Art. 16
Condizioni o limiti di erogabilita delle prestazioni di assistenza specialistica ambulatoriale

1. Le prestazioni di assistenza specialistica ambulatoriale per le quali sono indicate, in
cortispondenza di ciascuna prestazione, note corrispondenti a specifiche condizioni di

erogabilita riferite allo stato clinico o personale del destinatario, alla particolare finalita della
prestazione - terapeutica, diagnostica, prognostica o di monitoraggio di patologie o condizioni — al
medico prescrittore, all’esito di procedure o accertamenti pregressi, sono erogabili dal Servizio
sanitario nazionale limitatamente ai casi in cui sussistono le medesime condizioni, risultanti dal
numero della nota e dal quesito clinico o dal sospetto diagnostico riportati sulla ricetta dal medico
prescritto.

2. Il medico prescrittore non & tenuto a riportare sulla ricetta la nota relativa alla prestazione
con un’indicazione di appropriatezza. Le indicazioni di appropriatezza rappresentano uno
strumento professionale per il medico, fondato sulle evidenze della letteratura e finalizzato a
garantire una assistenza adeguata e sostenibile. Tali indicazioni non vincolano il
professionista nel singolo caso clinico, rispetto al quale sono garantite autonomia e
responsabilita, ma consentono, sulla base delle condizioni risultanti dal quesito clinico o dal
sospetto diagnostico riportato sulla ricetta, di valutare il comportamento prescrittivo
complessivo del medico attraverso processi di verifica di qualita cosi come previsto dai
vigenti ACN.

Schema di decreto del Presidente del Consiglio dei Ministri recante:
“Nuova definizione dei livelli essenziali di assistenza sanitaria®

Relazione illustrativa

3. nella stesura del Nomenclatore dell’assistenza specialistica ambulatoriale & stata dedicata una
particolare attenzione all’appropriatezza clinica: per un numero ridotto di prestazioni sono state
individuate “condizioni di erogabilita”, (analoghe alle Note AIFA ¢ in coerenza con quanto
disposto dal dm 9 dicembre 2015 in materia di appropriatezza prescrittiva) di carattere vincolante ai
fini dell’inclusione nei Lea, per altre, sono state individuate “indicazioni di appropriatezza
preserittiva”, per le quali non sussiste I’obbligo da parte del medico di apporre la nota all’atto della
prescrizione. B’ stato introdotto I’obbligo per il medico prescrittore di riportare sulla ricetta la
diagnosi o il sospetto diagnostico.




Capo IV

Assistenza sociosanitaria

Art. 21

Percorsi assistenziali integrati

1. I percorsi assistenziali domiciliari, territoriali, semiresidenziali e residenziali dj cuj al presente Capo
prevedono I'erogazione congiunta di attivita e prestazioni afferenti all'area sanitaria e all'area deij
servizi sociali. Con apposito accordo sancito in sede di Conferenza unificata di cui all'articolo 8 del
decreto legislativo 28 agosto 1997, n. 281, sono definite linee di indirizzo volte a garantire
omogeneita nei processi di integrazione istituzionale, professionale e organizzativa delle suddette
aree, anche con I'apporto delle autonomie locali, nonché modalita dj utilizzo delle risorse coerenti
con l'obiettivo dell'integrazione, anche con riferimento al Fondo per le non autosufficienze di cui
allart. 1, comma 1264, della legge 27 dicembre 2006, n. 296 e successive modificazioni.

2. 1l Servizio sanitario nazionale garantisce I'accesso unitario ai servizi sanitarj e sociali, la presa in
carico della persona e |Ia valutazione multidimensionale dei hisogni, sotto il profilo clinico,
funzionale e sociale. Le regioni organizzano tali attivita garantendo uniformita sul proprio territorio
nelle modalita, nelle procedure e negli strumenti di valutazione multidimensionale, anche in

3. Il Progetto di assistenza individuale (PAI) definisce i bisogni terapeutico-riabilitativi e assistenziali
della persona ed & redatto dall'unita di valutazione multidimensionale, con il coinvolgimento di
tutte le componenti dell’offerta assistenziale sanitaria, sociosanitaria e sociale, del paziente e della
sua famiglia e il coordinamento clinico del MMG / PLS.

4. Nell'ambito dell’assistenza distrettuale territoriale sono privilegiati gli interventi che favoriscono la
permanenza delle persone assistite al proprio domicilio, attraverso Fattivazione delle risorse
disponibili, formali e informali; i trattamenti terapeutico-riabilitativi e assistenziali, semiresidenziali
e residenziali, sono garantiti dal Servizio sanitario nazionale, quando necessari, in hase alla
valutazione multidimensionale.

Art. 23

Cure palliative domiciliari

1. Il Servizio sanitario nazionale garantisce le cure domiciliari palliative di cui alla legge 15 marzo 2010,
n. 38, nell'ambito della Rete di cure palliative a favore di persone affette da patologie ad
andamento cronico ed evolutivo per le quali non esistono terapie o, se esistono, sono inadeguate o
inefficaci ai fini della stabilizzazione della malattia o di un prolungamento significativo della vita. Le
cure sono erogate dalle Unitd di Cure Palliative (UCP) sulla base di protocolli formalizzati
nell’ambito della Rete e sono Costituite da prestazioni professionali di tipo medico, infermieristico,



riabilitativo e psicologico, accertamenti diagnostici, fornitura dei farmaci di cui all’articolo 9 e dei
dispositivi medici di cui agli articoli 11 e 17, nonché dei preparati per nutrizione artificiale, da aiuto
infermieristico, assistenza tutelare professionale e sostegno spirituale. Le cure palliative domiciliari

a)

b)

si articolano nei seguenti livelli:

livello base: costituito da interventi che garantiscono un approccio palliativo attraverso
I'ottimale controllo dei sintomi e una adeguata comunicazione con il malato e la famiglia;
sono erogate da medici, ed in particolare dal MMG/PLS cosl come previsto dal comma f
dell’articolo 2 della legge 38/2010, e infermieri con buona conoscenza di base delle cure
palliative e si articolano in interventi programmati caratterizzati da un CIA minore di 0,50 in
funzione del progetto di assistenza individuale;

livello specialistico: costituito da interventi da parte di équipe multiprofessionali e
multidisciplinari dedicate, rivolti a malati con bisogni complessi per i quali gli interventi di
base sono inadeguati; richiedono un elevato livello di competenza e modalita di lavoro
interdisciplinare. In relazione al livello di complessita, legato anche all'instabilita clinica e ai
sintomi di difficile controllo, sono garantiti la continuita assistenziale, interventi programmati
caratterizzati da un CIA maggiore di 0,50 definiti dal progetto di assistenza individuale nonché
pronta disponibilita medica e infermieristica sulle 24 ore.

Le cure domiciliari palliative richiedono la valutazione multidimensionale, la presa in carico del
paziente e dei familiari e la definizione di un “Progetto di assistenza individuale” (PAl). Le cure
domiciliari palliative sono integrate da interventi sociali in relazione agli esiti della valutazione

multidimensionale.



