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PREMESSA 

Con il presente documento si propone un progetto socio-sanitario rivolto a persone anziane 

residenti nel territorio del Distretto sociosanitario 17 di ASL 5, inizialmente nei 10 Comuni 

delle Aree Interne oggetto dell’omonimo progetto, che presentano una condizione di fragilità 

e/o cronicità, meglio identificati nella scheda 4.3 richiamata in Intestazione.  
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Allo stato attuale nel Distretto 17, in armonia con quanto prevede il progetto Aree interne, 

tramite le IFEC si sta procedendo a mappare la fragilità e progressivamente la cronicità, con il 

fine di strutturare azioni di prevenzione e proattività. È in questo campo che si ravvisa 

maggiore necessità  di offerta di prestazioni, ulteriori rispetto a quelli già previsti nella 

scheda 4.3 (punto 7), che si allega al presente progetto per facilitarne il richiamo, rimanendo 

fermo il riferimento all’integrazione con i Servizi aziendali e convenzionati (es. MMG, IFEC, 

OSS etc.). 

 

Nel territorio regionale e distrettuale, con maggior rilevanza rispetto al trend nazionale, 

l’efficacia dei programmi di prevenzione e l’alta qualità delle cure sanitarie hanno prodotto 

una crescita progressiva del peso demografico degli anziani sulla popolazione totale, 

generando al contempo, però, un consequenziale e inevitabile innalzamento dell’incidenza di 

malattie croniche e, in particolare di quelle neurodegenerative. Questo nuovo stato di 

“apparente benessere” implica la ricerca di nuovi modi di erogare “assistenza” mediante 

servizi che accolgano con appropriatezza e congruenza l’ampio spettro di bisogni di cui questo 

segmento di popolazione è portatrice. 

 

Il crescente numero nel territorio di anziani “fragili”, diretta conseguenza dell’invecchiamento 

più sopra evidenziato, impone però una riflessione sulle “modalità” di trattamento dei loro 

bisogni in modo da garantire percorsi di presa in carico e cura efficaci a garantire 

stabilizzazione e prevenzione all’aggravamento delle condizioni. 

 

Per “Anziano Fragile” si intende un soggetto con fenomeni sindromici che coinvolgono molti 

sistemi ed esitano in una perdita parziale o totale delle capacità dell’organismo di tendere 

all’omeostasi e tale condizione è determinata dalla concomitanza di diversi fattori: biologici, 

psicologici e socio – ambientali che agendo in modo sinergico si amplificano e si perpetuano 

vicendevolmente. Pur non essendo una condizione esclusiva della popolazione anziana, il 

fenomeno è prevalentemente osservabile nella fascia d’età che maggiormente incide in questo 

territorio (ultrasettantacinquenne) dove la cronicità, la comorbilità, la compromissione 

funzionale, la poli-farmacoterapia e le problematiche di tipo socio sanitario, giocano un ruolo 

determinante. 

 

Dall’analisi dei dati di contesto appare del tutto evidente che larga parte degli accessi al 

pronto soccorso degli ospedali territoriali è in maggioranza riferita a questi soggetti, così 

come i conseguenti ricoveri che tendono a ripetersi di norma entro i successivi trenta giorni 

dalle dimissioni il più delle volte non per la patologia acuta del primo ricovero, ma per altre 

condizioni (infezioni, cadute, malattie cardiache o polmonari, etc), quasi che la stessa 

ospedalizzazione possa arcuire la vulnerabilità dell’anziano, venendo vissuta come esperienza 

negativa. Da qui l’importanza non solo di rendere il decorso ospedaliero il più fluido e breve 

possibile, ma anche di fare dimissioni e prese in carico territoriali secondo modalità e indirizzi 

utili a preservare per il più a lungo tempo possibile le condizioni di equilibrio raggiunte 

durante il ricovero. 
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La presente progettualità, dunque, inserita in questo quadro di bisogno, intende assegnare 

alle Residenze Sanitarie Assistite un ruolo sperimentale di “filtro territoriale” di I° livello che, 

nel modo in cui a seguire si indicherà, permetta di assegnare ad un anziano fragile il percorso 

assistenziale più congruo a prevenzione dei ricoveri e/o a sostegno della domiciliarità qualora 

questa sia auspicabile o necessaria, impiegando risorse e mezzi che alle RSA faranno 

riferimento. 

1. BISOGNI, OBIETTIVI E AZIONI 

Con l'avvio lo scorso settembre delle attività delle IFEC finanziate dalla scheda 1 del progetto 

Aree Interne, che operano al domicilio e presso i Presidi di Prossimità (case di comunità 

spoke), ASL5 sta mappando la fragilità tramite la scheda SUNFRAIL, così selezionando in base 

alle aree di fragilità possibili candidati al reclutamento in attività proattive e di prevenzione 

quali AFA, gruppi di cammino, adesione PDTA, adesione terapeutica, attività di RSA Aperta, 

monitoraggio nutrizione, solitudine, deficit mnesici.  

Rispetto a quanto descritto nella scheda 4.3, la pandemia da Covid-19 e le successive 

indicazioni del DM 77 sul potenziamento territoriale, hanno portato all’attenzione dei decisori 

lo scenario della fragilità/cronicità degli assistiti anziani, accentuando e mettendo in evidenza 

alcune situazioni cliniche per le quali risulta necessario progettare intervento preventivi e 

proattivi, anche di carattere sperimentale. La medicina d’iniziativa, insieme alla telemedicina, 

sono diventate il focus del territorio. 

Tra le attività di RSA Aperta, oltre a quanto esplicitamente previsto dalla D.G.R. 290/2019 con 

relative tariffe, si chiede, pertanto, ai Gestori interessati di sviluppare in accordo con ASL5 – 

sulla base del tavolo tecnico di co-progettazione che sarà attivato – pacchetti di prestazioni 

che diano risposte assistenziali sia domiciliari sia comunitarie sia residenziali, in base al 

bisogno che verrà concordato caso per caso con ASL, agli anziani fragili e/o cronici nelle aree 

che emergono maggiormente critiche in una fase di prevenzione; tali interventi saranno 

sanitari, sociosanitari, specialistici, infermieristici, riabilitativi, assistenziali, tutelari, 

educazione sanitaria e terapeutica; prese in carico proattive per prevenzione disabilità nei 

fragili e per limitare progressione di malattia e non autonomia nei cronici; 

Tali interventi, sia domiciliari sia comunitari sia residenziali inseriti in una rete di presa in 

carico di cui MMG e IFEC, tramite COT, sono registi, si potrebbero concretizzare nelle 

progettualità di seguito elencate, a mero titolo esemplificativo e non esaustivo, in base a 

quanto finora emerso dalla mappatura e dalle segnalazioni dei MMG/AFT; sono 

assolutamente differenti dalle prestazioni delle cure domiciliari previste dal LEA che, ad 

eccezione del GEA base e prestazionale, agiscono sull’acuto/subacuto, trattandosi di area della 

proattività e della prevenzione secondaria e terziaria:  
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1) percorsi sulla malnutrizione/obesità/gravi disturbi alimentari/nutrizioni speciali 

(oncologici, diabetici , postchirurgici etc…), nell’ambito dei quali proporre consulenza 

specialistica, dietista e gruppo di aiuto per la dieta, infermiere per pesare, motivare e 

monitorare, oltre a percorsi di sostegno in relazione a patologie croniche (cardiopatia, 

pneumopatia, demenza con anoressia o disfagia etc..), psicologo per sostegno etc… 

2) percorsi per deambulazione difficoltosa, cadute, lombalgia importante e ricorrente 

invalidante, nell’ambito dei quali proporre intervento del fisioterapista, poi appoggio a AFA o 

FKT a gruppi nelle RSA; 

3) percorsi per solitudine e isolamento sociale: psicologo per disturbi adattamento, solitudine, 

aspetti depressivi, operatore sociale  per compagnia e accompagnamento; 

4) percorsi per disturbi cognitivi iniziali lievi-moderati, anche disturbi di comportamento 

iniziali lievi per  Terapia Occupazionale, Educatore, Training caregiver, supporto/sollievo  al 

caregiver). 

 

Di seguito alcune declinazioni immaginate per le attività future di cui al presente progetto, 

aventi carattere non esaustivo e comunque soggette a valutazione e ri-progettazione in sede 

di tavolo tecnico con i Soggetti individuati. 

1.1 LA RESIDENZA “RSA” APERTA: IL FILTRO TERRITORIALE 

 
La sperimentazione di un filtro territoriale di I° livello che coinvolga tutti gli attori del 

percorso assistenziale di un anziano co-morbido troverà valida collocazione nell’ambito del 

modulo di RSA già attivo nelle residenze nella provincia di La Spezia. 

 

Questo modulo che accoglie Anziani non autosufficienti con riduzione della funzione fisica, 

deficit cognitivi e/o comportamentali, politologie e patologie oncologiche non richiedenti cure 

di tipo ospedaliero o cure erogate dall’hospice fornendo prestazioni terapeutiche di cura, 

riabilitazione e mantenimento funzionale delle abilità, con interventi di recupero a termine 

prevalentemente provenienti dalle dimissioni ospedaliere protette, sarà aperto: 

 

 ad interventi socio-sanitari domiciliari volti a creare una rete di sostegno a favore degli 

anziani fragili della Comunità in condizione di non-autosufficienza parziale o totale anche 

temporanea, con l’obiettivo di favorire l’attesa all’inserimento nelle strutture evitando 

l’aggravamento delle condizioni di salute o non-autosufficienza e dove possibile 

ritardando l’istituzionalizzazione e fornendo sostegno alla famiglia. 

1.2 ELEGGIBILITÀ AL SERVIZIO RESIDENZA APERTA: DAL DOMICILIO/AL DOMICILIO 

L’impiego del servizio per la gestione dell’anziano fragile riacutizzato è indirizzato: 
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 a pazienti anziani, in dimissione dal P.S., OBI, Degenza Breve, quando le condizioni di 

stabilità clinica siano accertate, che altrimenti prolungherebbero senza necessità la durata 

del ricovero ospedaliero di norma residenti nel territorio dell’ASL 5, o che potrebbero 

accedere in maniera inappropriata al P.S./Ospedale; 

 

 al domicilio di anziani fragili in condizioni di non autosufficienza totale o parziale anche 

temporanea che necessitino di un periodo di tutela socio-sanitaria a casa, o che siano 

inseriti in forme di coabitazione sociale/residenzialità sociale (co-housing, appartamenti 

protetti, comunità alloggio) con necessità preventive (o di mantenimento) specifiche sul 

piano socio-sanitario in relazione a possibili involuzioni della loro condizione di parziale 

autosufficienza. 

1.3 Il PERCORSO DI TUTELA TERRITORIALE DELL’ANZIANO FRAGILE 

Il Percorso di tutela è finalizzato all’erogazione di cure ed assistenza domiciliare temporanea 

sulla base di una valutazione multidimensionale con la predisposizione di un Piano di 

Assistenza individuale (PAI) strutturato, che definisce terapie, trattamenti, necessità del 

ricovero condiviso tra MMG, Distretto Socio-Sanitario, Servizi Sociali (se necessari).  

 

Esso, inoltre è orientato ad evitare peggioramenti clinici e a mantenere più a lungo possibile le 

autonomie di vita quotidiana presenti. 

La durata e la tipologia di prestazioni, stabilite nel rispetto alle condizioni cliniche 

dell’Anziano, sono stabilite nel Piano Assistenziali Individualizzato (PAI) basato 

sull’integrazione di più professionisti che utilizzano gli stessi criteri di valutazione, gli stessi 

strumenti operativi e che condividono protocolli comuni, utilizzando se necessario la piastra 

ambulatoriale del Distretto Socio-sanitario per visite specialistiche/esami strumentali o 

percorsi dedicati. 

 

Negli interventi domiciliari, ci si pone gli obiettivi di favorire il permanere al domicilio l’attesa 

(o di prevenirlo), o dilazionare l’ingresso in RSA, supportando la famiglia nella gestione della 

non autosufficienza, ritardando ove possibile il peggioramento clinico anche al fine di evitare 

l’accesso non appropriato al PS/Ospedale o istituzionalizzazioni improprie. Il medesimo 

obiettivo di salute sociale potrà essere perseguito con interventi sulla collettività. 

1.4 CRITERI DI ASSEGNAZIONE AL PERCORSO 

I parametri oggettivi per l’assegnazione a questo percorso sono di tre tipi: 

 medici 

 infermieristici 

 sociali 

L’utilizzo di un criterio di individuazione del percorso appropriato alle necessità clinico-

assistenziali e sociali del paziente sulla base di una valutazione multidimensionale è coerente 

con le modalità di indirizzo verso altri percorsi, quali quelli previsti per le fratture di femore, 

l’ictus, le Cure Domiciliari e Palliative e le RSA, già presenti sul territorio.  
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L’elemento caratterizzante del progetto è la possibilità di utilizzare una nuova risorsa per 

rispondere all’evolversi delle modalità organizzative attuali, che si pone quale elemento di 

raccordo tra il livello ospedaliero e quello territoriale. 

 

La disponibilità di criteri di eleggibilità condivisi, di strumenti comuni, della C.O.T. (punto di 

accesso territoriale, fisico e digitale, che faciliterà l'orientamento tra i servizi) con la funzione 

di coordinare il servizio domiciliare con gli altri servizi sanitari e socioassistenziali e la 

possibilità di ricorrere a metodi, quali ad esempio la rete internet, e l’attivazione del P.U.A. 

(punto unico di accesso distrettuale) che consentono una rapida comunicazione tra tutti i 

professionisti coinvolti (MMG, Distretto di residenza, Medico ospedaliero, Assistente Sociale, 

operatori delle RSA) rappresentano un concreto valore aggiunto per il progetto. 

 

Nessun paziente potrà accedere al servizio se non in presenza di un Piano Assistenziale 

Individuale attivato da incaricati ASL e caricato su piattaforma C.O.T. 

 

L’attività di monitoraggio e controllo sugli interventi previsti dal PAI e quindi nel tempo 

eseguiti dai Proponenti è garantita attraverso il caricamento dei dati prestazionali da parte di 

questi ultimi sul Portale SPD che l’ASL utilizza anche ai fini delle rendicontazioni 

amministrative e dei pagamenti conseguenti ai fornitori di prestazioni socio-sanitarie. 

1.5 RSA APERTA AD INTERVENTI DOMICILIARI 

L’identificazione degli anziani che hanno un bisogno di intervento domiciliare e la loro 

segnalazione ai Proponenti spetta al Distretto Socio Sanitario dell’ASL5 che in collaborazione 

con il Medico di Medicina Generale (MMG) e, se necessario, in stretta integrazione con 

l’Ambito Territoriale Sociale competente territorialmente elabora il Piano di Assistenza 

Individualizzato (PAI) finalizzato alla gestione dei bisogni dell’anziano che non esclude 

necessariamente l’integrazione con le cure Domiciliari della ASL5 o il SAD dell’Ambito 

Territoriale. 

 

Una volta elaborato il PAI, sarà cura di ASL5 individuare l’erogatore del servizio nel caso 

concreto, assicurando imparzialità e rotazione degli incarichi. 

 

Tanto più il bisogno sarà complesso, tanto più il PAI dovrà essere dettagliato ed articolato con 

obiettivi, numero di interventi, attività da svolgere, tempo stimato di svolgimento delle 

attività, compatibilmente con la fragilità della persona, la necessità di garantire le risposte più 

adeguate, le aspettative e le priorità della persona e dei suoi familiari, assicurando un mix di 

prestazioni/interventi più adeguati possibili per rispondere al bisogno. 

 

Gli Interventi Domiciliari comprendono sia interventi assistenziali tutelari sia sanitari. Gli 

interventi infermieristici hanno carattere prestazionale e comprendono a titolo 

esemplificativo e non esaustivo: 

 

- Esecuzione di terapie; 
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- Prelievi;  

- Medicazioni;  

- Controllo Parametri Vitali;  

- Controllo e Gestione di cateterismi;  

- Stomie;  

- Incontinenza ed eliminazione sia urinaria sia fecale;  

- Formazione dei caregiver formali ed informali.  

 

È prevista, da parte del personale impiegato, la conoscenza e corretto utilizzo di tutti gli 

strumenti di più frequente uso in ambito geriatrico indicati dalla ASL5 e dalla normativa 

regionale (Scheda AGED, IADL, ADL, Scheda di Barthel, linee guida, protocolli, procedure ed 

ulteriori scale di valutazione se necessarie) necessari ad operare, in modo integrato, sia in 

ambito preventivo sia di cura e mantenimento/ recupero delle funzioni residue.  

 

Le prestazioni mediche di base vengono garantite ad ogni paziente dal proprio medico di 

medicina generale, le consulenze quando necessarie e programmate nel PAI potranno essere 

garantite dal Medico della Residenza Sanitaria Assistita. 

 

Gli Interventi Domiciliari previsti dal progetto RSA Aperta possono essere riconducibili, salve 

ulteriori specificazioni ed integrazioni sulla base della co-progettazione con i Soggetti 

individuati, ai seguenti profili professionali, eventualmente integrati fra loro nello 

svolgimento delle attività: 

PROFILO 1 (OSS) 

Prestazioni, anche di lunga durata, ma tendenzialmente legate all’intervento di singoli 

professionisti (OSS) con l’obiettivo di integrare/sostituire il lavoro del caregiver. 

Le azioni previste nel PAI sono quelle specifiche del profilo professionale comprese di quelle 

di Accompagnamento nelle uscite, in caso di assenza di supporto familiare. 

Può inoltre: 

- proporre modifiche di organizzazione e di gestione dell’intervento socio–assistenziale, 

al fine di migliorare la qualità e l’efficienza delle prestazioni. 

- Relazionare per gli aspetti di competenza con i familiari, con gli utenti, con i colleghi e 

con le altre figure professionali presenti nel PAI. 

- Garantire l’osservazione e il monitoraggio dei comportamenti, utilizzando gli strumenti 

informativi in uso ai fini della raccolta delle informazioni.  

- Integrare la propria azione con gli altri interventi (sanitari, riabilitativi) in un’ottica di 

intervento globale e multidisciplinare per fornire risposte adeguate alla complessa 

molteplicità dei problemi che coinvolgono l’anziano. 

- Collaborare alla verifica della qualità del servizio.  

- Collabora attivamente con il personale Medico, Infermieristico, e altre figure presenti 

nel PAI. 

PROFILO 2 (INFERMIERE) 
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Prestazioni, anche di lunga durata, ma tendenzialmente legate all’intervento di singoli 

professionisti (Infermieri). 

Le azioni previste nel PAI sono quelle specifiche del profilo professionale, incluse quelle di: 

- Organizzare le visite specialistiche, su indicazione del Medico, da svolgersi all’esterno. 

- Curare l’approvvigionamento dei farmaci e dei parafarmaci se necessario. 

- Verificare la corretta conservazione dei farmaci. 

- Relazionare per gli aspetti di competenza con i familiari, con gli utenti, con i colleghi e 

con le altre figure professionali presenti nel PAI.  

- Consulenza al personale OSS per le attività di assistenza diretta sull’anziano. 

- Integrare la propria azione con gli altri interventi (assistenziali, riabilitativi) in 

un’ottica di intervento globale e multidisciplinare per fornire risposte adeguate alla 

complessa molteplicità dei problemi che coinvolgono un anziano. 

- Collaborare alla verifica della qualità del servizio. 

PROFILO 3 (FISIOTERAPISTA) 

Prestazioni, anche di lunga durata, ma tendenzialmente legate all’intervento di singoli 

professionisti (Fisioterapisti). 

Le azioni previste nel PAI sono quelle specifiche del profilo professionale incluse quelle di: 

- Effettuare una valutazione funzionale dell’anziano alla presa in carico e a fine PAI 

riabilitativo al fine di programmare gli interventi riabilitativi le deambulazioni, le posture, 

l’utilizzo degli ausili ed informarne i familiari e tutte le figure presenti nel PAI. 

- Programmare con il medico e la famiglia la richiesta di visita specialistica del Fisiatra, 

qualora se ne ravvisi la necessità. 

- Relazionare per gli aspetti di competenza con i familiari, con gli utenti, con i colleghi e con 

le altre figure professionali presenti nel PAI Registrare gli interventi di riabilitazione 

effettuati. 

- Collaborare alla verifica della qualità del servizio. 

- Redigere un report per le sue attività. 

PROFILO 4 (PSICOLOGO) 

Prestazioni, anche di lunga durata, ma tendenzialmente legate all’intervento di singoli 

professionisti (Psicologi). 

Le azioni previste nel PAI sono quelle specifiche del profilo professionale incluse quelle di: 

- Collaborare con il Medico di MG e l’equipe multidisciplinare, nella definizione di un 

“quadro diagnostico” definito nel PAI. 

- Effettuare gli interventi psicologici stabiliti in collaborazione con il Medico a fronte di 

conseguenze psicologiche di patologie organiche e delle psicopatologie quali ad esempio 

stati depressivi più o meno gravi, alcoolismo, stati nevrotici, psicosi, iniziale declino 

cognitivo con disturbi comportamentali lievi. 

- Relazionare per gli aspetti di competenza con i familiari, con gli utenti, con i colleghi e con 

le altre figure professionali presenti nel PAI. 

- Collaborare alla verifica della qualità del servizio. 
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PROFILO 5 (MEDICO) 

Prestazioni, anche di lunga durata, ma tendenzialmente legate all’intervento di singoli 

professionisti (Medici). 

Le azioni previste nel PAI sono quelle specifiche del profilo professionale incluse quelle di: 

- Valutazione multidimensionale, eventuali aggiornamenti PAI (in collaborazione con il 

Medico di MG).  

- Collaborare alla verifica della qualità del servizio. 

PROFILO 6 (DIETISTA) 

Prestazioni, anche di lunga durata, ma tendenzialmente legate all’intervento di singoli 

professionisti (Dietisti). 

Le azioni previste nel PAI sono quelle specifiche del profilo professionale incluse quelle di: 

- Effettuare una valutazione nutrizionale  del soggetto al fine di programmare gli interventi 

opportuni, in concerto con il medico e lo specialista di riferimento qualora necessario ed 

informarne i familiari e tutte le figure presenti nel PAI. 

- Programmare con il medico e la famiglia le richieste di visite specialistiche  qualora se ne 

ravvisi la necessità. 

- Relazionare per gli aspetti di competenza con i familiari, con gli utenti, con i colleghi e con 

le altre figure professionali presenti nel PAI Registrare gli interventi  effettuati. 

- Monitorare gli esiti dell’intervento 

- Collaborare alla verifica della qualità del servizio. 

- Redigere un report per le sue attività. 

2. PRESTAZIONI DA RENDERSI IN RSA E/O CENTRO DIURNO 

Nella logica di RSA Aperta e Centri Diurni Aperti intendiamo consentire ad “esterni” la 

possibilità di accedere a tutte le prestazioni ed attività attualmente rese e/o fruite dagli Ospiti 

delle RSA e Centri Diurni come specificato dalla DGR 290/2019: es. attivazione neuro-

cognitiva, attività di animazione, gite etc. 

 

Nei servizi della RSA Aperta è possibile ricomprendere la programmazione di corsi A.F.A. 

(Attività Fisica Adattata) per la popolazione distrettuale. Tali corsi sono sviluppati nell’ottica 

della prevenzione di stili di vita utili a mantenere la migliore autonomia e qualità di vita 

possibile e alla prevenzione di patologie croniche; questa attività potrà essere svolta presso i 

locali delle strutture.  

 

Gli anziani potranno accedere ai corsi con le modalità stabilite da apposita delibera aziendale. 

I corsi A.F.A. verranno economicamente gestiti dai Soggetti individuati secondo un tariffario 

regionale specifico ed in accordo con quanto già previsto a livello aziendale per tali attività.  
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3. CLAUSOLE REGOLATORIE DI SERVIZIO PER CIASCUN PAI: 

 Una volta condiviso con personale distrettuale/MMG il PAI verrà considerato 

commissionato e quindi attivabile nei tempi calcolati dai Proponenti per l’intera sua 

durata. 

 In caso di constatata irreperibilità o di rifiuto da parte dell’assistito alla erogazione 

dell’intervento programmato da parte dell’incaricato, o mancata comunicazione dell’ 

interruzione del servizio da parte del Distretto o della famiglia, la prestazione sarà 

comunque considerata come effettuata e quindi caricata come “presenza” sul portale 

SPD. 

 In caso di mancata effettuazione dell’intervento causata da motivi organizzativi dei 

Soggetti individuati, gli stessi si impegnano a riprogrammare in tempi brevi 

l’intervento saltato offrendo, a titolo di penale, una maggiorazione temporale dello 

stesso o una prestazione utile alternativa ritenuta compensativa per analogia e/o 

valore. 

 Per le assenze temporanee programmate il PAI concordato si intenderà “sospeso” 

senza oneri ASL; nel caso il PAI venga interrotto il personale distrettuale individuerà, 

quando possibile, un altro beneficiario attivandosi per la condivisione di nuovo PAI.  

 

Tutti i Profili sono modificabili e personalizzabili in relazione ai bisogni assistenziali specifici 

della Persona (possono infatti essere integrati con servizi di tipo ausiliario/assistenziale). 

4. RISULTATI ATTESI 

I benefici risultanti da questa riorganizzazione dei percorsi dovranno essere misurati in 

termini di: 

- riduzione degli accessi evitabili al P.S.  

- riduzione dei ricoveri ospedalieri conseguenti ad una gestione non tempestiva delle 

riacutizzazioni di patologie croniche con loro aggravamento. 

- riduzione, negli anziani inclusi in questo percorso, dell’aggravamento delle disabilità 

conseguenti all’ospedalizzazione e altre patologie iatrogene da essa indotte ed 

aggravate dal protrarsi eccessivo della degenza. 

- consolidamento delle procedure di gestione condivisa di percorsi assistenziali tra i vari 

attori del Sistema Sanitario Regionale . 

- sperimentazione di un modello di intercettazione e gestione territoriale dei flussi di 

accesso evitabili ai P.S. cittadini di anziani comorbidi fragili, esportabile capillarmente 

su tutto il territorio regionale. 

 

In ogni caso, dovranno essere utilizzati come base gli indicatori di cui alla scheda 4.3 già 

richiamata. 
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5. TEMPI 

Il progetto avrà durata di tre anni, a partire dall’avvio delle attività, con monitoraggio 

periodico da parte del Responsabile del procedimento, coadiuvato dal servizio di supporto 

amministrativo per i profili contabili.  

6. TARIFFE 

Il riferimento, ai fini della rendicontazione e remunerazione delle prestazioni svolte, è quello 

delle D.G.R. Liguria 290/2019 (RSA aperta) e 227/2020 (cure domiciliari). 

Ogni prestazione verrà rendicontata come GEA base o I/II/III livello in base all'intensità/die 

delle prestazioni: la relativa remunerazione sarà dunque ricondotta in via diretta o analogica 

alle tariffe di cui alle D.G.R. poc’anzi citate. 

Le Tariffe si intendono onnicomprensive di spese per: operatori addetti, operatori di 

supporto, materiali e attività, oneri diretti ed indiretti di gestione, costi generali.  
 

Come previsto dal bando di manifestazione d’interesse, tali tariffe saranno incrementate del 

6,2% per ammortizzare i costi di trasporto e viaggio e adeguare in generale la remunerazione 

ai costi post-pandemici. 

7. FORMAZIONE 

Ferme restando le esigenze di formazione continua del personale coinvolto, i Soggetti 

individuati dovranno impegnarsi a progettare ed organizzare insieme ad ASL5 un Seminario 

formativo ad hoc (con riconoscimento di Crediti ECM) per le figure professionali individuate 

da ASL5 e per le proprie, in ragione della necessità di far conoscere tra loro i professionisti del 

Pubblico e del Privato Accreditato coinvolti, condividendo le diverse procedure/modalità e 

strumenti di attivazione, erogazione, supervisione, controllo, rendicontazione e pagamento 

dei servizi suesposti.  

I costi vivi del Seminario quali, noleggio sala, servizio accoglienza/segreteria del seminario, 

costi/remunerazione docenti, costi coffee break e costi per la realizzazione dei materiali 

informativi e delle attività di comunicazione (brochure, programma, comunicato stampa) sono 

a carico di ASL5. 

 

*** 

La Spezia, lì 30/11/2023                                        Per il Distretto 17 di ASL5 

                     Il Direttore    

Dott.ssa Maria Elena Cavallo 


