseguimento della appropriatezza dell’assistemzasidenti, assistenza che deve
rispondere ai bisogni globalmente intesi della peasospitata.

La funzione di coordinamento delle attivita saméanelle RSA viene eseguita
nell'ambito dei parametri assistenziali esplicitddl successivo paragrafo 7.1

Le principali funzioni del coordinatore sanitarmng:

- promuovere le condizioni organizzative per garantila massima
integrazione tra l'attivita medica di diagnosi ea;ul coordinamento delle
attivita sanitarie e assistenziali e I'organizzaeiaella vita dei residenti,
tenendo conto dei ritmi abituali di vita nelle it quotidiane

- promuovere, in integrazione con il coordinatore skivizi, I'adozione di
modelli organizzativi dell'assistenza e della vitalla RSA centrati sul
residente, che garantiscano la partecipazione dekasona e la
personalizzazione delle cure

- favorire, in integrazione con il coordinatore denszi, 'adozione e la
diffusione, di linee guida clinico-assistenziali lidate per assicurare
I'efficacia, I'appropriatezza e la sicurezza dmdBistenza;

- promuovere l'elaborazione di strumenti specificirogedure, linee di
indirizzo, ecc.) ed attivare azioni organizzativaur{ioni, formazione sul
campo, audit clinici/organizzativi, ecc.) per otige le pratiche clinico-
assistenziali di tutto il personale;

- coordinare I'apporto dei medici che svolgono fumzidi diagnosi e cura
all'interno della struttura residenziale per promer@ un’omogeneita di
comportamento e l'integrazione con i processi cbrassistenziali gestiti
dal personale, anche attraverso 'organizzaziomecointri periodici

- sviluppare le condizioni organizzative per garanié continuita delle cure e
la continuita informativa in tutte le fasce orarie,particolare nel caso di
intervento dei medici di continuita assistenziatk, accesso a presidi
ospedalieri e di riammissione in RSA da una dimissiospedaliera

- mantenere un costante raccordo con il Direttortadéhita Operativa Cure
Primarie del Distretto

- mantenere un raccordo con i medici specialistiadteedono alla RSA.

Inoltre cura:
- L’organizzazione della vita comunitaria e 'accogéinto dei residenti;
- Il coordinamento dei piani di intervento individua collaborazione con
'equipe di lavoro ed il controllo di qualita e sirezza della cura e
dell'assistenza in generale, ivi incluso l'adoziodelle misure per il
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superamento della contenzione secondo il prograchefiaito a livello di
struttura.

L’adozione, il controllo e la vigilanza delle nornigienico-sanitarie e di
sicurezza secondo le norme vigenti;

La predisposizione ed attuazione di misure di pmeme nei confronti
della comunita e dei singoli residenti, secondodeme vigenti;
L’approvvigionamento dei farmaci forniti direttamendall’Azienda e la
vigilanza sul loro utilizzo;

ogni altro adempimento connesso alla gestioneaaidella struttura;

la redazione di una relazione annuale sullandameldll'assistenza ai
residenti da inviare per il tramite della Direziotella RSA al Distretto di
competenza e, per conoscenza, all’AssessoratoSallate e Solidarieta
sociale - Servizio politiche sanitarie e per la matosufficienza entro il 28
febbraio 2015.

6.2 Funzione di coordinamento dei servizi

L’attivita di coordinamento dei servizi € assicaradi norma, mediante I'impiego di
personale dipendente.

Le funzioni di coordinamento dei servizi sono €gathe per I'organizzazione e la
gestione dell’assistenza e del personale.
Le principali funzioni del coordinatore dei serv&ino:

promuovere le condizioni organizzative per garantia massima
integrazione tra gli operatori dell’équipe multidi@inare, il coordinamento
delle attivita assistenziali e 'organizzazionelaeita dei residenti, tenendo
conto dei ritmi abituali di vita nelle attivita gtidiane

promuovere, in integrazione con il coordinatoreitsaio, I'adozione di
modelli organizzativi dell'assistenza e della vitalla RSA centrati sul
residente, che garantiscano la partecipazione dekgisona e la
personalizzazione delle cure

favorire, in integrazione con il coordinatore sand, l'adozione e la
diffusione, di linee guida clinico-assistenziali lidate per assicurare
I'efficacia, I'appropriatezza e la sicurezza dmdBistenza;

promuovere l'elaborazione di strumenti specificirogedure, linee di
indirizzo, ecc.) ed attivare azioni organizzativaur{ioni, formazione sul
campo, audit clinici/organizzativi, ecc.) per ot@re le pratiche
assistenziali di tutto il personale, anche attivasgtemi di monitoraggio
specifici per I'adozione delle misure previste persuperamento della
contenzione secondi i piani della struttura;

promuovere, in collaborazione con il coordinatoaeitario, I'integrazione
dei processi clinico-assistenziali gestiti dal peede, anche attraverso
I'organizzazione di incontri periodici

sviluppare le condizioni organizzative per garaniér continuita delle cure e
la continuita informativa

gestire il personale affidato, curando la valutaeiaelle competenze, lo
sviluppo professionale e la formazione

strutturare e gestire momenti di audit e confrocwa I'équipe su eventi
critici o di successo

monitorare la qualita dell’assistenza ed attivameiglioramento continuo.
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Le nomine dei nuovi coordinatori non possono presaie dal possesso del diploma
di laurea di infermiere o titolo equipollente; malso di presenza di due coordinatori
all'interno della medesima struttura organizzativia,secondo potra possedere
competenze di area socio-educativa (indicativametecatore professionale o
psicologo). In ragione della complessita dell’'oligaazione e delle progettualita che
€ necessario sostenere nel campo del miglioramdgita qualita dell’assistenza,
dell'organizzazione del lavoro del personale diisieaza e della gestione delle
risorse affidate, va promossa la formazione avanzakel coordinatore,
preferibilmente universitaria, nel campo del cooaanento dei servizi, della gestione
del paziente geriatrico, delle cure primarie eiggle.

Ove l'attivita di coordinamento venga assicuratgpdesonale infermieristico, questo
non concorre al conseguimento del parametro inmistico di cui alla tabella A),
parte seconda, salvo autorizzazione preventivésdelizio politiche sanitarie e per
la non autosufficienza.

7. PRESTAZIONI SANITARIE E ASSISTENZIALI A RILIEVO  SANITARIO
ASSICURATE DALLA RSA

La presa in carico globale e personalizzata delfagna accolta in RSA é definita in
un progetto terapeutico-assistenziale-riabilitatelaborato sulla base dei bisogni
valutati con strumenti multidimensionali e con uppebccio multidisciplinare al
momento dell’accesso e periodicamente. Nella dafine del progetto assistenziale
e garantito I'apporto della persona sia nella \zisine dei bisogni sia nella
espressione delle proprie abitudini e preferenzika nerganizzazione della vita
qguotidiana nella struttura di accoglienza. Fondaalene anche il ruolo della
famiglia per supportare la persona nell’espresstmeropri bisogni.

Le RSA organizzano i servizi socio-sanitari integeaprevalente valenza sanitaria,
graduando l'intensita assistenziale ai bisogniadgiérsona e garantiscono che ai
residenti delle RSA vengano assicurate le seguenéistazioni sanitarie e
assistenziali a rilievo sanitario nelle modalitasgiguito indicate, componendo le
stesse in una progettualita personalizzata:

assistenza medica

assistenza medica specialistica

assistenza infermieristica

assistenza riabilitativa

assistenza generica alla persona

attivita di animazione

fornitura di farmaci, presidi sanitari ed altri puti
trasporti sanitari.

ONOOAWNE

7.1 Assistenza medica

L'assistenza medica € assicurata mediante I'ogergedici dipendenti dalla RSA o
convenzionati con la stessa.

Le principali funzioni sono:
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- assumere la responsabilita complessiva in orditee @omozione e al
mantenimento della salute dei residenti attraveiswioni preventive,
diagnostiche, terapeutiche, riabilitative e di eaftione sanitaria,

- gestire le proprie funzioni attraverso la relazidneura con il residente, per
cogliere gli aspetti biografici che caratterizzdagersona, anche attraverso
I'apporto dei familiari;

- adottare specifici strumenti per assicurare |'effia e I'appropriatezza degli
interventi diagnostici, terapeutici ed assistenziabnché la sicurezza dei
residenti, anche su indicazione del coordinatoreta@ della RSA, oltre
che in relazione ad eventuali indicazioni di APSS;

- partecipare ai programmi di superamento della camee farmacologica e
fisica, definiti da ciascuna struttura residenziale

- valutare e rivalutare periodicamente in modo prognato il carico
terapeutico complessivo del residente, con padieolattenzione alle
politerapie ed alla necessaria riconciliazione gnitteya documentando |l
processo nella documentazione sanitaria

- garantire il proprio apporto allinterno dell’égeipmultidisciplinare in
coerenza con il progetto individualizzato defirpier il residente;

- negoziare con il medico specialista le terapies@ide da quest'ultimo al
fine garantire al residente un approccio terapeutimerente con i bisogni
complessivi di salute

- partecipare agli incontri con gli altri operatoglid struttura residenziale al
fine di assicurare la valutazione multidimensioraggéresidente ed attuare e
verificare i piani individuali di assistenza coaguipe multiprofessionale;

- partecipare alle iniziative di aggiornamento spegifsui temi concernenti
I'assistenza ai residenti, nell'ambito dei programmmossi dal SSP;

- partecipare agli incontri periodici per la verifidei programmi di attivita
dell'intera struttura;

- partecipare all'attivita di informazione, formazéore consulenza nei
confronti dei familiari dei residenti.

Qualora la continuita medica nelle 24 ore non vagmantita dalla struttura, in caso
di urgenza, nelle ore notturne e nei giorni préfest festivi, I'assistenza medica e
assicurata dal servizio di continuita assistenzialeitorialmente competente. I

medico della RSA garantisce al medico di continaitdistenziale di disporre di

informazioni complete ed aggiornate sulla cura wsidente, comprese tutte le
informazioni utili che documentano le volonta dglkersona in merito a trattamenti
sanitari ed assistenziali, delle quali i curanttr@® tener conto. In caso di residenti
che presentano condizioni di instabilita clinicaniédico della RSA predispone per il
medico di continuita assistenziale informazionivergive per garantire continuita
alla gestione clinica.

Per tutta la durata del ricovero in RSA e sospasscelta del medico di medicina
generale (c. 2, art. 19 della L.P. 6/98) e la datee quota capitaria prevista
dall’Accordo Collettivo vigente.

Il medico che opera all’interno della strutturaidesiziale deve essere in possesso del
certificato di iscrizione all’Ordine dei Medici e specifica copertura assicurativa per
la responsabilita civile nei confronti di terzi. Lstesso & tenuto a frequentare
iniziative formative rivolte ai medici che operamelle RSA, nellambito dei
programmi promossi dal SSP.
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Il medico che opera all'interno della strutturaidesziale deve essere in possesso di
una documentata esperienza nella cura della peraonana e deve provvedere
all’'aggiornamento delle competenze anche con lgr@oformazione personale,
anche attraverso la partecipazione alle iniziatorenative per il miglioramento del
sistema delle RSA promosse da APSS o da UPIPA.

Lo svolgimento dell’attivita medica comporta il petto dei vincoli dell’accordo
collettivo nazionale e decentrato per quanto atimassimali e incompatibilita.

L'attivita medica di diagnosi e cura deve esserargda in coerenza con le attivita
da assicurare, almeno con i seguenti parametrimmin

- assicurare l'assistenza medica ai residenti dalldtsra residenziale con un
numero di accessi settimanali e giornalieri ritenuadeguato dal
coordinatore sanitario della RSA alla tipologiaadisogni dei residenti e
comunque dev’essere assicurata I'assistenza mabireano con i seguenti
parametri minimi,:

- almeno 2 minuti al giorno ogni posto letto di base;

- almeno 4 minuti al giorno ogni posto letto in nuclad alto fabbisogno
assistenziale;

- almeno 6 minuti al giorno ogni posto letto nellesidenze sanitarie
assistenziali a sede ospedaliera (d'ora in ponttiefRSAO);

- assicurare l'assistenza medica urgente nella stgesaata della richiesta,
anche al di fuori degli accessi previsti, nellecea®rarie e nei giorni non
coperti dal servizio di continuita assistenziale;

- assicurare la rivalutazione del singolo residerten cadenza almeno
mensile.

7.2 Assistenza medica specialistica

L’Azienda, attraverso i Distretti sanitari, ass@uiassistenza specialistica in favore
dei residenti in relazione alle specialita preserdal medico della struttura in base
alle necessita ed ai piani di assistenza individnalle quantita massime indicate per
ciascuna RSA nell’allegata tabella D), parte seeond

Per le persone ambulabili il medico della RSA pigbiedere visite specialistiche in
ambulatorio APSS in base all’'urgenza, apponendia sigdetta il codice RAO che

caratterizza la prioritd di accesso. Al momentoladelisita deve essere resa
disponibile al medico specialista una scheda ri@sgicon le informazioni cliniche

aggiornate pertinenti con il quesito diagnosticetpoe I'elenco dei farmaci assunti
dal residente. Per i residenti gravi non ambulabilnon trasportabili, € previsto
'accesso in RSA di specialisti ambulatoriali, |&/&R deve mettere a disposizione
degli specialisti la documentazione clinica deldeste.

Le RSA entro il 20 gennaio 2015, e con successiygioanamento trimestrale,

comunicano al Distretto sanitario di competenzafabbisogno di assistenza
specialistica distinto per branche nel limite massindicato nella predetta tabella
D).

| Distretti entro il 28 febbraio 2015 effettuanoauaalutazione sull'appropriatezza
delle richieste e ridefiniscono il fabbisogno sulkmse di detto criterio di
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appropriatezza; comunicano inoltre alle rispettR8A le ore di specialistica che
possono garantire. Qualora ’Azienda non sia irdgrai soddisfare le richieste delle
singole RSA valutate come appropriate dal Distrelto RSA possono attivarsi
autonomamente.

Entro il 28 febbraio 2016 I'Azienda invia al’Assesato alla Salute e Solidarieta
sociale - Servizio politiche sanitarie e per la mutosufficienza una relazione con i
dati relativi alle ore effettivamente erogate trEmigli specialisti dipendenti

dell’Azienda o convenzionati con la stessa ovvdtoaverso apporti esterni (in

guesto caso evidenziandone la relativa spesajamedi precedente nelle singole
RSA, distinti per branche specialistiche, che cotesd raffronto con il fabbisogno

espresso dalle RSA.

APSS da indicazioni in merito alla rilevazione tdbisogno di attivita specialistica
per garantire una valutazione omogenea su tuttritorio provinciale rispetto alle
necessita assistenziali proposte nei confrontreldenti non trasportabili.

7.3 Assistenza infermieristica

L’assistenza infermieristica nelle RSA é finalizzatla presa in carico globale del
residente secondo i principi del caring, favorema@artecipazione della persona
nelle decisioni assistenziali e nella organizzagiatella vita all'interno della
struttura, il rispetto della biografia personalea pianificazione e I'erogazione
dell'assistenza sono fondate su evidenze scidméifiaccreditate e sulle buone
pratiche sempre nel rispetto delle volonta, prefeeee desideri dei residenti.
Attraverso la relazione d’aiuto &€ costantementercata la conoscenza della persona
per poterla assistere rispettando le sue volontasedi desideri per tutta la durata
dell'assistenza, fino al termine della vita, e qima capacita di comunicare o di
prendere decisioni possono venire meno.
Le priorita dell’'assistenza infermieristica sono daalita di vita dei residenti, il
mantenimento delle capacita residue, la prevenzieneischi legati alle condizioni
di dipendenza e la promozione della sicurezzaataltiente di vita e della gestione
delle prestazioni sanitarie, in particolare terdjobe, sempre nel rispetto delle
liberta della persona.
Le aree di miglioramento da perseguire in modoigiaere sono:
- il superamento del ricorso alle contenzioni fisiéhfarmacologiche
- la valutazione ed il trattamento del dolore e detfifi sintomi disturbanti, in
particolare dei residenti con decadimento cognitivo
- la qualita dell'assistenza nella fase di fine vita
- l'appropriatezza degli interventi che devono essdnealizzati al
raggiungimento degli obiettivi del PAI, superantapproccio prestazionale
routinario ai bisogni di salute del residente.

Inoltre si richiamano alcune funzioni da garantire:

- assistenza infermieristica diretta al residentegprfando la presa in carico
dei bisogni dello stesso, in un’ottica di miglioramio continuo della qualita
e sicurezza delle prestazioni;

- collaborazione con i medici e gli altri professginie operatori della
struttura, contribuendo attivamente alla valutagionultidimensionale del
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residente, alla definizione, applicazione e veaifdei Piani di Assistenza
Individualizzati (PAI);

- gestione dei farmaci e dei materiali sanitari cemlodalita necessarie a
garantire efficacia, appropriatezza e sicurezzapi&go;

- adozione di processi di somministrazione dei farmeadi monitoraggio dei
residenti rispondenti ai requisiti di sicurezzas®to le procedure definite
dalla struttura anche in relazione ad eventudicewioni di APSS;

- tenuta delle registrazioni di competenza sanitaiehe per quanto attiene
alla gestione dei farmaci e dei presidi;

- formazione del personale di assistenza finalizeafarticolare alla crescita
professionale dell’equipe ed a promuovere la resgloitizzazione del
personale di assistenza,;

- organizzazione del lavoro degli operatori di assizsa (programmazione e
verifica del lavoro, coordinamento dell’attivitacoe) secondo il modello
organizzativo della struttura;

- attivita professionali previste dal profilo in relane ai bisogni degli
residenti;

- proposte al coordinatore dei servizi di eventualedse modalita di
organizzazione degli stessi in relazione ai bisodei residenti ed ai
programmi di miglioramento della qualita e sicueezell’assistenza della
struttura.

In relazione ai bisogni dei residenti nelle RSAséieurata la continuita assistenziale
infermieristica, da attuarsi anche mediante ligttdella reperibilita, fatta salva la
presenza o reperibilita del medico della casa.tigtare che, nel servizio notturno,
si avvalgono dell'istituto della reperibilita devogarantire la presenza di personale
OSS.

Le RSA dotate di posti letto in nuclei ad alto feoigno assistenziale, le RSAO
nonché le RSA con residenti valutati con bisogrsistenziali di livello NAMIR,
sono tenute ad assicurare l'assistenza infermg&jstcon una presenza attiva
dell'infermiere 24 ore su 24, fatta salva la presedel medico della casa.

L'assistenza infermieristica € assicurata medi#iimgiego di personale dipendente
della RSA Nel caso in cui la struttura non sia in grado adivwedere alla copertura
dell’organico puo convenzionarsi con liberi professsti. In tal caso vanno

individuate modalita che consentano impegni ordti @ garantire un’adeguata
gualita dell’assistenza, il coinvolgimento nei mssi di valutazione dei bisogni dei
residenti, di pianificazione e valutazione delliagsnza e nei momenti strutturati di
coordinamento delle attivita, anche avuto riguaati@ eventuale combinazione delle
attivita svolte a favore di diversi committenti.

Al fine di garantire la qualita citata, il limiteassimo mensile di ore effettuabili dal
personale infermieristico libero professionistauamtificato in 195 ore, con presenza
giornaliera (0-24) non superiore a 10 ore.

Per le modalita di erogazione dell'assistenza nmfistica devono essere valutate
I'economicita, I'efficienza, l'efficacia e la qualie la sicurezza delle diverse opzioni
possibili, avuto riguardo di assicurare il piu alteello di integrazione tra attivita
sanitarie e socio-assistenziali all'interno deltattura. In ogni caso la struttura deve
promuovere lo sviluppo di competenze avanzate reaghiti inerenti I'assistenza
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della persona anziana, in particolare nell’assidealle persone con decadimento
cognitivo e disturbi comportamentali, nell’adoziatioratiche assistenziali basate su
evidenze, nell'assistenza in fase avanzata di treakafine vita.

Ai fini del rispetto del parametro infermieristigevisto dalle presenti direttive é
considerato anche il personale OSS presente riglidusa che puo essere utilizzato
in occasione delle sostituzioni del personale mferistico per qualsiasi motivo, nel
limite del 5% del parametro, in ragione d’anno,nfer restando le competenze
previste dal profilo.Questa possibilita puo essere accettata solo pefrdate a
situazioni eccezionali di breve periodo e solo nako in cui il parametro di
assistenza sia interamente coperto con persondk @8via documentazione delle
modifiche apportate al piano di lavoro garanteradsi¢urezza dei residenti.

Nell’eventualita che una RSA, considerata la geaditi residenti, ritenga necessario
una maggiore assistenza medica € consentito coprparametro di assistenza
infermieristica mediante il ricorso, nel numero siE® di un’unita, a personale
medico purché quest'ultimo sia aggiuntivo rispedtio parametro finanziato per
I'assistenza medico generica.

7.4 Assistenza riabilitativa

L’assistenza riabilitativa € assicurata con perortipendente o con personale
convenzionato.

Il personale adibito a tale attivita deve esserpassesso del diploma di laurea in
fisioterapia (o titolo equipollente); tale figureofessionale puo essere coadiuvata per
attivita di supporto da altri operatori della stou&, anche al fine di offrire attivita
motorie e continuita nelle azioni di mantenimenéd’dutonomia fisica ai residenti
nell'arco dell'intera settimana (7/7).

Le prestazioni di assistenza riabilitativa fisiaggica sono individuabili in:

- individuazione degli interventi e delle prestaziaabilitative appropriate in
riferimento alle diagnosi effettuate dal medico @alksta ed in base agli
obiettivi ed alle prescrizioni terapeutiche conaieg

- elaborazione ed attuazione anche in equipe mudiplisare di programmi
di prevenzione, cura e riabilitazione (individualcollettivi);

- attivita di supporto, di consulenza e di formaziadepersonale addetto
all'assistenza di base ed al personale infermieoigier garantire continuita
nelle azioni di mantenimento dell’autonomia fistel residente;

- valutazione e proposta di adozione di dispositwisfli, ortesi, protesi) nei
percorsi di riabilitazione e/o mantenimento delbenpetenze funzionali dei
residenti, addestramento al loro uso e verificéopera dell’efficacia;

- partecipazione ai programmi di miglioramento dgllalita e della sicurezza
promossi dalla struttura, anche in riferimento appste di APSS o di
UPIPA.

Vengono altresi ricompresi tra le attivita di righizione:

a. lattivitd psicologica con particolare riferimentd sostegno delle famiglie
di malati affetti da demenza e del personale cherso@ contatto con
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persone con tale patologia, dato I'elevato numegmedsone affetti da gravi
forme di deterioramento mentale e demenza,;

b. le attivita terapeutiche di alterazioni conseguentisordini cognitivi, con
particolare riferimento alla stimolazione ed alkbilitazione cognitiva,

c. le attivita terapeutiche di disturbi del linguagegi@eficit di deglutizione.

Per questi fini il parametro di assistenza riadtiita pud essere coperto fino ad un
massimo del 20% con personale psicologo iscrittbapeosito albo professionale
(per i punti a. e b.) e/o con personale in possdskdiploma di laurea in logopedia o
titolo equipollente (per i punti b. e c.).

Al fine di garantire la qualita nell’assistenzagata, il limite massimo mensile di ore
effettuabili dal personale fisioterapista liberof@ssionista € quantificato in 195 ore,
con presenza giornaliera (0-24) non superiore aré0

Se la RSA ¢ sede di erogazione di prestazionilitaidre (fisioterapiche ) a favore di
utenti esterni il parametro relativo al personal@sioterapia va integrato con unita
aggiuntive in base alle prestazioni effettuate.

7.5 Assistenza generica alla persona

L’assistenza generica alla persona € garantiteedspale con qualifica di operatore
socio-sanitario (OSS) dipendente o convenzionatdagtruttura.

La RSA in caso di necessita - specificatamentevatati— sotto la responsabilita del
direttore per quanto riguarda gli aspetti formatpuo avvalersi di personale con
gualifica di operatore socio-assistenziale (OSA)aosiliario con esperienza
pluriennale. Rimangono comunque escluse dalle mansiel’OSA/ausiliario le
prestazioni specificatamente sanitarie.
Le RSA devono comunque progressivamente avvalepserdonale OSS in ragione
della complessita dei residenti accolti.
Tutto il personale di assistenza deve essere cibinvo
- in programmi di formazione, compresa la formazise campo, per
adeguare le competenze alla complessita dei bisagsistenziali dei
residenti
- nei progetti di miglioramento dell’assistenza elaledrganizzazione del
lavoro
- nei progetti di miglioramento del clima organizzati

Ai fini del rispetto del parametro di assistenzaay&ca alla persona previsto dalle

presenti direttive € considerato utile anche il ewndegli infermieri generici
presenti nella struttura.

Le attivita di operatore socio-sanitario afferisc@ile seguenti aree:
- interventi di assistenza diretta alla persona;
- interventi di assistenza alla persona di specdm@ttere sanitario compreso
il supporto alle attivita riabilitative erogate peofessionisti sanitari;
- interventi di relazione con l'assistito, la famali’equipe di lavoro;
- interventi di comfort, di igiene e di sicurezza kugmbienti di vita,
assistenziali e di cura della persona;
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- interventi di organizzazione e verifica delle priegmttivita nell’ambito della
pianificazione del lavoro e di integrazione comiaperatori e servizi.

Nel dettaglio le attivita che competono agli opera®©SS sono contenute nel profilo
dell’'operatore socio sanitario definito dalla Girgrovinciale con deliberazione di
data 30 giugno 2000 n. 1643.

Ove, considerata la gravita dei residenti, si ggennecessaria una maggiore
assistenza infermieristica € possibile coprireallgmetro di assistenza generica alla
persona con personale infermieristico.

7.6 Attivita di animazione e di promozione sociale

L’attivita di animazione e di promozione della ga&ipazione sociale € assicurata
mediante I'impiego di personale dipendente o cas@w®le convenzionato.

Le finalita delle attivita di animazione e promazéodella partecipazione sociale
sono:
- mantenimento dei rapporti sociali tra le persorsedemnti, tra la persone, la
sua famiglia, la rete amicale e la comunita teriate di appartenenza;
- mantenimento o potenziamento delle abilita resioelée attivita della vita
quotidiana in stretta integrazione con le attividgdilitative ed assistenziali.

Le attivita di animazione e promozione della papazione sociale consistono in:

- collaborazione nella rilevazione dei bisogni redaali del residente, delle
potenzialita residue;

- individuazione di strategie di risposta all'interdioquanto previsto dai Piani
di Assistenza Individualizzati;

- programmazione ed attuazione di interventi sociticali-ricreativi
individuali o di gruppo;

- coordinamento degli operatori e volontari addétsieavizio.

7.7 Fornitura di farmaci, presidi sanitari e altprodotti

L’Azienda assicura, a favore delle persone nonslficienti residenti nelle RSA, la
fornitura di farmaci e di dispositivi medici di usoorrente e materiale di
medicazione.

All'interno del prontuario terapeutico I'Aziendafidesce, nell'ambito di protocolli
aziendali e in analogia con quanto previsto peogiedali, i farmaci la cui fornitura
e garantita alle RSA di cui alla presente direttiva

L’Azienda, per ognuna delle strutture residenzialitenuta a evidenziare la spesa
annua sostenuta per farmaci e dispositivi mediciudo corrente e a darne
comunicazione annuale allAssessorato alla SaluEolelarieta sociale - Servizio
politiche sanitarie e per la non autosufficienzatre il 28 febbraio dell'anno
successivo a quello di riferimento.
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| Medici della RSA sono tenuti ad assicurare I'st&siza farmaceutica secondi criteri
rigorosi di appropriatezza prescrittiva e nel risgpedel budget definito nelle

direttive.

L’Azienda al fine di facilitare e di fornire oriesnenti per I'appropriatezza ha
costituito un tavolo di lavoro permanente con sgesti ospedalieri, medici delle

RSA (come indicati da UPIPA) con la rappresentarrache di personale

infermieristico, per definire linee guida condivisalle terapie farmacologiche piu
costose e/o piu complesse.

Cio in quanto, nellambito delle RSA, l'assistenfaamaceutica e con dispositivi
medici deve realizzarsi in base a criteri di qaaéd appropriatezza prescrittiva in
modo da garantire I'efficacia, la sicurezza e llwmmicita dell’intervento terapeutico
e l'adeguatofollow up tutto nel rispetto delle evidenze scientifichegiagnate in
materia, delle eventuali note e/o indicazioni Alf@on particolare attenzione per
farmaci per i quali sia prevista prescrizione spkstica, piano terapeutico o
fornitura diretta da farmacia ospedaliera).

In particolare, & fortemente raccomandato un amgmocentrato sulla periodica
rivalutazione del carico terapeutico complessiva sano sottoposti i singoli
residenti delle RSA in una visione olistica dellergpna e pertanto tenendo conto
della esigenza di valutare sempre la possibilitantervenire con strumenti non
farmacologici per migliorare il benessere dellaspeg. Infatti, i pazienti piu anziani
SOno soggetti a ricevere un maggior numero o paguentemente medicinali e
percido sono esposti ad un rischio piu elevato duppare reazioni avverse oltre che
di incorrere in interazioni tra questi; il rischdo patologie multiple comporta poi una
potenziale risposta alle terapie non sempre otémgpetto alle attese. Va inoltre
considerata la mancanza di studi specifici a suppaell’efficacia e della sicurezza
dei farmaci nella popolazione anziana, specialmpalie fasce di eta superiori a 75-
80 anni.

Nel corso dellanno i Distretti monitorano il comsa dei farmaci e del materiale
sanitario nelle singole RSA; non sono ammessi supenti del budget stabilito nella
parte seconda delle direttive se non giustifidatital senso I'Azienda e tenuta ad
individuare un'unica metodologia di monitoraggidienisurazione e una procedura
uniforme di recupero contabile dello sforamento.

La fornitura degli alimenti destinati ad un'alimazibne particolare inclusa nei LEA
nazionali (malattie metaboliche e morbo celiaca)ornitura di prodotti dietetici per

nefropatici e per soggetti affetti da malattie rarka nutrizione artificiale incluse nei

LEA provinciali non sono ricomprese nel budget gas¢o alle RSA e sono pertanto
da fornire con le medesime modalita utilizzateipeittadino al proprio domicilio.

La fornitura gratuita dei materiali e presidi éergata ai residenti in provincia di
Trento ed iscritti al SSP.

Per le persone che non beneficiano del finanziamnantarico del SSP e per le
persone autosufficienti la fornitura dei farmacieng assicurata ricorrendo
all'assistenza farmaceutica convenzionata terateri

Il personale medico della RSA utilizza il ricettadel SSP, in dotazione specifica ed
esclusiva, per lassistenza farmaceutica alle pers;mon autosufficienti,
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limitatamente alle prescrizioni di medicinali a badi sostanze stupefacenti e
psicotrope. |l medesimo ricettario puo essereazztilio anche per la prescrizione di
attivita specialistica.

La RSA assicura direttamente ai residenti gli aysk incontinenti (pannoloni e
traverse).

7.8 Trasporti sanitari

L’Azienda assicura i trasporti sanitari in casoaticesso a prestazioni sanitarie,
ricovero e dimissione da presidi ospedalieri pubble privati accreditati,
trasferimenti tra RSA. In ogni caso il trasport@ne attivato su presentazione di
richiesta medica motivata.

8. FORMAZIONE DEL PERSONALE

La formazione continua € una strategia determinpateutti gli operatori delle RSA
nel corso dell'intera vita professionale e per émlizzazione degli obiettivi di
miglioramento indicati nelle presenti direttive.

Le RSA sono tenute a pianificare la formazione gtelprio personale in coerenza
con i fabbisogni formativi rilevati in particolarelle seguenti aree: qualita di vita dei
residenti; qualita dell’assistenza; qualita detfanizzazione dell'assistenza; qualita
dell'ambiente di lavoro per il personale delle R&Aqualita della gestione delle
risorse assegnate.

In particolare i medici delle RSA ed i medici comatori sono tenuti a frequentare le
iniziative di formazione organizzate da APSS iralwbrazione con gli specialisti sui
temi prioritari che annualmente saranno individuati

9. PARTECIPAZIONE DEI FAMILIARI

Costituisce preciso impegno per ciascuna RSA sestem rappresentanti dei
familiari nello svolgimento delle loro funzioni, eme attraverso un costante
coinvolgimento alla vita organizzativa della stoudt, nelle azioni di monitoraggio e
nella valutazione della qualita di vita dei resitieelle RSA.

10. RSA NODO DELLA RETE DI CURE PALLIATIVE

Nel corso del 2015 e programmata l'integrazionetiirata delle RSA nella rete di
Cure Palliative gia attiva in provincia per persegiiseguenti obiettivi:

— garantire [l'approccio gestionale-assistenziale, oséac modelli e
paradigmi tipici delle cure palliative, alle persorcon patologia
oncologica in fase di avanzata malattia e ternt@aéisidenti in una RSA
del Trentino;

— rendere omogeneo il percorso di cura e assistemzai ppazienti
neoplastici residenti nelle RSA, offrendo una catéva e globale, la
salvaguardia della dignita e dell’autonomia del at@l limitando gl

Pag. 181 37 All. 001 COPIA USO INTERNORIFERIMENT02014-S128-00367



accessi al Pronto soccorso ed i ricoveri ospedalgsgcondo criteri
orientati alla tutela dell’appropriatezza delleesur

— rendere disponibile alle RSA il livello specialsii medico e
infermieristico, di cure palliative.

Nella fase di avvio del progetto i destinatari sonesidenti con patologia oncologica
in atto. Questa scelta, pur limitativa rispettoaatipologia dei residenti, rende
sostenibili le azioni organizzative e di collabooae tra RSA e Distretti. Non
appena gquesta fase sara consolidata, vi sara emséshe a tutti i residenti che
possono beneficiare di cure palliative.

L'Azienda dara indicazioni operative a tutte le R la richiesta di intervento dei
medici palliativisti e degli infermieri del Distrtet e gli indicatori di monitoraggio del
grado di adesione delle singole RSA; I'Azienda damdltre indicazioni sulle
modalita e i criteri per la segnalazione diffusareogenea di tutti i residenti con
patologia oncologica in atto.

La partecipazione del personale della RSA, in paldre dei medici e degli
infermieri, ai percorsi formativi per la gestionelld fase avanzata di malattia e di
fine vita, organizzati da UPIPA, con la collaboa® dei professionisti APSS,
costituisce un preciso impegno per tutte le RSA.

11. NUCLEI AD ALTO FABBISOGNO ASSISTENZIALE

| nuclei ad alto fabbisogno assistenziale rapptas@enun momento specialistico
finalizzato ad obiettivi particolari quali I'assestza a persone con gravi disturbi
comportamentali o I'assistenza a pazienti affettifdrme patologiche severe che
necessitano di assistenza qualificata ed intensiva.

In ragione della tipologia di utenti accolti neiahei ad alto fabbisogno assistenziale
e per garantire una maggior qualificazione degsst sul territorio provinciale, i
nuclei ad alto fabbisogno assistenziale vengorgsitleati in due tipologie:

— nuclei per soggetti con elevata necessita assiatenganitaria (nuclei
sanitari);

— nuclei per demenze gravi e/o importanti disturbl demportamento
(nuclei per demenze gravi).

La formalizzazione del nucleo per demenze gravedawrispondere all’adozione di
specifici modelli organizzativi e all'identificazie fisica dei posti letto dedicati, per
la programmazione degli ingressi e la gestioneeddilinissioni dal nucleo secondo
criteri di appropriatezza.

Azione di miglioramento prioritaria € la promoziodemodelli organizzativi basati

su evidenze di efficacia, in particolare per lespee con disturbi comportamentali.
L'impegno delle RSA alle quali sono stati riconagciposti letto di nucleo e non

hanno ancora adottato modelli organizzativi specitieve essere quello di avviare
le azioni necessarie alladeguamento progressiompeese le modifiche strutturali
necessarie.

La distribuzione territoriale dei nuclei ad altdblfiesogno assistenziale distinti per
tipologia € quella risultante dalla tabella B), tpaseconda. | posti letto nuclei
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garantiscono l'utenza del Distretto di riferimerdgose necessario anche degli altri
Distretti provinciali.

| nuclei devono rispondere a precisi progetti daéra garantire:

— assistenza mirata ai problemi;

- migliorare la qualita di vita dei residenti che smmtano disturbi
comportamentali;

— superare il ricorso alle contenzioni fisiche e facmlogica;

— considerare il nucleo come nodo per l'intera reties@rvizi;

— promuovere la maturazione e diffusione di una caltassistenziale
gualificata.

L’inserimento nei nuclei € temporaneo e deve risieoa a specifici obiettivi clinico-
assistenziali costantemente valutati su ciascudaete accolto nel nucleo.

Compete allUVM l'inserimento degli utenti nei podetto di nucleo. Il medico

coordinatore della RSA individua le persone darinsedra quelle gia residenti in

RSA (per aggravamenti o per la definitiva destionei rispetto alla temporanea
indisponibilita dei predetti nuclei). | nuovi ingmenti operati dal medico

coordinatore vanno segnalati in ogni caso allUVM.

Nel corso del 2015 verra istituito un gruppo didewche analizzera i nuclei sanitari
distribuiti nelle 13 RSA con I'obiettivo di verifazne I'andamento e valutare
possibili riorganizzazioni.

12. ASSISTENZA ALLE PERSONE AFFETTE DA SCLEROSI LAT ERALE
AMIOTROFICA ED ALLE PERSONE IN STATO VEGETATIVO O A
MINIMA RESPONSIVITA’ (NAMIR)

Nel caso si prospetti la necessita di trattare $ARsoggetti che necessitano di
assistenza qualificata ed intensiva e, nello spegipersone in stato vegetativo o a
minima responsivita o affette da sclerosi lateeat@otrofica (SLA) che sono state
valutate di livello assistenziale NAMIR, 'UVM indidua, fra le RSA quella che

dispone di spazi logistici idonei e risorse proi@sali con specifica ed adeguata
formazione.

Per le casistiche sopra indicate, il parametrostswziale di riferimento ed il
corrispondente finanziamento sono quelli dei plestdo NAMIR.

Resta inteso che alla RSA dotata di nucleo saaitapetta la differenza tra
l'integrazione tariffa NAMIR e lintegrazione taf# sanitaria, e il parametro da
integrare e quello riferito all’assistenza rialitiva e psicologica.

Prima di inserire nuove persone con queste pamldgiUVM distrettuali dovranno
dare comunicazione all'Azienda, al fine di verifieail rispetto del tetto di

finanziamento disponibile. Analogamente, nel moment cui la persona accolta
venisse dimessa, le UVM distrettuali dovranno cowano all’Azienda, per

consentire il monitoraggio dell’'utilizzo.
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Per garantire i maggiori livelli di assistenza di ai punti precedenti, viene destinato
uno specifico finanziamento annuo complessivo mgtlbrto massimo di €
600.000,00.

13. POSTI LETTO DI SOLLIEVO
| posti letto di sollievo di cui alla tabella B)agie seconda:

— non costituiscono posti aggiuntivi rispetto a queléterminati per il
finanziamento previsto nelle presenti direttive;

— rispondono ad un bisogno temporaneo e programmatassistenza
fissato in un massimo di 60 giorni allanno per ustesso residente,
usufruibili, di regola, in due periodi all’anno;

— linserimento di utenti nei posti letto di sollievavviene su indicazione
dell’'UVM;

— e in ogni caso consentita la copertura del postto ldi sollievo
disponibile e non prenotato con casi di urgenzatndallUVM,;

— ai fini della copertura dei posti letto di sollievoon operano le
disposizioni relative alla sospensione della scdi&bhmedico di cui al
precedente paragrafo 7.1. L’assistenza medica paisone inseriti in
posti di sollievo puo essere garantita, previo edcdra medico curante e
medico della RSA, dal medico della RSA medesima;

— al residente sono in ogni caso garantiti tuttirvig sanitari erogati dalla
RSA,

— nel caso di straordinario aggravamento, su relaziael medico
dellRSA, da comunicarsi allUVM, si pud mantenel@ persona in
assistenza residenziale attraverso il ricorso aoptetto di base e/o
d'urgenza e/o trasferimento concordato. Nell'ipbtes non poter
garantire una risposta attraverso le modalita sepposte, I'UVM puo
stabilire il mantenimento della persona pressoostp letto di sollievo
oltre i 60 giorni.

L’'assistenza alle persone accolte nei posti diiesall deve essere gestita con le
medesime condizioni di qualitd e sicurezza gamanagli altri residenti, in
particolare:

— assistenza medica: il medico di RSA in accordoichMG del paziente
garantisce la continuita clinica e terapeuticapelodo di accoglienza e
garantisce al rientro a domicilio tutte le infornta® sanitarie relative al
periodo di sollievo. A tal fine il MMG e tenuto arhire una sintesi dei
problemi clinico-assistenziali della persona eslapia in uso;

— assistenza infermieristica: viene data continuitgpiano assistenziale
gestito a domicilio e vengono garantite al riend&ralomicilio tutte le
informazioni sanitarie relative al periodo di selo;

— € necessario curare il mantenimento delle autonoteka persona
pianificando I'assistenza in modo coerente.
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14. POSTI LETTO PER SITUAZIONI DI PARTICOLARE URGEN ZA NON
PROCRASTINABILI (UNP)

E’ riconosciuto un numero massimo di giornate diisienza in RSA pari a 4.380
(12*365) per fronteggiare situazioni di particolaregenza non procrastinabili, di
norma relative a soggetti dimessi dallospedale e@tutazione dellUVM di
inserimento non differibile in RSA, in quanto marieapossibilita di un progetto
assistenziale alternativo.

Procedura di attivazione

a) Inserimento dell’'utente su indicazione del’lUVM laeRSA del Distretto
che ha dato la disponibilita. Nell'ipotesi in cui un Distretto vi siano
posti letto accreditati non negoziati, disponibilpiu RSA, I'inserimento
avviene in base alla preferenza espressa dalleitetéressato;

b) la permanenza del residente nel posto letto adatednon negoziato e
temporanea, ossia fino a quando si libera il prposto letto negoziato
nella RSA di riferimento;

c) prima di occupare un posto letto accreditato e megoziato, le UVM
distrettuali devono darne comunicazione al Servizavernance Clinica
dellAzienda al fine di verificare il rispetto dektto di finanziamento
disponibile. Analogamente, nel momento in cui lsefa tale posto letto,
le UVM distrettuali devono comunicarlo al sopraatit Servizio, per
consentire il monitoraggio dell’'utilizzo.

Le RSA devono segnalare tempestivamente all’Aziendantro una settimana —
eventuali modifiche circa il numero di posti lettocreditati non negoziati disponibili
come posti letto d’'urgenza, cosi come comunicataizo d’'anno (v. paragrafo
19.2).

15. RSA A SEDE OSPEDALIERA (RSAO)

La RSAO costituisce uno degli elementi della regesbrvizi sanitari territoriali che
in ragione della sua collocazione logistica, camigad una struttura ospedaliera,
rappresenta la sede di risposta ai bisogni asgistederivanti da situazioni clinico
assistenziali di notevole impegno, anche se stabile, rispetto alle quali emerga la
necessita di:

— continuita terapeutica ed assistenziale rispettravero ospedaliero;
— supporto, seppur in forma ridotta, dei servizi tanied assistenziali
propri della struttura ospedaliera.

| criteri che devono uniformare le modalita di fiommento delle RSAO sono i
seguenti:

1. laccesso alla RSAO e riservato, di norma, ai gasfenti richiesti dalle
Unita Operative per acuti della rete ospedalieravipciale per la
prosecuzione di trattamenti in atto, previa valiiae dell’'U.V.M.
integrata dal medico curante dell’'Unita Operativaante;
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2. l'accesso alla RSAO e ammesso anche per utentieprenti dal
territorio, per situazioni clinico assistenzialirbtevole impegno, previa
valutazione dellUVM;

3. la durata del ricovero in RSAO € a termine, e piiada dal’'UVM con
durata massima indicata in 180 giorni, prorogap#ir documentate
esigenze sanitarie da comunicare per conoscerzargletente Servizio
politiche sanitarie e per la non autosufficienza;

4. le funzioni assistenziali delle RSAO sono riferilailpazienti stabilizzati
in fase post-acuzie affetti da quadri di polipatdocronica in condizioni
di buon compenso per i quali anche in previsioneumli successivo
inserimento in altri ambiti assistenziali a minommplessita é
necessario:

— mantenere i livelli residui di autosufficienza o ghorare deficit
funzionali recuperabili;

— assicurare un primo trattamento di rieducazioneiturale;

— assicurare un adeguato trattamento sanitario séli@zioni clinico-
assistenziali nelle quali, pur non ricorrendo laeassita di assistenza
sanitaria di particolare intensita, il miglioramertello stato di salute
dipenda dall’atto medico;

5. assicurare una sorveglianza medica quotidiana ®/piano di nursing
personalizzato;

6. aifini della copertura dei posti letto in RSAO ngperano le disposizioni
relative alla sospensione della scelta del medicoud al precedente
paragrafo 7.1, come previsto dalla deliberaziorka d&unta provinciale
n. 711 di data 28 marzo 2003.

Considerata la tipologia delle persone inseritdenBISAO, che evidenzia, come
bisogno sanitario prevalente, il recupero della ifitab con specifica attivita
riabilitativa, per la copertura del parametro dsistenza infermieristica si puo
ricorrere a personale con qualifica di fisiotertgpifino al massimo di una unita.

16. SERVIZIO DI OSPITALITA’ TEMPORANEA PER GRAVI DI STURBI
COMPORTAMENTALI

Entro il mese di giugno sara operativo un nucleddposti per gravi disturbi
comportamentali presso la struttura di Villa RosBesgine gestito dall'Azienda. Si
tratta di un servizio di ospitalita temporanea (vési) per persone che — in seguito a
una lesione cerebrale acquisita (degenerativa,oleas¢ post-traumatica) — oltre ai
deficit cognitivi presentano gravissimi disturbiiqudogici e comportamentali che
rendono problematica la gestione e vanificano daglls intervento di
cura/riabilitazione: si tratta di soggetti adultizzani per i quali non e ipotizzabile
una assistenza di tipo domiciliare, e che in ambsgpedaliero (fase acuta) o in RSA
(fase post-acuta/cronica) presentano comportarheugni, incompatibili con gl
standard organizzativi della struttura che Ii atieog

Sono in fase di individuazione i criteri di inclase/esclusione dei potenziali utenti.
Gli oneri per l'attivazione di questo nuovo sergigzono ricompresi nelle risorse
assegnate all’Azienda nell'ambito del fondo saiotgsrovinciale (FSP) di parte
corrente.
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17. GESTIONE DEGLI ACCESSI IN RSA

Le modalita di accesso alle RSA sono gestite dsiMJdistrettuale che formula gli
elenchi dinamici degli assistiti valutati non autffieienti eleggibili in RSA.

La gestione del predetto elenco dinamico é di cdemza dellUVM distrettuale, la
guale, ai sensi dell'art. 6, comma 4, della legg@8/3000, informa il comune di
residenza del nominativo dell’assistito iscritto.

Ai fini dell’'accesso alla RSA e definita la segueptocedura:

1. 'UVM predispone un elenco dinamico distrettualpex singola RSA, che viene
redatto tenuto conto anche dell’eventuale prefexrelet!'utente.

2. La RSA comunica tempestivamente al’lUVM la dispalitd del posto letto
negoziato e le caratteristiche dello stesso. Lautntazione della disponibilita
del posto letto da parte della RSA dovra avvenire fax alla segreteria
dellUVM distrettuale, salvo diversi accordi tra diietto sanitario e RSA di
pertinenza nell'utilizzare, per la comunicazioreepbsta elettronica.

3. L’'UVM, Iin relazione alla tipologia del posto lettdisponibile, comunica il
nominativo dell’'utente da accogliere alla RSA, paesonferma dell’'interessato. |
Distretti sanitari si impegnano a garantire alle AR& segnalazione del
nominativo della persona da inserire entro le 72 aalla comunicazione della
disponibilita del posto letto.

4. Le famiglie delle persone, che in base all’elen@oarchico si trovano nella
posizione di imminente inserimento, verranno pegtdte con comunicazione
diretta da parte del Distretto sanitario, in cotletzione con i Servizi sociali per i
casi da loro segnalati. Attraverso tale comunigazial Distretto sanitario
acquisisce dall'interessato o dai familiari il censo definitivo all'inserimento in
RSA ovvero il rifiuto.

5. 1l consenso o il rifiuto all'inserimento deve esseéato con la necessaria rapidita
al fine di permettere la tempestiva comunicazioglendminativo alla RSA.

6. In caso di rifiuto della famiglia, il nominativo W@ persona verra sospeso
dall’'elenco dinamico, fatta salva la possibilitauth successivo reinserimento su
specifica richiesta del MMG o dell’'assistente slegiain tale caso sara
considerata valida la documentazione valutativagguisita dal’'UVM.

7. Nel caso in cui la persona da inserire sia ricdagraospedale e non si ravvisino
le condizioni per una dimissione e trasferimentoRSA entro le 48 ore, |l
Distretto sanitario avra facolta di chiamare la spea in posizione
immediatamente successiva nella graduatoria diramic

8. Per gestire le disponibilita di posti letto pervenalla segreteria UVM il venerdi
pomeriggio, ciascun Distretto sanitario concordeci le rispettive RSA le
modalita di segnalazione.

9. Le disponibilita di posti letto pervenute nelle wjate di sabato e domenica
verranno considerate il lunedi mattina (nel caso giornate festive
infrasettimanali la giornata successiva alla féstjy

10.Al fine di assicurare la gestione dei nominativivaauti il venerdi pomeriggio
(di cui al punto 8), la segreteria UVM predispauria lista, specifica per RSA, di
persone per le quali € gia stata accertata la dilsgita all'inserimento,
composta da 2 nominativi per sesso.

11.Qualora la famiglia desiderasse posticipare diaheagiorno I'inserimento della
persona, sara tenuta a corrispondere alla RSAeaiteadi prenotazione del posto
letto.
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12.La RSA comunica allUVM il giorno di effettivo ingsso dell’'utente.

13.La RSA segnala al Comune di residenza il nominadeiButente ammesso.

14.La RSA entro 21 giorni dallingresso del residemtiabora il primo Piano
Assistenziale Individualizzato (PAI) e ne trasmetbpia allUVM di riferimento,
mediante il sistema Atlante, nella versione “siotet

15.La RSA e tenuta a trasmettere all’'lUVM i PAI con tamuti informativi minimi
utilizzando lo schema gia fornito dall’Azienda-PA&lmeno con periodicita
semestrale.

16.Per la gestione dei farmaci in fase di ingress@lara non fosse disponibile il
medico della struttura residenziale preposto allesqrizione, le RSA hanno
facolta, nel corso del periodo di sperimentaziafiegonsorziarsi per riuscire a
garantire I'intervento del medico.

17.Nel caso di dimissioni programmate, la RSA comuaigahanticipatamente al
Distretto sanitario la data di disponibilita dekpmletto.

In sede di vigilanza di cui al successivo paragra® I'Azienda verifichera a
campione la coerenza tra il PAl e la sua versianaética”.

Per la procedura di accesso e di segnalazione piegenze (comprese le eventuali
temporanee assenze), i Distretti sanitari e le R8Wezano il sistema informativo
automatizzato dell’Azienda denominato “Atlante”.

Gli utenti ammessi in RSA diversa rispetto a quethiesta come prima scelta, sono
mantenuti nell’elenco dinamico della medesima RSAnservando la propria
posizione all'interno della graduatoria. Nell'ipsie di rinuncia da parte
dell'interessato al posto nella RSA di prima sceitasuo nominativo deve essere
cancellato dall’elenco dinamico. In ogni caso laspea con profilo di valutazione
UVM da 12 a 17, dopo 6 mesi di permanenza nella BivArsa rispetto a quella di
prima scelta, acquisisce la priorita di accesstai®BA di prima preferenza.

Oltre alla fattispecie di cui sopra, € altresi fabsil trasferimento di un residente da
una RSA ad un’altra su richiesta dell'interessaio ka seguente procedura:

1. richiesta di trasferimento da parte del residenteiofamiliari al’'UVM ove
ha sede la RSA di destinazione;

2. inserimento del richiedente nell’elenco dinamicdad&®SA di destinazione,
nel rispetto della valutazione espressa utilizzarido Scheda per la
Valutazione Multidimensionale (SVM);

3. in caso di sopraggiunto aggravamento della perddsdM rivaluta il caso
su richiesta del medico della RSA.

L’Azienda € tenuta a trasmettere al Servizio piiéi sanitarie e per la non
autosufficienza entro i primi 15 giorni di ogni neesn rapporto specifico riferito al

mese precedente riguardante la lista di attesa pgetlsone eleggibili in RSA, distinta
per Distretto. La lista non deve comprendere i cagl hanno trovato temporanea
collocazione in RSA territoriali o ospedaliere (t@aai generalmente delle c.d.
seconde scelte).
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18. VIGILANZA SULLA RSA

L’attivita di vigilanza dei Distretti nei confrontdelle RSA quali gestori della

assistenza per conto del Servizio Sanitario Praaiece finalizzata a verificare la

gualita dell’assistenza garantita ai residentiedsttutture, alle modalita di attuazione
delle direttive provinciali ed al monitoraggio conto delle azioni di miglioramento

messe in atto dalle RSA.

In particolare i Distretti, attraverso le attivith verifica, tengono monitorati nel

tempo:

— la capacita delle strutture di corrispondere ali@enze di vita dei
cittadini ospitati, con un approccio personalizzatglobale in grado
di tutelare e promuovere il rispetto dei principiadtonomia e liberta
delle persone accolte;

— lo sforzo prodotto dalle RSA nel mantenere un $iggio esistenziale
alla vita dei residenti;

— la coerenza dell'attivita con il rispetto dei resiiidi autorizzazione e
accreditamento;

— il rispetto delle Direttive RSA.

L’attivita di vigilanza é parte integrante del pesso di verifica del mantenimento
dei requisiti di autorizzazione e accreditamentgadde delle RSA. In particolare, il

monitoraggio e funzionale ad accertare il rispdtgli standard di sicurezza e qualita
correlati ai servizi erogati dalle strutture e g@ortare il miglioramento continuo,

organizzativo e assistenziale.

A tal fine il Distretto nell'espletamento della e attivitd si raccordera con gli
uffici provinciali competenti in materia di autorazione e accreditamento per
garantire integrazione e uniformita nei metodi glingtrumenti di verifica, secondo
guanto stabilito dalle disposizioni provincialitema di autorizzazione all’esercizio e
accreditamento istituzionale. Ci0 consentira andiie promuovere modalita
strutturate e unitarie diaudit sui seguenti ambiti trasversali: sicurezza e
appropriatezza nella gestione dei farmaci, per&wadione e umanizzazione
dell'assistenza, adozione di indicatori di moniggi® di attivita, processi ed esiti.

| criteri generali per la gestione delle attivifavidjilanza sono:

- le attivita di monitoraggio che annualmente soncanico ai distretti, per
guanto possibile, terranno conto dei requisiti altengono alla verifica del
mantenimento dei requisiti di autorizzazione/acitasaento;

— la attivita di verifica tecnico sanitaria compreraleutti gli aspetti riportati
nel “verbale” predisposto dall’Azienda e sara imgtg con il monitoraggio di
altri aspetti, ritenuti rilevanti nella valutaziorella qualita dell’assistenza
erogata nei confronti dei cittadini ospitati pregs&®SA;

— lattivitd di monitoraggio potra portare la Aziendde RSA a condividere la
necessita di azioni di miglioramento che la Aziesd@ampegna fin d’ora a
supportare, proprio al fine del miglioramento coud;

- le attivita di monitoraggio dovranno comprenderehanla rilevazione delle
percezioni relative alla qualita dell’assistenzaraBidenti e familiari, anche
attraverso il coinvolgimento dei rappresentantifdailiari.
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Le visite presso le RSA sono svolte dal distretla presenza del coordinatore
sanitario e del coordinatore infermieristico delleuttura residenziale.

Sono altresi previste verifiche di tipo amministrat(vigilanza amministrativadi
competenza del Distretto, di riscontro tra la dimiaz di personale di assistenza,
dichiarata dalla RSA e la dotazione effettiva. fe tecopo possono essere visionati
gli elenchi del personale in servizio impiegatociascuno dei servizi gestiti dalla
struttura (RSA, centro diurno, punto prelievo,...)

L’Azienda segnala, in sede di controllo, al Coltegirovinciale degli Infermieri
professionali — IPASVI, all'Ordine dei Medici delf@ovincia di Trento e alla RSA
di riferimento eventuali anomalie in ordine al m®nbre eseguito dai singoli
professionisti, ai fini delle verifiche previstell@avigenti disposizioni contrattuali e
dalle norme professionali etico-deontologiche.

Tra Azienda e RSA possono inoltre essere concofdatee di vigilanza su aspetti
specifici.

| risultati delle attivita di vigilanza devono essaiportati in apposita relazione e
trasmessi all’Assessorato alla Salute e Solidarssiaiale - Servizio politiche
sanitarie e per la non autosufficienza ed alle @dengstrutture interessate
evidenziando in particolare le criticita rilevate.caso di necessita I'’Azienda emana
specifiche prescrizioni che indicano i provvedinelat adottare.

L’Azienda trasmettera entro la fine del 2015 al®ARuna relazione sugli esiti della
vigilanza (indicatori di qualitd) relative alle ites svolte nel’anno 2015. La relazione
includera in forma anonima anche gli esiti di tiét@ltre RSA.

19. FLUSSI INFORMATIVI

19.1 Presenze residenti
Le RSA sono tenute ad aggiornare con la massimadstmita le presenze dei
residenti mediante il programma ATLANTE.

19.2 Elenco residenti e segnalazione disponibgia posti letto d’'urgenza

Entro il 15 gennaio 2015 le RSA formalizzano aitiii sanitari di competenza
'adesione al sistema di finanziamento disciplinatialle presenti direttive,

comunicando altresi I'elenco dei residenti non swiiicienti (nome, data di nascita)
presenti al 1 gennaio 2015 che occupano i podb kit cui alla tabella B), parte
seconda, specificando quelli accolti nelle dueltigpe di nucleo ad alto fabbisogno
assistenziale, nei posti di sollievo e nei podiolea livello assistenziale NAMIR.

Nella medesima comunicazione vanno indicati ancheegentuali posti letto

accreditati non convenzionati disponibili come ptetto d’'urgenza.

19.3 Banca dati ministeriale

Per adempiere agli obblighi ministeriali di cuilaM. 17 dicembre 2008 “Istituzione
della banca dati finalizzata alla rilevazione dgbleestazioni residenziali e semi-
residenziali” pubblicato il 9 gennaio 2009 volticakviluppo del Nuovo Sistema
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Informativo Sanitario Nazionale (NSIS) le RSA sdeaute a mantenere aggiornata
la Banca dati dell’Azienda, attraverso il programisthante o i propri software
aziendali purche sia garantito I'interfacciamento dati.

Qualora la RSA non invii con la regolarita richeestflussi informativi, I'Azienda
procedera ad una riduzione del finanziamento tenatto delle anomalie registrate
e secondo i criteri e modalita gia stabiliti dah&sgo politiche sanitarie e per la non
autosufficienza.

Nel corso del 2015 APSS provvedera ad elaborarelgpd®SA una reportistica
sintetica dei dati del flusso NSIS.

19.4 Documentazione contabile

Le RSA trasmettono all’Assessorato alla Salute &d&deta sociale - Servizio
politiche sanitarie e per la non autosufficienzdlad®rovincia, entro 15 giorni
(dall’approvazione da parte della Giunta provirgjae dovuta) i seguenti documenti
contabili:

1. il bilancio preventivo economico (budget) anr@l2 completo di relazione ed
allegati (compreso I'elenco dei dati relativi atlansistenza analitica del personale ed
alla relativa spesa distinta per voci stipendidloeeri riflessi);

2. il bilancio di esercizio 2014 con relative retas ed allegati;

3. la verifica gestionale relativa al primo seme&015 (per gli enti gestori APSP il
riferimento € il comma 3 art. 6 LR 7/2005).

Vanno inoltre comunicati gli importi delle rettebalghiere base, specificando
eventuali differenziazioni (es. comfort alberghieiduzione per assenze, retta di
prenotazione, retta per privati).

La trasmissione della documentazione di cui sopreedavvenire per via posta
elettronica certificata al seguente indirizayv.politsanitarie@pec.provincia.tn.it

Le R.S.A. si impegnano inoltre a fornire al Semwipolitiche sanitarie e per la non
autosufficienza, a richiesta, i dati necessari emgage processi di miglioramento
della qualita e dell’efficienza, nonché a perverdha definizione di costi standard
relativi al servizio.

Nel corso del 2015 verra istituito un gruppo didey per l'individuazione di una
metodologia condivisa di impostazione del contrdilgestione.

20. SICUREZZA SUL LUOGO DI LAVORO

In presenza di un aumento del fenomeno infortwdstiel’ambito delle RSA, cosi

come evidenziato nel rapporto annuale dell'INAILraccomandano gli enti gestori
ad una rigorosa osservanza delle norme che disaii la materia; per monitorare il
fenomeno gli enti gestori devono presentare allgreteria del Comitato di

coordinamento in materia di salute e sicurezza laoghi di lavoro presso

'Assessorato alla Salute e Solidarieta socialervi@io politiche sanitarie e per la
non autosufficienza una relazione annuale entro3ll gennaio (periodo di

osservazione 1 gennaio - 31 dicembre), secondohensa inviato con nota di data
16/01/2009 prot. n. 137/S128/GB/RF.
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21. OBBLIGHI FORMATIVI NEI CONFRONTI DEI TIROCINANT | DEI
CORSI UNIVERSITARI E PROFESSIONALI DI AMBITO SANITA RIO

Le RSA sono tenute a garantire ai soggetti di faioree della Provincia autonoma
di Trento (Polo Universitario delle professioni gane dell'’Azienda, in particolare
per i corsi di laurea in Infermieristica e in Figiapia e alle Scuole provinciali per
operatore socio sanitario (OSS), Scuola di formszispecifica in medicina
generale) la possibilita di far svolgere agli sttdeél periodo di tirocinio (della
durata di circa un mese) previsto dai rispettidimamenti didattici. Nella tabella F
e indicato, per ciascuna RSA, il numero di studemtiimo per i quali la RSA e
tenuta, se contattata dai predetti Soggetti di &mione, a garantire il supporto
formativo nellanno (solare) 2015. Il parametrolimtiato € di 1 studente ogni 4,5
posti letto convenzionati con il SSP. Per esigeatidattiche potra essere richiesto
alla RSA di accogliere contemporaneamente finstudente ogni 15 posti letto.

L'attivita di supervisore/tutor sara accreditatdimi del conseguimento dei crediti
ECM. La Provincia autonoma di Trento, tramite ige#i Soggetti di formazione,
potra organizzare specifica formazione da rivolgegé operatori supervisori del
tirocinio.

Qualora i soggetti di Formazione segnalassero mptze da parte delle RSA,
sara cura del Servizio politiche sanitarie e penda autosufficienza valutare quali
azioni operare in termini di recupero tariffario.

22. DISPOSIZIONI VARIE

Al fini del conteggio della durata del ricoveroR$®A il giorno di ingresso e il giorno
di uscita sono conteggiati come un sol giorno.

| residenti delle RSA compartecipano alla spesagrsdo la normativa vigente.

In caso di accoglimento di persone non autosufficien posti letto non negoziati
con I'Azienda, la dotazione di personale va integraecondo quanto previsto
nell'allegata Tabella A), parte seconda.

Eventuali prestazioni sanitarie in favore di pees@utosufficienti sono assicurate
dalla struttura avvalendosi del personale sanitagi@ssistenziale a rilievo sanitario
di cui alle presenti direttive.

In relazione al numero di posti letto negoziatialgua ne venga accertato un
sottoutilizzo, I'Assessorato alla Salute e Solidgri sociale - Servizio politiche
sanitarie e per la non autosufficienza motivatamewitorizza I'utilizzo di detti posti
in favore di persone autosufficienti o non autasighti, rispettivamente residenti in
provincia di Trento o fuori provincia.

Fatta salva l'eventuale disciplina specifica indivata nei diversi ambiti delle
presenti direttive, in caso di inadempienza o iapsmza delle disposizioni da parte
della RSA, il Distretto competente provvede ad &iggile motivazioni addotte dalla
RSA ponendo dei termini perentori di risposta, coque non superiori a 10 giorni.
Nel caso di mancata risposta o nel caso gli elenugila risposta non vengano
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condivisi dal Distretto competente la RSA deve esdédfidata ad adeguarsi entro un
termine esplicito trascorso il quale I'Azienda auta a porre in essere ogni azione a
tutela del SSP, anche con recuperi finanziari tispl|’'oggetto del contendere.

| posti letto non convenzionati con il SSN poss@ssere occupati da paganti in
proprio con retta determinata da ciascun ente gesto
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PARTE SECONDA

FINANZIAMENTO ALLE RSA DELLE SPESE RELATIVE
ALL’ASSISTENZA  SANITARIA E ASSISTENZIALE A RILIEVO
SANITARIO A FAVORE DELLE PERSONE RESIDENTI IN PROVI NCIA DI
TRENTO PER L'ANNO 2015 E DISPOSIZIONI PER LA
CONTABILIZZAZIONE DELLA RELATIVA SPESA

Per il finanziamento delle attivita delle RSA s@uste a carico del Fondo Sanitario
Provinciale le seguenti prestazioni-attivita coneelthate nella “parte prima” delle
presenti direttive:

— l'assistenza medica e il coordinamento sanitario;

— l'assistenza medica specialistica,

— [lassistenza infermieristica;

— l'assistenza riabilitativa;

— lassistenza generica alla persona;

— lattivita di coordinamento dei servizi;

— lattivita di animazione;

— la fornitura di farmaci, presidi sanitari e altroplotti;

— i trasporti sanitari;

— la quota parte dei costi generali e amministrdivfettariamente attribuita
alla competenza della Sanita.

1. TARIFFA

Per ogni posto letto convenzionato I'Azienda ricec®ad ogni ente gestore di RSA
una tariffa giornaliera, che tiene conto:

— della dinamica dei costi in relazione alla dimensiadella struttura (per
determinare la dimensione della RSA, al fine divithhare la tariffa sanitaria
da applicare, si considerano i posti letto accatidélla data di approvazione
delle presenti direttive);

— della diversa intensita di risorse impiegate necleiuad alto fabbisogno
assistenziale;

— del profilo assistenziale nelle RSA a sede ospexdali

La tariffa giornaliera (piu oneri fiscali, se dojuviene riconosciuta per ciascun
posto letto in base all’effettiva occupazione (olemdersi posto letto occupato anche
i casi di temporanee assenza con mantenimentamd# fetto).

La tariffa verra ridotta del 50% in caso di assepraungata del residente (incluso
ricovero ospedaliero). La decurtazione avverra dgirpadal 31lesimo giorno di
assenza consecutiva.

La tariffa ricomprende i costi relativi a:
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ausili per incontinenza,;

competenza della Sanita.

personale assistenziale socio-sanitario nei parameicati nella tabella A.;
assistenza medica e coordinamento sanitario;

guota parte dei costi generali e amministrativifdttariamente attribuita alla

= una quota forfetaria per il fisiologico lasso dnfgo intercorrente tra la messa a
disposizione del posto letto e la sua successigapazione;
» quota forfetaria relativa ai costi per assenze lieng maternita (per le sole RSA

pubbliche)
Le tariffe delle RSA pubbliche che trovano applicae per I'anno 2015 sono le
seguenti:
Tariffe
Tipologia RSA territoriale pubblica giornaliere in
Euro
Fino a 40 p.l. accreditati 83,58
da 41 a 50 p.l. accreditati 76,69
da 51 a 60 p.l. accreditati 73,98
da 61 p.l. accreditati 72,43
Incremento per p.l. nucleo demenze 30,99
Incremento per p.l. nucleo sanitario 43,11
Incremento per p.l. namir 54,96
Tipologia RSA a sede ospedaliera 102,36

Le tariffe delle RSA private che trovano applicagoper I'anno 2015 sono le

seguenti:

Tariffe
Tipologia RSA territoriale privata giornaliere in

Euro
Fino a 40 p.l. accreditati 80,46
da 41 a 50 p.l. accreditati 73,57
da 51 a 60 p.l. accreditati 70,85
da 61 p.l. accreditati 69,31
Incremento per p.l. nucleo demenze 30,99
Incremento per p.l. nucleo sanitario 43,11
Incremento per p.l. namir 54,96
Tipologia RSA a sede ospedaliera 102,36

Eventuali aumenti di posti letto accreditati nelrstmo dellanno che comportino
I'applicazione di un diverso importo tariffario graliero, determinano la revisione
del finanziamento complessivo a partire dal 1° mpordel mese successivo

all'accreditamento di nuovi posti letto.

Si da atto, a mero titolo informativo e per ogrnlitdt, che la quota di finanziamento
relativa all'assistenza medica e di coordinamenamitario e agli ausili per
incontinenza ricompresa nella tariffa e cosi ddititay

Pag. 3ali 37

All. 001 COPIA USO INTERNORIFERIMENT02014-S128-00367



assistenza medica e di coordinamento sanitario

= quota annuo a posto letto base+sollievo: € 659,30
= guota annuo a posto letto nucleo: € 1,318,60
= (uota annuo a posto letto RSAO: €1,977,90

ausili per incontinenza
guota annua a posto letto negoziato: € 484,46

Al fine della definizione del finanziamento si cadeya il giorno di ingresso e non
guello di dimissione; il medesimo principio vieniinzato anche per la definizione
della tariffa sanitaria in caso di spostamento da tipologia di posto letto ad
un’altra.

2. FORNITURA BENI E SERVIZI
Alle RSA sono inoltre forniti direttamente dall’Aenda i seguenti beni e servizi:

- farmaci (inclusa fornitura di ossigeno):

a) per le RSA territoriali € previsto un finanziamemianuale forfettario
per posto letto negoziato di € 456,25 per un vatam@plessivo di €
2.015.712,50 (inclusi i 12 posti letto per urgenzha fornitura
avviene sulla base di richieste prodotte dalle RSA;

b) per le RSA a sede ospedaliera e previsto un fiaamanto annuale
forfetario di € 1.412,55 per posto letto negoziger, un importo di €
94.640,85; per le RSA a sede ospedaliera aventiranajiuridica
privata la fornitura diretta dei farmaci puo esseostituita, d’intesa
con I'Azienda, con un compenso annuale per posto me sopra
indicato;

- materiale sanitario (materiale di medicazionetetesi ed altri presidi
specificatamente individuati dalla Provincia) fiz&io nella misura annuale
forfetaria di € 351,22 per posto letto negoziata p@ importo massimo
complessivo annuo di € 1.575.221,70 (inclusi i D3tpletto per urgenza). La
fornitura avviene sulla base di richiesta periodicemulata dalla RSA; per le
RSA a sede ospedaliera aventi natura giuridicaataiva fornitura diretta del
materiale sanitario puo essere sostituita, d’'intesal’Azienda, con un compenso
annuale per posto letto come sopra indicato;

- assistenza medica specialistica: viene erogatétainente dall’Azienda, di norma
attraverso il proprio personale dipendente, nel enemmassimo di ore indicato,
per ciascuna RSA, nell’allegata tabella D). Allooge peraltro di incentivare
I'accesso di medici specialisti in RSA, ’Aziendecupera all'interno del proprio
bilancio un finanziamento pari a 580.010,00 daiazidre per stipulare accordi
specifici con medici specialistici. Qualora il Distto sanitario di appartenenza
abbia preventivamente dichiarato la propria imgmb&i a garantire le ore che la
singola RSA, all'interno del limite massimo di cail’allegata tabella D), ha
richiesto e che 'UVM ha considerato come apprdprida RSA pud attivarsi
autonomamente, con successivo rimborso del coitiieimente sostenuto.

Pag. 331i 37 All. 001 COPIA USO INTERNORIFERIMENT02014-S128-00367



3. ACCANTONAMENTI E FONDI
3.1 Accantonamento per finanziamento Posti lettwgEnza

Per i posti letto per situazioni di particolare emga non procrastinabili, di cui al
paragrafo 14, parte prima delle presenti direttéveprrisposta una tariffa giornaliera
e onnicomprensiva pari ad € 69,23 per il solo pkridi effettivo utilizzo. Le risorse

finanziarie vengono accantonate in un apposito doper un importo complessivo
pari ad € 303.227,40.

Nei casi di ricovero ospedaliero di persone ospitatposti letto d’'urgenza 'UVM
valutera la necessita di mantenere I'occupazioh@akdo letto (e quindi garantire il
finanziamento alla RSA) in funzione delle effettis@ndizioni del residente e in ogni
caso per un periodo massimo non superiore a lhigoantinuativi. Non viene
garantito il finanziamento alla RSA per assenzedi® dal ricovero ospedaliero.

3.2 Accantonamento per finanziamento integrativello NAMIR

Per il finanziamento integrativo alle RSA che agoolo persone che necessitano di
assistenza qualificata ed intensiva, di cui al giaaf® 12, parte prima delle presenti
direttive, vengono accantonate in un apposito fordle risorse pari ad €
600.000,00.

3.3 Accantonamento per I'attivita di rieducazion@Zionale presso le RSA a favore
di utenti esterni

Per le attivita di rieducazione funzionale pressdRISA a favore di utenti esterni
assistiti dal SSP viene istituito un apposito fonoari ad € 80.000,00, destinato ad
integrare il finanziamento riconosciuto seconddldmenclatore. La ripartizione di

tale fondo, fra le diverse strutture, avviene ddaepdel Servizio politiche sanitarie e
per la non autosufficienza, tenuto conto delle fa@sni svolte da ciascuna RSA nel
corso del 2015.

3.4 Fondo di riequilibrio

Il fondo di riequilibrio, pari ad € 300.000,00 ditigito per una duplice finalita:

1. per interventi finalizzati al finanziamento darficolari necessita assistenziali
individuali e certificate dal’lUVM. La richiesta v@resentata dai Distretti al
Servizio politiche sanitarie e per la non autosidgfiza per il tramite della
Direzione sociosanitaria; la valutazione della issta € di competenza del
Servizio politiche sanitarie e per la non autosidfiza,
| progetti assistenziali sono definiti dallUVM, specifici e documentati bisogni
degli residenti, che non possano essere adeguataswaidisfatti con gli ordinari
parametri di personale.

Il progetto specifica nel dettaglio le attivita kigberatore il cui costo &€ sostenuto
dal fondo, esplicitandone limpegno giornaliero ecamente in favore del
residente individuato.

Le persone eleggibili sono persone con gravi prabmportamentali.
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Il progetto, definito dalla UVM, ha carattere dintgoraneita, fino a quando
I'équipe della RSA non riesca a trovare delle s@ini per far fronte ai bisogni
assistenziali o subentrino cambiamenti nelle caadizdel residente. L'UVM
definisce i tempi di rivalutazione e la durata pedgetto.

2. per rimborso degli oneri sostenuti dalle APSBt@e di RSA per la fruizione dei
distacchi sindacali da parte dei dipendenti, cashe concordato nell’ambito
della Commissione provinciale per I'integrazioneisesanitaria ai sensi dell’art.
42 della L.P. 13/2007 nella seduta del 17 giugn682dl Servizio politiche
sanitarie e per la non autosufficienza comunictat®zienda I'importo da
corrispondere alle APSP interessate, previa praseme da parte delle APSP di
un rendiconto delle spese effettivamente sostemate la fruizione di tali
permessi.

3.5 Accantonamento centri di ascolto Alzheimer

Per il finanziamento dei centri di ascolto Alzhema cui all’articolo 9 della legge
provinciale 22 luglio 2009, n. 8 viene istituito apposito fondo pari ad € 40.000,00.
Il modello di riferimento e contenuto nella deliaeione provinciale n. 772/2012.

Per I'anno 2015 il finanziamento e destinato diliate centro attivato presso la RSA
di Riva del Garda e presso la RSA di Pinzolo cam sede anche a Tione.

| due enti dovranno entro gennaio 2015 trasmetkervizio politiche sanitarie e
per la non autosufficienza una relazione contenlendtivita che intendono svolgere
nell'anno e il relativo budget.

Il finanziamento verra erogato da APSS su indicazialel Servizio politiche
sanitarie e per la non autosufficienza in due tnesali uguale importo relativi ai due
periodi 1 gennaio — 30 giugno e 1 luglio-31 diceebr

Gli enti per ricevere il finanziamento dovrannostreettere al Servizio politiche
sanitarie e per la non autosufficienza una relazgil'attivita svolta e autodichiarare
di aver sostenuto spese per un ammontare almenallpaguota di finanziamento.

Eventuali altre disponibilita ad aprire nuovi cerdr ascolto saranno valutate dal
Servizio politiche sanitarie e per la non autosidfiza.

4. EROGAZIONE DEI FINANZIAMENTI

L’erogazione delle somme di cui alla tabella E)yiame con versamenti mensili
posticipati in base alle presenze effettive.

| finanziamenti vengono corrisposti su presentazidhidonea documentazione. Con
il versamento del mese di dicembre dellanno dernhento viene eseguito il
conguaglio rispetto all’eventuale recupero tarifiati cui al successivo paragrafo 6.
Tutte le operazioni di finanziamento ed i contravatlelle forniture dirette di beni e
servizi disposte dallAzienda a favore delle RSAva® trovare specifica
contabilizzazione nel bilancio delle stesse attrswéistituzione di specifici capitoli.

Analoghe contabilizzazioni saranno disposte anehéitancio delle RSA private.
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La valorizzazione effettiva dei beni forniti dir@thente dall’Azienda dovra essere
effettuata secondo i valori indicati dalla medesimaoccasione di ogni fornitura,

contabilizzando ogni singola operazione di consegmal’emissione da parte della
RSA di appositi titoli di spesa commutabili in guaieze di entrata.

5. LIMITI PER LA DEFINIZIONE DELLA RETTA ALBERGHIER A

Le RSA sono impegnate a determinare l'importo dedtéa alberghiera base 2015
entro i limiti di seguito individuati:

- sela retta alberghiera base 2014 risulta inferiore da media ponderatadelle
rette alberghiere 2014 (€ 46,41), il limite dellaowma retta 2015 e pari all'importo
della retta alberghiera 2014 aumentata di 2 €.elti@ 2015, cosi calcolata non potra
in ogni caso superare l'importo di € 46,91 (46,0150).

- sela retta alberghiera base 2014 risulta superiore & media ponderatadelle
rette alberghiere 2014 (€ 46,41), il limite dellaowa retta 2015 & pari all'importo
della retta alberghiera 2014 aumentata di 0,50 €.

Per il calcolo della media ponderata si € constdeianumero dei posti letto
convenzionati e la retta alberghiera base applalgtaimo luglio 2014.

Il limite sopra definito puo essere derogato selonetivato e autorizzato.

L'inosservanza della disposizione comportera iupszo delle somme incassate in
eccesso a valere sul finanziamento 2015. Il Serpoiitiche sanitarie e per la non
autosufficienza comunichera all’Azienda gli evefituamporti da portare in
deduzione.

6. RECUPERO TARIFFARIO

La RSA e tenuta a dare comunicazione ai Distretttainpetenza e al Servizio

politiche sanitarie e per la non autosufficienzacaso di mancata realizzazione
temporanea del parametro indicato nella allegdbellta A) o per carenza o per
assenza oltre al trentesimo giorno di calendarib siegolo soggetto inserito

nell'’elenco del personale trasmesso a inizio d’aftesta ferma la responsabilita del
livello qualitativo e di sicurezza delle prestaziassicurate nella RSA, come
disciplinata dalla normativa per I'autorizzaziorieaercizio delle attivita sanitarie.

Ove il parametro predetto venga assicurato da palsaion dipendente, si precisa
che il valore annuale di riferimento e confermatd 560 ore, ossia 130 ore mensili.
Le ore in eccedenza rispetto a 195 ore mensili I€/oore giornaliere sono da
considerarsi ininfluenti ai fini della coperturd garametro assistenziale.

Le quote giornaliere, da portare in deduzione ireded ciascuna figura professionale,
sono le seguenti:
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Figura professionale Quote giornaliere
In Euro
Operatore socio-sanitario 92,66
Infermiere 106,67
Coordinatore dei servizi 112,86
Operatore di animazione 90,57
Fisioterapista 103,79

Sulla base di quanto dichiarato dalle RSA ai Disitrdi competenza entro il 15
gennaio 2015- su specifico modello del Servizioitipble sanitarie e per la non
autosufficienza gia in uso — viene definito I'imporda portare in deduzione al
versamento di dicembre.

7. DISPOSIZIONI PER LE PERSONE ACCOLTE IN POSTI LET TO
CONVENZIONATI CON ALTRI SERVIZI SANITARI REGIONALI

Nelllanno 2015, per le persone accolte in postblebnvenzionati con altri servizi
sanitari regionali, la tariffa sanitaria giornaliee la seguente, comprensiva della
guota relativa alle spese in conto capitale (edilz arredamento-attrezzature), le
quali non sono state assunte nelle tariffe ordingercheé afferenti al canale di
finanziamento assicurato dagli specifici fondi ens dell’articolo 19 bis della LP
6/98 e s.m.:

Tariffe
Tipologia RSA territoriale giornaliere in
Euro

Capacita ricettiva fino a 40 p.l. accreditati 86,19
Capacita ricettiva da 41 a 50 p.l. accreditati 78,7
Capacita ricettiva da 51 a 60 p.l. accreditati 75,9

Capacita ricettiva da 61 p.l. accreditati 74,23
Incremento per p.l. nucleo demenze 34,25
Incremento per p.l. nucleo sanitario 47,62
Incremento per p.l. namir 56,50
Tipologia RSA a sede ospedaliera 110,62
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