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CONFERENZA PERMANENTE PER I RAPPORTI

TRA LO STATO, LE REGIONI E LE PROVINCIE AUTONOME
DI TRENTO E DI BOLZANO

Intesa, ai sensi dell’articolo 8, comma 6 della legge 5 giugno 2003, n. 131, tra il Governo, le
Regioni e le Province autonome di Trento e Bolzano sul documento recante “Proposta di
requisiti strutturali, tecnologici e organizzativi minimi per I'autorizzazione all’esercizio e requisiti
ulteriori per l'accreditamento delle cure domiciliari, in attuazione dell’articolo 1, comma 406,
della legge 30 dicembre 2020, n. 178”.

Rep. Atti n. 151/CSR del 4 agosto 2021

LA CONFERENZA PERMANENTE PER | RAPPORTI TRA LO STATO, LE REGIONI E LE
PROVINCE AUTONOME DI TRENTO E DI BOLZANO

Nell'odierna seduta del 4 agosto 2021:

VISTO [l'articolo 8, comma 6 della legge 5 giugno 2003, n. 131, il quale prevede che il Governo
pud promuovere la stipula di intese in sede di Conferenza Stato-Regioni, dirette a favorire
I'armonizzazione delle rispettive legislazioni o il raggiungimento di posizioni unitarie o il
conseguimento di obiettivi comuni;

VISTA l'Intesa adottata il 10 luglio 2014 tra il Governo, le Regioni e le Province Autonome di
Trento e di Bolzano concernente il “Patto per la Salute per gli anni 2014-2016” (Rep. Atti n.
82/CSR), all'articolo 5 (Assistenza territoriale) e all’articolo 6 (Assistenza sociosanitaria);

VISTO [I'Accordo tra il Governo, le Regioni e le Province autonome di Trento e di Bolzano,
approvato in Conferenza Stato-Regioni il 15 settembre 2016, sul documento “Piano nazionale
della cronicita” (Rep. Atti n. 160/CSR), di cui all'articolo 5, comma 21, del Patto per la Salute
per gli anni 2014-2016;

VISTO il decreto del Presidente del Consiglio dei Ministri 12 gennaio 2017 recante “Definizione
e aggiornamento dei Livelli essenziali di assistenza di cui all’articolo 1, comma 7, del decreto
legislativo 30 dicembre 1992, n. 502", allarticolo 21 sui percorsi assistenziali integrati e
allarticolo 22 di caratterizzazione delle cure domiciliari in relazione allintensita e alla
complessita assistenziale;

VISTA l'Intesa adottata il 18 dicembre 2019 tra il Governo, le Regioni e le Province Autonome
di Trento e di Bolzano concernente il “Patto per la Salute 2019-2021” (Rep. Atti n. 209/CSR) e
in particolare la scheda 8 che prevede, nellambito dell’assistenza territoriale, la necessita di
promuovere un forte impulso e un investimento prioritario sull'assistenza domiciliare;

VISTO [larticolo 1, comma 406, della legge 30 dicembre 2020, n. 178 che ha modificato la
disciplina di cui al decreto legislativo 30 dicembre 1992, n. 502 estendendo l'applicazione del
sistema di autorizzazione all’esercizio, di accreditamento istituzionale delle strutture sanitarie e
sociosanitarie e di accordi contrattuali, anche alle organizzazioni pubbliche e private che
erogano cure domiciliari;
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TRA LO STATO, LE REGIONI E LE PROVINCIE AUTONOME
DI TRENTO E DI BOLZANO

TENUTO CONTO che [lestensione alle cure domiciliari del sistema di autorizzazione
all'esercizio e di accreditamento istituzionale dei soggetti erogatori, & finalizzato a garantire
equita nell’accesso ai servizi e qualita delle cure nellambito dei livelli essenziali di assistenza;

VISTE le Intese del 20 dicembre 2012 (Rep. Atti n. 259/CSR) e del 19 febbraio 2015 (Rep. n.
32/CSR) sul disciplinare tecnico dell’accreditamento e relativo cronoprogramma di attuazione,
che rappresentano il primo set di criteri, requisiti ed evidenze condivise a livello nazionale nel
sistema di accreditamento istituzionale;

CONSIDERATO in particolare che, nellambito delle indicazioni sull’accreditamento delle cure
domiciliari, € stato inserito lo schema degli 8 criteri indicati nel Disciplinare tecnico
dellaccreditamento di cui alla richiamata Intesa del 20 dicembre 2012: Attuazione di un
sistema di gestione dei servizi, Prestazioni e servizi, Aspetti strutturali, Competenze del
personale, Comunicazione, Appropriatezza clinica e sicurezza, Processi di miglioramento ed
innovazione, Umanizzazione;

VISTA la lettera del 24 giugno 2021, con la quale il Ministero della salute ha inviato i testi dei
documenti relativi alla proposta di intesa di cui trattasi;

VISTA la nota del 5 luglio 2021, con la quale I'Ufficio di Segreteria di questa Conferenza ha
diramato i citati testi con contestuale convocazione di una riunione tecnica per il 15 luglio 2021;

TENUTO CONTO che nel corso della citata riunione le regioni hanno avanzato delle
osservazioni trasmesse formalmente con nota del 19 luglio 2021 e inviate, da questo Ufficio di
Segreteria, al Ministero della salute con nota in pari data;

VISTA la nota del 22 luglio 2021, diramata da questo Ufficio di Segreteria il 27 luglio 2021, con
la quale il Ministero della salute ha trasmesso una nuova versione dei suddetti documenti;

VISTO il formale assenso tecnico espresso dal Coordinamento tecnico della Commissione
salute con nota del 27 luglio 2021,

CONSIDERATO che nel corso dellodierna seduta di questa Conferenza, le Regioni e le
Province autonome di Trento e Bolzano hanno espresso avviso favorevole al perfezionamento
dell'lntesa sui citati documenti nelle versioni diramate il 27 luglio 2021;

ACQUISITO, quindi, 'assenso del Governo, delle Regioni e delle Province autonome di Trento
e Bolzano;

SANCISCE INTESA

nei termini di cui in premessa, sul documento recante “Aspetti normativi e criteri di riferimento
per il sistema di autorizzazione e di accreditamento delle cure domiciliari (Allegato A)’; sulla
“Proposta di requisiti di autorizzazione per lo svolgimento delle cure domiciliari (Allegato B)”;
sulla “Proposta dei requisiti di accreditamento per lo svolgimento delle cure domiciliari (Allegato
C)”, nelle versioni diramate il 27 luglio 2021, parti integranti del presente Atto;

SI CONVIENE

bol197799




ALLEGATOA DGR n. 1780 del 15 dicembre 2021 pag. 3 di 19

CONFERENZA PERMANENTE PER I RAPPORTI
TRA LO STATO, LE REGIONI E LE PROVINCIE AUTONOME
DI TRENTO E DI BOLZANO

tra il Governo, le Regioni e le Province Autonome di Trento e di Bolzano sulla proposta nei

termini di seguito riportati:

a) le Regioni e le Province Autonome di Trento e di Bolzano entro 12 mesi dalla data di
sottoscrizione della presente Intesa provvedono ad attivare, ai sensi dellart. 8-ter e
dell'art. 8-quater del decreto legislativo 30 dicembre 1992, n. 502 e s.m.i., il sistema di
autorizzazione e di accreditamento delle organizzazioni pubbliche e private per
'erogazione di cure domiciliari, in coerenza con quanto previsto agli allegati A, B e C
determinando, in particolare, il fabbisogno secondo le funzioni di assistenza individuate in
sede di programmazione sanitaria per garantire i livelli essenziali di assistenza;

b) Le Regioni e le Province autonome di Trento e di Bolzano che hanno gia adottato un
proprio sistema di autorizzazione e di accreditamento delle organizzazioni pubbliche e
private per I'erogazione di cure domiciliari provvedono ad adeguare tale sistema con
quanto previsto dagli allegati A, B e C entro 12 mesi dalla data di sottoscrizione della
presente Intesa;

c) nelle more dellindividuazione del sistema tariffario da parte della competente
Commissione nazionale, le tariffe sono definite dalle singole Regioni e Province autonome
di Trento e di Bolzano;

d) si provvedera ad un monitoraggio annuale dell’'attuazione della presente Intesa tramite le
attivita del “Tavolo di lavoro per lo sviluppo e I'applicazione del sistema di accreditamento
nazionale” previsto dall'lntesa Stato-Regioni del 20 dicembre 2012 (Rep. Atti n. 259/CSR);

e) Le Regioni e le Province autonome di Trento e di Bolzano provvedono all’attuazione delle
disposizioni di cui alla presente intesa nei limiti delle risorse umane, strumentali e
finanziarie disponibili a disposizione vigente e comunque senza nuovi o0 maggiori oneri a
carico della finanza pubblica.

Il Segretario Il Presidente
Cons. Ermenegilda Siniscalchi On.le Mariastella Gelmini

Firmato digitalmente da GELMINI
P (Y - - MARIASTELLA
v O =PRESIDENZA CONSIGLIO DEI
MINISTRI
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=
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ALLEGATO A -“ASPETTI NORMATIVI E CRITERI DI RIFERIMENTO PER IL SISTEMA DI
—_— s e A e T DI RIFERIMENTIO PER IL SISTEMA DI
AUTORIZZAZIONE E DI ACCREDITAMENTO DELLE CURE DOMICILIARI”

1. Indicazioni normative

Il riferimento normativo principale & costituito dalla legge 30 dicembre 2020, n. 178 (Legge di bilancio 2021),
all’articolol, comma 406. Tale norma ha introdotto alcune modifiche alla disciplina di cui al decreto legislativo
23 dicembre 1992, n. 502 estendendo l'applicazione del sistema di autorizzazione all’esercizio e di
accreditamento istituzionale delle strutture sanitarie e sociosanitarie anche alle organizzazioni pubbliche e
private che erogano cure domiciliari. E un passaggio importante, in quanto si riconosce che le cure domiciliari
richiedono una peculiare e complessa organizzazione, un "lavoro di rete" che coordina ed integra le varie figure
professionali (medici, infermieri, professionisti della riabilitazione, operatori sociali e altre), organizzando
anche le attivita di supporto e di accesso alla specialistica ambulatoriale, acquisendo farmaci, dispositivi,
presidi e gli ausili necessari per l'assistenza al domicilio, secondo le necessita rilevate. Viene pertanto
riconosciuta la necessita che tali organizzazioni rispondano a precisi requisiti di sicurezza e qualita a garanzia
della tutela della salute dei cittadini.

La programmazione sanitaria nazionale individua Dassistenza domiciliare quale setting privilegiato
dell’assistenza territoriale. Il Dpem 12 gennaio 2017 di definizione e aggiornamento dei livelli essenziali di
assistenza, all’articolo 21 “Percorsi assistenziali integrati” stabilisce “nell‘ambito dell assistenza distrettuale
territoriale sono privilegiati gli interventi che favoriscono la permanenza delle persone assistite al proprio
domicilio, attraverso l'attivazione delle risorse disponibili, formali e informali”. 1 assistenza domiciliare
integrata si configura come un servizio in grado di gestire al domicilio interventi a diverso livello di intensita
e complessita dell’assistenza nell’ambito di specifici percorsi di cura e di un piano personalizzato di assistenza
e, per questo, comporta benefici in termini di benessere degli assistiti e in termini di appropriatezza ed
efficienza nell’uso delle risorse.

L’articolo 22 dello stesso decreto articola le risposte assistenziali in pid livelli di intensita e complessita
assistenziale, individuati a partire dalla valutazione multidimensionale e dalla conseguente formulazione di
piano assistenziale individuale. La classificazione nei diversi livelli & stata successivamente recepita nel flusso
informativo SIAD sull’assistenza domiciliare. Il livello assistenziale & misurato dal Coefficiente di Intensita
Assistenziale (CIA), un indicatore che misura il rapporto tra giornate effettive di assistenza (GEA) e giornate
di cure (GDC) relative al periodo di presa in carico.

Questa metodologia mira a identificare gli interventi di livello base (con CIA inferiore a 0,14) che rispondono
a bisogni di bassa complessita e, conseguentemente, richiedono interventi poco frequenti (meno di una volta
alla settimana) e le cure domiciliari integrate classificate in tre livelli (I, II, IIT), per i quali & prevista una
sempre maggiore intensita degli accessi, multiprofessionalitd e complessita delle risposte.

Le cure domiciliari, in quanto livello essenziale di assistenza, rispondono ai principi fondamentali del Servizio
sanitario nazionale come definiti dall’articolo 1, commi 1 e 2, del D.lgs. 23 dicembre 1992, n. 502 e s.m.i.,
relativi alla dignita della persona umana, al bisogno di salute, all’equita di accesso all’assistenza, alla qualita
delle cure e della loro appropriatezza riguardo alle specifiche esigenze nonché all’economicita nell’impiego
delle risorse.

La necessita di rafforzare il sistema di assistenza territoriale ha assunto una nuova rilevanza nell’ambito
dell’emergenza epidemiologica da Covid-19 e in tal senso il c.d. “decreto rilancio”, decreto-legge 19 maggio
2020, n. 34, coordinato con modificazioni dalla legge 17 luglio 2020, n. 77, contiene allarticolo 1 disposizioni
volte a rafforzare I’offerta sanitaria e sociosanitaria territoriale, di cui i servizi domiciliari costituiscono una
componente cruciale. La norma potenzia le cure domiciliari, con uno stanziamento di risorse importante
finalizzato a privilegiare, quando possibile, percorsi di cura e assistenza nei luoghi di vita della persona, a
diversi gradienti di complessita, con cid diminuendo il ricorso a forme di assistenza e cura istituzionalizzate
(sia nell’ambito dei ricoveri ospedalieri sia nelle strutture residenziali territoriali). E’ dimostrato quanto
I"attivazione dei percorsi di cura domiciliari garantisca sicurezza e qualita di cure, risponda adeguatamente ai
bisogni di salute della persona e del contesto famigliare, favorisca il processo di umanizzazione delle cure e
consenta, al contempo, di riservare il ricovero ospedaliero alle fasi acute della malattia. Le cure domiciliari
integrate, ai sensi del citato D.L. 34/2020 sono rivolte sia ai pazienti affetti da Covid-19 o in isolamento
domiciliare sia a tutti i “soggetti affetti da malattie croniche, disabili, con disturbi mentali, con dipendenze .-
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patologiche, non autosufficienti, con bisogni di cure palliative, di terapia del dolore, € in generale per le situazioni
di fragilita tutelate ai sensi del Capo IV del decreto del Presidente del Consiglio dei ministri 12 gennaio 2017
«Definizione e aggiornamento dei livelli essenziali di assistenza, di cui all’articolo |, comma 7, del decreto
legislativo 30 dicembre 1992, n. 502 pubblicato nella Gazzetta Ufficiale, Serie Generale, n. 65 del 18.03.2017 —
S.0.n. 15. ».

Il Patto per la salute 2019-2021, approvato con I’Intesa tra il Governo, le Regioni e le Province Autonome di
Trento e di Bolzano del 18 dicembre 2019, alla scheda 8 prevede la necessita di promuovere un forte impulso
e un investimento prioritario sull'assistenza domiciliare e, nell’ambito dell’assistenza territoriale, concordare
indirizzi e parametri di riferimento per promuovere una maggiore omogeneita e accessibilita dell’assistenza
sanitaria e sociosanitaria, garantendo ’integrazione con i servizi socio-assistenziali.

In precedenza il Patto per la salute 2014-2016, approvato con I’Intesa Stato Regioni del 10 luglio 2014, agli
articoli 5 e 6, intendeva rafforzare strumenti e modalita di integrazione e qualificazione dell’assistenza a livello
locale attraverso il rafforzamento dei punti unici d’accesso (PUA) per indirizzare il cittadino al percorso
adeguato in relazione alle necessita, I’effettuazione di una valutazione multidimensionale (VMD) per accertare
la presenza di condizioni cliniche, ambientali, familiari e sociali idonee alla permanenza a domicilio della
persona non autosufficiente, la previsione di progetti di assistenza individuale (PAI) centrati sui bisogni
integrati sia sanitari che sociali, formulati dall’equipe responsabile della presa in carico, la promozione di una
pit adeguata distribuzione delle prestazioni, dando evidenza al fabbisogno, espresso in funzione della
popolazione da assistere, e I’organizzazione delle cure domiciliari sanitarie e sociosanitarie articolate per
intensita, complessita e durata dell’assistenza.

[l Piano nazionale cronicita (Accordo Stato-Regioni del 15 settembre 2016) ha definito un disegno strategico
per la gestione dei pazienti in condizioni di cronicita a diversi gradi di evoluzione, che le Regioni possono
attuare sul proprio territorio in considerazione dei servizi e delle risorse disponibili (parte I del Piano). Ha
inoltre indicato alcune linee di indirizzo sulle principali patologie croniche caratterizzate da bisogni
assistenziali specifici (parte IT del Piano). Si & posto, infine, I’obiettivo di garantire una presa in carico precoce
della persona, attraverso la prevenzione e il governo clinico dei percorsi assistenziali della persona e della sua
famiglia, contribuendo a ridurre il peso clinico, sociale ed economico della malattia. Il Piano ha fornito
indicazioni per favorire il buon funzionamento delle reti assistenziali, con una forte integrazione tra le cure
primarie, centrate sul medico di medicina generale (MMG) e la medicina specialistica, attraverso la continuita
assistenziale e I’adozione dei piani diagnostico terapeutico assistenziali (PDTA). Tale strategia contempla il
potenziamento delle cure domiciliari e la riduzione dei ricoveri ospedalieri anche avvalendosi degli strumenti
forniti dalla “tecno-assistenza™ e dalla digitalizzazione dei processi, quali i sistemi ICT e la telemedicina.

In linea con quanto sopra, i documenti allegati declinano i criteri di riferimento nazionali per 1’autorizzazione
e per I’accreditamento delle cure domiciliari alla luce degli articoli 21 (Percorsi assistenziali integrati) e 22
(Cure domiciliari) del gia citato DPCM 12 gennaio 2017 di aggiornamento dei Livelli essenziali di assistenza
(LEA).

L’articolo 21 stabilisce la necessita di avviare dei percorsi assistenziali integrati e garantire [’accesso unitario
ai servizi sanitari e sociali, la presa in carico della persona attraverso la VMD dei bisogni, sotto il profilo
clinico, funzionale e sociale e la predisposizione di un progetto di assistenza individuale (PAI). Il PAI & redatto
dall’equipe di cura sulla base degli indicatori dei bisogni emersi dalla valutazione multidimensionale e prevede
il coinvolgimento diretto della persona e della sua famiglia e di tutte le componenti dell’offerta assistenziale
sanitaria, sociosanitaria e sociale. L’approccio per percorso previsto dall’articolo 21 dei LEA rappresenta
un’importante novita in quanto introduce il principio di governo clinico attraverso la gestione del caso (case
management), riconducendo ad unitarieta le cure domiciliari ed evitando la frammentazione del bisogno in
base all’organizzazione dei servizi.

L’articolo 22, come gia sopra indicato, individua un livello di cure domiciliari di base e tre livelli di cure
domiciliari integrate (ADI), con la finalita di assicurare una proporzionalita delle risposte in funzione della
complessita dei bisogni garantendo la continuita tra le diverse fasi dell’assistenza territoriale.

Tutto cid € coerente con quanto indicato dall’Allegato 1 del decreto ministeriale n. 70 del 2 aprile 2015
“Regolamento recante definizione degli standard qualitativi, strutturali, tecnologici e quantitativi relativi
all’assistenza ospedaliera” che, al paragrafo 10, prevede la continuita delle cure tra territorio e ospedale, con
la necessita di riorganizzare il sistema in una logica di continuita assistenziale organizzata in rete. L.’ interazione
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funzionale tra le strutture territoriali e le strutture ospedaliere riveste, infatti, un ruolo centrale nella riduzione
dei ricoveri ospedalieri inappropriati e dei ricoveri ripetuti, spesso conseguenti alla mancata gestione del
processo di dimissione protetta. Le iniziative di continuita delle cure e dell’assistenza tra il territorio e
I’ospedale si identificano nei programmi di dimissione protetta e/o assistita che richiedono la disponibilita di
strutture con varie funzioni e, tra queste, i servizi di cure domiciliari (CD) o le unita di cure palliative (CP).

Si fa, inoltre, riferimento alle Intese tra il Governo, le Regioni e le Province Autonome di Trento e di Bolzano
del 20 dicembre 2012 (Rep. Atti n. 259/CSR) e del 19 febbraio 2015 (Rep. n. 32/CSR) sul disciplinare tecnico
dell’accreditamento e relativo cronoprogramma di attuazione, in quanto rappresentano il primo set di criteri,
requisiti ed evidenze condivise a livello nazionale nel sistema di accreditamento istituzionale. In particolare si
¢ ritenuto di seguire, nell’ambito delle indicazioni sull’accreditamento delle cure domiciliari, lo schema degli
8 criteri indicati nel Disciplinare tecnico dell’accreditamento di cui all’Intesa del 20 dicembre 2012, di seguito
sinteticamente riportati:

| Attuazione di un sistema di gestione dei servizi, al fine di fornire evidenza di processi di pianificazione e
verifica, coerenti con le indicazioni regionali ed efficaci nel promuovere la qualita, in quanto “fornisce
garanzia di buona qualita dell assistenza socio-sanitaria, una gestione dell organizzazione sanitaria che
governi le dimensioni piil fortemente collegate alla specifica attivita di cura e assistenza in un'ottica di
miglioramento continuo;

2. Prestazioni e servizi, indicando I’offerta di prestazioni nell’ottica della presa in carico, garantendo, ove
necessatrio, la continuita nell’ambito di PDTA strutturati ed espliciti, in quanto “E’ buona prassi che
I"organizzazione descriva la tipologia e le caratteristiche delle prestazioni e dei servizi erogati e individui
i metodi di lavoro da adottarsi come pratica del governo clinico sui quali fondare azioni successive di
valutazione della performance e della comunicazione con i pazienti e con i cittadini™;

3. Aspetti strutturali, con verifica dei processi che consentono di mantenere nel tempo I’adeguatezza e la
sicurezza di strutture, impianti, attrezzature, in quanto “L 'organizzazione cura l'idoneita all'uso delle
strutture e la puntuale applicazione delle norme relative alla manutenzione delle attrezzature; & buona
prassi che dia evidenza del contributo del personale nella gestione delle stesse”;

4. Competenze del personale, per assicurare il possesso, I’acquisizione e il mantenimento da parte del
personale delle conoscenze e abilita necessarie alla realizzazione in qualita e sicurezza delle specifiche
attivita, in quanto “L’organizzazione deve curare che il personale possieda/acquisisca e mantenga le
conoscenze e le abilita necessarie alla realizzazione in qualita e sicurezza delle specifiche attivita’’;

5. Comunicazione, nella consapevolezza che una buona comunicazione e relazione tra professionisti e con
le persone assistite costituisce garanzia di allineamento ai comportamenti professionali attesi e di
partecipazione dei pazienti alle scelte di trattamento, in quanto “Una buona comunicazione e relazione
Jra professionisti e con i pazienti garantisce allineamento ai comportamenti professionali attesi, aumento
della sicurezza nell erogazione delle cure, partecipazione dei pazienti nelle scelte di trattamento™;

6. Appropriatezza clinica e sicurezza, in quanto |’efficacia, appropriatezza e sicurezza sono elementi
essenziali per la qualita delle cure, ed & necessario garantire che la struttura attui processi sistematici e
metta a disposizione strumenti per supportare le proprie articolazioni nell’adozione delle pratiche
migliori, in quanto “L‘efficacia, I'appropriatezza, la sicurezza sono elementi essenziali per la qualita

delle cure e debbono essere monitorati”,

1. Processi di miglioramento ed innovazione, con governo delle azioni di miglioramento, adozione di
innovazioni tecnologiche e organizzativo-professionali e facilitazione della ricerca clinica e organizzativa
per adattarsi a contesti nuovi, assumendo comportamenti fondati eticamente, professionalmente adeguati,
socialmente accettabili e sostenibili, in quanto “Z/ governo delle azioni di miglioramento, dell’adozione
di innovazioni tecnologiche ed organizzativo-professionali e la facilitazione della ricerca clinica e
organizzativa esprimono la capacita dell’'organizzazione di adattarsi a contesti nuovi assumendo
comportamenti fondati eticamente, professionalmente adeguati, socialmente accettabili e sostenibili "

8. Umanizzazione, al fine di rendere i luoghi di assistenza e i programmi diagnostici e terapeutici orientati
quanto piul possibile alla persona, considerata nella sua interezza fisica, sociale e psicologica, in quanto
“L’impegno a rendere i luoghi di assistenza e i programmi diagnostici e terapeutici orientati quanto pii
possibile alla persona, considerata nella sua interezza fisica, sociale e psicologica é un impegno comune
a tutte le strutture”.
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2. Attivita svolta, scelte e obiettivi: la governance regionale del percorso, i requisiti di sicurezza e qualita
dell’assistenza

I presente documento scaturisce dal lavoro di un Gruppo misto tra Ministero della salute, Regioni e Province
autonome, istituito presso la Direzione generale della programmazione sanitaria, al fine di caratterizzare e
qualificare i servizi di cure domiciliari di cui all’art. 22 del DPCM 12 gennaio 2017, identificando criteri
condivisi € omogenei sul territorio nazionale. Tale lavoro si inserisce nella recente cornice legislativa che, a
seguito della pandemia, ha messo a disposizione importanti risorse per il potenziamento dell’assistenza
territoriale e in particolare delle cure domiciliari, finanziando I’incremento del personale e dei servizi.

I Gruppo ha avviato la sua attivita attraverso il confronto sui differenti modelli ed esperienze regionali
nell’ambito dell’organizzazione dei servizi di cure domiciliare. E’ risultato che mentre & stata sviluppata una
normativa regionale sui criteri di eleggibilita, sui profili di cura e sui sistemi tariffari, & meno rappresentata
una normativa specifica sul sistema di accreditamento delle cure domiciliari.

Con questa proposta si intende superare questa carenza prevedendo, in analogia a quanto indicato dagli articoli
8 ter e 8 quater del decreto legislativo 30 dicembre 1992, n. 502 e s.m.i, un sistema di autorizzazione
all’esercizio e di accreditamento istituzionale dei soggetti erogatori di cure domiciliari, che assicuri equita
nell’accesso ai servizi, sicurezza e qualita delle cure nell’ambito dei livelli essenziali di assistenza. La finalita
¢ quella di garantire al malato e alla sua famiglia cure adeguate durante tutto il decorso della malattia, per ogni
eta e sull’intero territorio nazionale, nonché favorire la messa a regime di sistemi di valutazione dei risultati
raggiunti in un’ottica di miglioramento continuo della qualita dell’assistenza sanitaria ai cittadini.

Il documento di accreditamento delle cure domiciliari & coerente con quanto definito dall’articolo 22 del
DPCM 12 gennaio 2017 di definizione ed aggiornamento dei livelli essenziali di assistenza, sia per il livello
base sia per quelli integrati (ADI) di I, II, IT livello. Sono escluse le cure palliative domiciliari di cui all’articolo
23 del DPCM 12 gennaio 2017, in quanto & gia contemplato il sistema di accreditamento delle strutture che
costituiscono le reti locali di cure palliative ai sensi dell’Intesa tra il Governo, le Regioni e le Province
Autonome di Trento e di Bolzano del 25 luglio 2012 (Rep. Atti n. 152/CSR) e il sistema di accreditamento
delle medesime reti di cure palliative, ai sensi dell’Accordo Stato-Regioni del 27 luglio 2020 (Rep. Atti n.
118/CSR).

La proposta individua i requisiti minimi per ’esercizio delle cure domiciliari e i requisiti ulteriori per
I"accreditamento istituzionale dei soggetti idonei a erogare cure domiciliari per conto del Servizio sanitario
nazionale, fermo restando I’autonomia delle singole Regioni nell’ambito delle scelte programmatorie in merito
al fabbisogno, alle modalita di erogazione dei servizi, all’individuazione delle procedure, alla
contrattualizzazione. Nelle more dell’individuazione del sistema tariffario da parte della competente
Commissione nazionale, le tariffe sono definite dalle singole Regioni e Province Autonome.

La proposta prevede che la governance dei percorsi di cure domiciliari sia nella titolarita della Regione,
quale soggetto pubblico istituzionale, che effettua la programmazione e la definizione del fabbisogno, rilascia
i provvedimenti di autorizzazione e di accreditamento, stipula (direttamente o tramite le aziende sanitarie) gli
accordi contrattuali. Attua, inoltre, un sistema di vigilanza e di controllo che riguarda 1’accertamento
preventivo del possesso dei requisiti strutturali, tecnologici ed organizzativi e successivamente il controllo
della permanenza degli stessi. Si tratta di un’ampia attivita, che comprende la vigilanza e il controllo dei
percorsi assistenziali attivati, delle procedure, della corretta compilazione e conservazione della
documentazione clinica, del rispetto delle norme sulla sicurezza degli operatori e delle strutture, del rispetto
della normativa sulla privacy. Il governo clinico-assistenziale dei percorsi di cure domiciliari & in carico alla
Azienda sanitaria territoriale di riferimento.

La proposta contempla gli aspetti relativi alla valutazione multidimensionale, alla stesura del progetto di
assistenziale individuale (PAI) che comprende, quando necessario, anche il piano di riabilitazione individuale
(PRI). La definizione del fabbisogno, la valutazione e il monitoraggio dei risultati rientrano nell’ambito delle
prerogative di competenza regionale.

Le modalita operative di effettuazione della valutazione multidimensionale e i requisiti per la stesura del
progetto di assistenza individuale, redatti dall’equipe di presa in carico della persona assistita, sono definite

[
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dalle Regioni e dalle Province Autonome, in coerenza con quanto gia condiviso nel Patto per la salute 2014-
2016.

[l documento introduce requisiti di miglioramento per garantire uniformita in merito ad aspetti essenziali del
percorso di cura, quali la tempestivita della presa in carico, la formalizzazione del Progetto di assistenza
individuale, la rivalutazione periodica, gli strumenti per valutare 1’efficacia e I’appropriatezza del progetto di
assistenza individuale e monitorarne 1’applicazione, I’integrazione professionale, la continuita delle cure e la
circolazione delle informazioni tra 1’ospedale e il territorio nelle loro diverse articolazioni (Distretti,
MMG/PLS, specialisti, infermieri e altri professionisti sanitari, persone assistite e loro famiglie), e garantire
una corretta compilazione dei flussi istituzionali di monitoraggio.

Sin dalla fase autorizzativa, si sono voluti sottolineare elementi essenziali per la sicurezza delle cure come la
prevenzione delle infezioni correlate all’assistenza (ICA), la formazione continua e I’integrazione
professionale, il coinvolgimento e la partecipazione della persona assistita, della sua famiglia e dei caregiver.

Con questo documento si delineano, quindi:

- nell’allegato B, i requisiti strutturali, tecnologici e organizzativi minimi per I’autorizzazione all’erogazione
di cure domiciliari in forma organizzata da parte di soggetti pubblici o privati, mentre il livello regionale
definisce tempi, procedure, sistemi di verifica, eventuali altri requisiti;

- nell’allegato C, i requisiti strutturali, tecnologici e organizzativi ulteriori per I’accreditamento, aggiuntivi
rispetto a quelli autorizzativi, prevalentemente focalizzati su aspetti organizzativi che possono determinare
importanti ricadute sulla qualita assistenziale e affrontano tematiche di assoluta rilevanza — ad esempio
governo clinico, rischio clinico, principi a garanzia dei LEA, diritti delle persone, che costituiscono la base per
un concreto miglioramento della qualitd. Questi requisiti sono stati articolati secondo i criteri previsti
dall’Intesa tra il Governo, le Regioni e le Province Autonome di Trento e di Bolzano del 20 dicembre 2012
“Disciplina per la revisione della normativa dell 'accreditamento”, con ’obiettivo di determinare un livello
qualitativamente elevato delle prestazioni offerte e di orientare lo svolgimento delle attivita al soddisfacimento
dei bisogni dei cittadini utenti, al loro coinvolgimento e alla loro partecipazione al processo di cura, insieme
alla rete familiare/di supporto.

Obiettivi essenziali sono la garanzia dell’equita nell’accesso ai servizi e della qualita delle cure nell’ambito
dei livelli essenziali di assistenza, la continuita assistenziale tra i diversi servizi, la trasparenza e la correttezza
dell’azione amministrativa, la rendicontazione delle attivita e dei risultati ottenuti.

[ soggetti erogatori assicurano un programma di cure domiciliari personalizzate e, nel riconoscere la dignita e
I’autonomia della persona assistita, offrono un’assistenza che deve rispettare requisiti di qualitd e di
appropriatezza, tenendo conto delle specificita dei percorsi e livelli assistenziali cosi come indicati negli
articoli 21 e 22 del DPCM 12 gennaio 2017. Si prevede anche I’identificazione della tipologia delle figure
professionali idonee a garantire un’adeguata assistenza in relazione ai differenti livelli di intensita e
complessita dei bisogni della persona.

L’implementazione del documento dovra avvenire previa valutazione del fabbisogno di cure domiciliari da
parte delle Regioni ed essere seguita costantemente, sempre in ambito regionale, attraverso I'utilizzo di
strumenti di monitoraggio e controllo.
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ALLEGATO B - PROPOSTA REQUISITI Di AUTORIZZAZIONE PER LO SVOLGIMENTO DELLE CURE DOMICILIARI

(TIPOLOGIA: ORGANIZZAZIONE CHE EROGA CURE DOMICILIARI DI LIVELLO BASE, DUL, 11, Il LIVELLO)

INON St APPLICA Al SINGOLI PROFESSIONISTI

Ai sensi del D.lgs. 502/92 e s.m.i,, i requisiti df Gtitorizzazion2 sono minimi, in quanto consit i falf ed it per agni izzazione pubblica o privota che intenda erogare un’atlivita sanitaria, a goranzio della

e alle dell’assi svolta. Ogni Reglone e

sicurezza delle cure per la persona assistita e la sua fomiglio, con un sistema df organizzazione e di erogazione delle attivité che va rapp alle ©
Pravincia outonoma pub definite, cor propria normativa, requisiti minini auterizaativi oggiuntivi ed é tenuta a disciplinare if sistema per verificarne Fattuazione.

1. AU - REQUISIEl AUTORIZZATIVI STRUTTURALE

L'Organizzazione che eroga cure domiciliari:

1.} AU - Sede organizzativae | - dispone almeno di una sede organizzativa, che pud coincidere con una sede operativa, nell'ambito del territorto regionale, rapportata ail2 tipologia e alla complessita dell'attivita svolta; tale
aperafiva sede svolge funzioni di centra arganizzative del servizio di cure domiciliari, di segreteria per informazioni @ comunicazioni (call center), di raccoMa di suggetiment e reclami;
dispone di sedt operative, dislocate sul territorio nel rispetto def criteri di prossimita. Le sedi sono colk tra laro in rel alta distribuzione degli interventi territeriali.

1.2AU - Localie spazi defle | - dispene di locali e spazi qualic
sede orgonizzariva e eperative
per {a sede organizzativa
un locale per 'organizzazione dei servizi, le attivita amministrative e di segreteria (cafl center) aperie secondo il requisito 3.2.2.;
= unlocale dedicato alla direzione del servizio e alle rdunioni di equipe, utitizzabile anche per collogui con gli utenti nel caso in cui fa sede sia aperta af pubblico;
* unospazio {front office) per la gestione delle segralazioni e delle richieste del servizio;
¥ uno spazia per la conservazione sicura della documentaziane sanitaria;
= servizl igienici per il personale;
= servizi igienici per gli ulenti, altre2zati per la disabilita, nel casc in cui la sede sia aperta al pubblico.
per Ia sede operativa
un locale/spazio (es. armadi) ad usa deposite del iai Kto/ ino sanitario da gestire in conformita alle normative in materia di tenuta dei farmacl e def presidi sanftari;
®  un locale/spazio {es. armadi) per deposito del materiale spcr:o, con une spazic delimttato adibito al {avaggio, nonché alla sterilizzazione dei materiali faddove non vengz utilizzato solo
materiale morouso o non ci si avvalga di servizi esterni di sterilizzazione:
* unospogliatoio per il personale;
= uniocale dedicato afla direzione del servizio e alle riunioni di equipe, utHizzablle anche per colloqui con gl utenti nel caso in cui [a sede stz aperta al pubblico;
= unospazia {front office) per la gestione delle segnaiazioni e delle richieste del sarvizio;
= uno spazio per la conservazione della documentazione sanitaria;
ienici per il personale;
ienici per glf utenti, attrezzati per ta disabilita, nel case in cul fa sede sia aperta al pubhlica.

Tutti i lacall devono essere in possesso dei requisiti di sicurezza previsti dalla normativa vigente.

2, AU - REQUISITI AUTORIZZATIVi TECNOLOGICI

in funzione def livelli di attivita erogata, I'Organizzazione garantisce:

21 AU - Automezzi

I3 disponibilits di mezzi di trasporto idonei a garantire Iz mobilita degli operatori e delle attivita arganizzative di supporto;
la conformita dei mezzi di trasporto alia normativa vigente {copertura assicurativa e altro);
un programma di cantroflo e manutenzione periodica dei mezzi;

conformi allz nermativa wigente, necessari a garantire I'erogazione delle rispettive prestazioni gomicili 3

g i, glucometti, saturimetri, aspiratori;

2.2AU - Apparecchigiure - tutte le attrezzature, | d i medict e e app e elettr
- lad i minima delle apparecchiature, che deve essere sottoposta a verifiche perfodiche, che comprende: stetoscopi,
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2.3 ATl - Dutatini - radozione presso la sede organizzativa e operativa di un sistema i tvo utile all' izzazione dellassi specifico per Iattivita nei diversi livelli assistenziali e che consents
Saleipnictia adijRnnmche I'immediata individuazione del fascicolo delle persone assistite e il controllo agglornata del profila i assistenza;
- | supparti tecnolagici in termini di apparecdua(ure telefoniche @ un smema integrato di telecomunicazione e tecnologie audic-video con i relativi software, per creare, elaborare, archiviare,
proteggere e iare dati ici comprese le pr di tel
2.4 AU - Dispasitivi di - laValutazione dei rischi ai sens? della vigente iva eI i dei di itivi di p i indivi agli T
proiczione individuale
2.5 AU - Dorazioni per - e dotazioni necessarie per la smaltimenta ded rifiuti spectali come previsto dalla normativa vigente;
smaltimenlo rifiufi speciali
2.6 AU - Contenitori per - icontenitori per il trasporto del camploni biologicl a norma di legge;
campioni biologict
2.7 AU - Borse altrezate - {e borse per il personale sanitario, dotate del materiale necessaric per 'attivita da svolgere verificato attraverso una check list predefinita
- o zaina per [2 gestione delle emergenze dotata di check fist predefinil
2.8 AU - Gestione ¢ - laverifica periodica dells stato di fun2ionamente & maaulenzmne delle apparecd’nalure in dotazione, mediante:
manufenziane db o uninventarie delle ater
Aliamanreiappacrhiannn o lapresenza e la disponibilita di tutta I documentazione rElatwa af collaudi, ispezioni e interventi di ione e moni ia del f
- la e la di ibilita della doc ione tecnica {con istruzioni per Puso in lingua ltallana) relativa alle singole attrezzature, fornita al dell’acquisto, per
ogni verifica necessaria;
- I mento, qualora necessario, del personale cainvalto nell’utilizzo defle attrezzature e dei di itivi medici/: chi elettromedicali, opper documentato,

3. AU - REQUASITI AUTORIZZATEVI ORGANIZZATIVE

3.1 AU - Responsabilita e personale

L'Organizzazione garantisce:

3.4.1 AU - Responsabitild - chela 1lita iva dell O i i stessa sla affidata a un direttore sanitario o, per le baliche, al medico desi dall’Azienda sanitariz. Tale
dell Organizzazione figura & responsablle det mantenimentc del requisiti sanitari previsti e della verifica di qualit? degli interventi svolti, della corretta gestione {; isizi stoccaggio, i utilizzo ¢
manutenzione} di tutto Il materiale sanitario/presidi/attrezzature/apparecchiature, della servegli sulla del & sulia dox i sanitaria da questi redatta, della

gestione del rischio chnico, delta definizione deile modalita di comunicazione € raccorde con i Medici di Medlcma Geuerale e Pedletn
- che, perisenvizi di ture domiciliari integrate {ADI) vengana garantite le funzioni di coordi e i
- che per ogni persona in carico per cure domiciliari sia garantita la continuita delfa presa in carico per tutta la durata dell‘assistenza, coerentemente con il Piano Assistenziale;

fibera Scelta, nonché con gli Specialisti di riferimenta;
ica e ar ini: i

3.1.2 AU = Dotaziane di - che [z dotazione di personale, in termini numerici e di figure prcfessnunah cu:nvolte. sia proporzionata alla tipologta di attivita che intende erogare integrando fra di lore le diverse figure
persanale prefessionall, In particolare: medici, infermieri, operatori delle p e della riabili ., 085 e le altre figure professionali necessarie a rispondere ai bisogni assisterziali
individuati nel PAL;
3.0.3 AU - Requisiti per it - che tuete (e figure professionali siano in possesso dei requisiti necessari per svolgere ia professione corrispondente, secondo la normativa vigente (titoli, eventuali abifitaziori, iscriziont ad Albi
persanae (titoli & formazione} ed Ordini professionali);
- the sia effettuata Ja verifica dei titoli in possessa degli operatari;
- ¢he siano rispettati gli abblighi narmativi di formazione continua per tutti i professionisti sanitari;

- che visia formaziene in merito a:
a procedure interne organizzative,

procedure operative adottate (in funzione del profilo),

umanizzazione delle cuce e qualita delle relaziani,

certificazione 8LSD (primo soccorso con l'impiego di il e i ico)

sicurezza sul lavera,

gestione del rischio clinico;

cooco
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- che esista evidenza dell2 formazione;
. l'effettuazione di programmi di formazione per il nuovo personale;

3 L4AU- Elence deghi - che sia presente, conservato e regolarmente aggiornato un eienco del parsonale impiegato, che riporti:
operalori ¢ foscicolo personale o latipologia e if numerc delle figure professionali, il possesso dei relativi requisiti professionali,
o [atipologia del rapporto di favoro;
- che sia data evidenza della turnazione dei personale
- the sia conservato, per it periodo previsto dalla nermativa vigente, un archivio storico dei turni effettuati e delfa documentazione relativa ai servizi svolti, contenente i dati degli accessi 3
domicilio;
- che sia costituito un fascicolo, anche in formato elettronico, relativo a ciascun operatore che presta attivitd, composto da:
o curriculum formative aggiornato e la relativa documentazione,
attestazioni della formazione continua obbligatoria,

o
o attestata di idoneita psico-fisica al lavore, valutazione di idoneitd effettuata dal Medico competente,
o attestazione della formazione obbligataria in materia di sicurezza suliavoro,
o attestazione dell‘aggicrnamenta tontinuo del BLSD,
o delta f e sulle p ¢ interne all'0 i
o possesso della patente di guida adeguata all*eventuale veicolo ufilizzato ai fini dell‘attivita erogata;

- cheil fasciccfo persanale degli operatori sia conservato nel rispetto delia normativa sui trattamento dei dati personali;
3.1.3 A7 - Regolarité del - nei confronti de! proprio parsonale:
rapporta di imvare o [Pattuazione di condizionl normative e retrlbutive non inferiori a quelle risultanti dai contratti collettivi di lavoro applicabili alla categoria di riferimento;

o losservanza e {'applicazione di tutte e norme relative alle assicurazioni obbligatorie ed antinfortunistiche, previdenziali ed assistenziadi;
o |'applicazione della normativa in merito alla respensabilita civile in ambito saritario,

3.1.6 AU - Identificabifita - l'utilizzo df i per I degh i nel rispetto della normativa sulla privacy {cartellino di riconoscimento riportante almeno: nome e cognome dell’operatore, ruole, logo

degli uperatori e home dell'Organizzazione stessa).

3.2 AU - Procedure e gestione delPattivita

U'Qrganizzazione assicura:

3.2.1 AU Tigologia di -~ che siano definiti:
P"""Ef""'  di servrzi = i catalogo delle prestazioni e dei serviz/ crogati,
eragati ® e modality di accessa e df attivazione delle cure domicifiari,

* Ja gestione delle eventuali urgenze;
- che sia redatta la Carta dei Senvizi (si vede punto 3.2.13);
- che slano indicate le modalita di utilizzo di eventuali servizi sanitari erogati a distanza (telemedicina);

3.2.2 AU - Guranzia altivita | - che I'attivita amministrativa sia garantita per aimena S giarni a settimana (dal funedi al venerdt) & quella sanitarfa su 5 giorni a settimana {dal lunedi al venerdi) per le cure domiciliari di base e di
1° livello e per 7 giorn{ i per le cure domiciliari integrate di 2 e 3" livelio
3.2.3 AU - Regolamento - che venga predisposto un Regolamento interno in cui siano definite:
inferno & lefunzioni e le responsabilita di tutte le figure professionaliin refazione alla tipotogia di attivita svolta,
o le modalita di espletamentc del servizio,
o l'equipaggiamenta del personale di assi: comp Iabito pi I

o isistemi di comunicazione;
- che venga defirito un organigramma/funzionigramma;

3.2.4 AU - Gesiione del - che venga effettuata |3 valutazione del rischio clinico, in relazione aliz tipologia e al livello deilattivita svolta e, in base alla valutazione, vengano stabslite le aziori di mitigaziane del rischio, le
Rischio Clinjen (RC) relative procedure e il manitoragzio;
- che la valutazicne dei rischi includa le Infezion: Correlate aif‘Assistenza;
- che tutta il venga formata suf rischio clinico; e R . e
3
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1

che sia elaborate un plans per la gestione de! rischio clinico, orientato aila sicurezza degli operatori e delle persone assistite, che comprenda anche la prevenzione e il contraila dedle infeziont

correlate al¥assistenza e definisca ruoli, resp ilita, ggio, verifiche e formatione dedi
3.2.3 AU Procedare scritte | - che, in funzione delle tipolegie di cure domiciliari, stano definite procedure scritte in raerito at
sul percorsa 4 cura «  modalita e strumenti di gestione della valutazione del bisogno attraversa steumentl validat),
= i del Fiaro di assi: ndivi {semplificato per te cure domiiciliari di base),
= criteri e modalita di erogazione delie prestazioni e di comunicaziane intema,
a dslita e strumenti del io di T
= criteri di chiusura della presa in carico e di ione dells persona assistita al momeato delfa i
. che per ogni persona assistila sia ulilizzato un fasdcolo sanitario domiciliare, possibiimente informatizzate {semplificato per le cure domiciliari di base) e period! «cnte aggiornato, contenente i
3.2.6 AU - Dosumeniazione dati relativi alia persona assistita e all"attivitd, tra cui atmeno:
samtaria o idati anagrafici,
o il caregiver,
o iadata diinizio delle cure domiciliari,
o gli operatori di riferimenta,
o la diagnasi,
o gli eventuali elementi di rischio sanitario ed assistenziale (es. allergia, caduta).
o iiconsenso informato,
o gli strumenti di valutazione utilizzati,
o il piano di trattamento (in relazione ail'attivita svolta) completa di eventuali agglornamenti,
o le prestazioni erogate,
o I'eventuale necessita di ausfli efo presidi,
o leverifiche,
o irisultati raggiunti,
o ladata e la motivazione della chiusura def piano assistanziale;
- che, per tutte ie tipologie assistenziali, presso il domicilio deila persona assistita, sia disponibile il diario assistenziale contenente, per ogni accesso:
u dataeaors,
o operatorefi,
« prestazioni suolte,
o firma delloperatore.
Pud essere prevista anche la firma del paziente o del caregiver;
3.2.7 Al - Modaliid di - che tutti | documenti e/o | dati relativi alle persone assistite stano custoditi nel rispetto della vigente normativa suf trattamento dei dati sensibiti, prevedendo modalita di accesse solo al
trattamento dei duii ¢ privacy personale abilitata e protezione da accessi non awrorizzati;

che il sistema di archiviazi delia d tazione sanitaria consenta un rapido accesso ai dati da parte dagli operatori coinvolti nel processa di cura;

che vengane definite le madalita di controllo e le relative registrazioni di giacenze, integritd, scadenza di fanmaci, presidi medico-chirurgici e prodotti nutrizionall, ai sensi della normativa vigente;
- che la documentazione relativa alle verifiche sia disponibile ¢ correttamente conservata;

- che i presidi e i dispositivi soddisfino le caratteristiche di corretta conservazione, sanificazione e manutenzione, facile trasportabilita e sicurez2a nel e che Siano ¢ i con
marchio CE qualora previsto;

3.2.8 AU - Gestione di
Jarmacifpresidi medico -
chirergici pradatii
nulrizionalf

29 AU~ Procedire
specifiche

che siano disposte procedure:

= per garantire la sicurezza, la conservazicoe e il trasporto dei materialt biclogici,

® ger la sani i Ja disit i e |2 sterilizzazi di t, materiali e mezzi di trasperto (in cui sia descritto anche il monitoraggio delle stesse su apposito registro),

= perla prevenzione delle infezioni carrelate all'assistenza,

= per Jasemministrazione 2 domicilio di farmaci,

= perlasorwniaistrazione della terapia trasfusionale secondo quanto previsto dalla normativa specifica vigente e in cui sia fatto riferimenta aita trace;

= perla gesti delle (3 L

s perla gestione degli accessi vascolari,

= peril corretto smaltimento det rifluti, ivi campresi quelli speciali, in conformitd alla normativa vigente,

= altre procedure specifiche relative al'attivita svolta {ad e. prevenzione e gestione delie lesioni cutanee da comp ione, gestione dei ismi, gestione degli sccessi vascolari, gestione
della ventilazione meccanica invasiva o nor invasiva e dell'ossig apia, pr & delte cadute, i del dolore atc.);

- _chele pracedure siano aggiomate con una periodicita almena triennale;

ita del prodotto,
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cha le procedure siano diffuse agli operatort;

1.2.70 ALl - Integrezione
projessionate

che gli aperatori integrine i propri interventi ed effettuino il trasferimento reciproco delle informaziani, al fine di garantire il raggiungimento degli obiettivi del Piano di assistenza individuale,
alimentando il fascicelo di cui al punta 3.2.6;
che siano definiti ed applicati strumenti per i passaggio defle cansegne;

3.2.11 Al - Valorizazione e
sostegne affa frmigiia

Iattivitd edL di formazione e

firma del caragiver);

che, tra gli obiettivi della presa in carico assistenziale, venga dato rilievo alla valorizzazione e al sostegno del ruclo della famiglia, g
) . h

idestramente, necessaria af familiari/caregiver per la gestione della persona assistita a nel diario

5.2.12 AU - Valorizzazione
della partecipzions delle
persona assistita

che venga garantita [a partecipazione della persona assistita nel processo di cura (i ) attraverso i formalizzati nel piano assisterzizle individuale e registrati hel diario

assistenzlale;

3.2.13 AU - Materiale
mfornanve

che venga redatta e periodicamenta aggiornata una Carta dei Servizi, conforme alla normativa vigente, contenente informazioui relative almeno a:
o prestazioni erogats,

modalit? di accesso e di attivazione delle cure domiciliari,

target &i popolazione assistita,

orari,

tariffe praticate,

contatti
o madalitz di presentare eventuali reclami;

che la Carta dei Servial sia faciimente accessibile per Putenza;

020000

J.2.14 AV - Modalita di
prevenzions v df gestione def
disserviz

che vengana definiti strumenti per ia raccolta del reclami, la tracclahilita del dissenvizi e la predisposizione dei relativi plani o miglioramente;

3.2.15 AU - Madalitz e
strumcuti di vatutazione deite
gualité: der servizi

che venga definito di un documento con criteri @ modalitd per la valutazione della qualita def servizi erogati;
che venga favarita la partecipazione del personale allo svolgi di attivita di vai {audit);
che vengano adottate modalita di valutazione della soddisfazione da parte dell’uteate.
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Criterio 1. Attwazione di un sistema di gestione dei servizi, al fine di fornire evidenza di processi di pianificazione e verifica, coerenti con le indicazioni regionali ed efficaci nel promuovere la qualit, in quanto “formisce garanzia di buona

qualild dell ‘assistenza socto-sanitaria, una gestione dell organizzazione sanitaria che governi le dimensions piii fortemente collegate aila specifica attivite di cura e inun’ottica di

continuo ™
Requisito disciplinare AC L'Organizzazione: : : i g
1.1 AC: Modalita di - definisce in un piano triennale generale in cui vengono definiti gli obiettivi, Ia pianif ione e la progr delle cure domiciliari che intende garantire, |dcnttﬁcandone la
onse tipologia ai sensi dell'articolo 22 “Cure domiciliari” del DPCM 12 gennaio 2017 di definizi e aggi dei livelli iali di raccordandosi con I'Azienda
delle attivita di assistenza e di sanitaria per i sistemi di relazione con i Medici di medicina generale e i Pediatri di libera scelta, i servizi di continuita delle cure, delle dimissioni protette, Infermiere di famiglia e
supporto di comunita, la centrale operativa territoriale;
1.2 AC: Programmi per lo sviluppo di | - svolge le proprie attivita di dosi con le reti assi iali previste dalla secondo le modalita previste dall’Azienda sanitaria locale di riferimento, tra cui
reti assistenziali la rete delle cure palliative, la rete della terapia del dolore, la rete delle cure palliative e della terapia del dolore pediatrica;
- definisce il proprio organigr che le attivita, le responsabilita/funzioni,
1.3 AC: Definizione delle o

responsabilita quanto previsto dal modello regionale;
definisce le modalita di rivalutazione periodica del sistema organizzativo seconda quanto stabilito a fivello regionale;
elabora e adotta un regolamento del personale;

dispone di una pianta organica in cui sono riportati i nominativi del personale in servizio, la tipologia di rapporto di lavoro, la qualifica e le competenze specifiche secondo

garantisce dle il Piano di Assistenza Individuale contenga:
o la Itidi dei bisogni
I'identificazione degli obiettivi di salute;
la pianificazione delle attivita;
la definizione delle attivita e delle prestazioni da erogare;
le figure professionali coinvolte e il referente del caso;
il caregiver della persona assistita
o gli aggiornamenti effattuati sulla base della rivalutazione periodica dei bisogni;

verifica che le attivita previste vengano effettuate;

1.4 AC: Presa in carico

00 00O0

- adotta strumenti validati e i di val Itidi i per la ril dei bisogni sanitari e soci itari e i risultati
= garantisce che il Piano di Assistenza Individuale sia redatto dall'apposita unita di valutazione multidimensionale ai sensi dell’art. 21 del DPCM 12 gennaio 2017;
- garantisce che il Piano di di sia | aggiornato dall'equipe di cura in relazione alla modifica dei bisogni;

- adotta, coerentemente con quanto previsto dall'articolo 22 del DPCM 12 gennaio 2017 in merito al livelli di i ita

requisito autorizzativo 3.2.6 A.U.:
1.5 AC: Modalita e strumenti di © il PAl con lml gli elementi descritti al pun‘to 1.4;
gestione delle informazioni ole cond\fslon.l del culloqlult? di presa in carico;
{sistemi informativi e dati) o elementi di rischio specifici del paziente;
o le attivitd e le prestazioni erogate;
o le rivalutazioni periodiche e i relativi esiti;
o ladata e le motivazioni della chiusura del PAI;
oil documentu di dln'ussmne,
- la i ela ilita presso il domicilio della persona assistita del diario iale che deve L in

informatizzato, integrato secondo standard di interoperabilita con il fascicolo i ico e periodi aggiornato, che comprenda, oltre a quanto previsto dal

il fascicolo

rmita con il isi izzativo 3.2.6

A.U., la parte della val i della pianificazione, i tempi di durata del PAI e le modalita di verifica, le modalita di di

la tr ita degli op i ¢che hanno

1
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- assicura la corretta compilazione del fascicolo sanitario domiciliare e del diario assistenziale che devono contenere tutti gli elementi previsti anche per assolvere al debito
informativo regionale e nazionale;

- assicura la tracciabilitd delle attivita di presa in carico delle persone assistite e delle attivita e prestazioni erogate;

- attua le procedure regionali indicate per impl. il Sistema Infc peril ggio delle cure iciliari (SIAD-NSIS), laddove previsto;

- garantisce la consegna della copia della documentazione sanitaria alla persona assistita o a chi ne ha diritto nei tempi definiti dalle indicazioni nazionali e regionali;

1.6 AC: Modalita e strumenti di - elabora un piano annuale per il miglioramento della qualita dei servizi in cui vengono descritti gli obiettivi, le attivita previste, gli indicatori per il monitoraggio tenendo conto
valutazione della qualita dei delle indicazioni nazionali e regionali;
servizi - il piano per il miglioramento della qualita tiene conto delle criticita emerse dall’analisi dei reclami e dei disservizi;
- I ) e in merito alle attivit previste dalla procedura sulla qualita dei servizi.

Criterio 2. e serviz, indicando 1'offerta di p nell’ottica della presa in carico, do, ove o, la inuita ncll’ambito di PDTA strutturati ed espliciti, in quanto “E" buona prassi che I'organizzazione descriva la
tipologia ¢ le caratteristiche delle prestazioni e dei servizi erogati e individui | metodi di lavoro da adottarsi come pratica del governo clinico sui quali fondare azioni di ione della p e deila con |
pazienti e con | ciliadini™
Requisito disciplinare AC L'Organi i s
- eroga le prestazioni comprese nell'ambito dei livelli essenziali di assistenza indicando le tipologie (cure domiciliari di base, di |, di I, di Ill livello);
- definisce, sulla base delle indicazioni regionali e aziendali, una Carta dei servizi (in conformita al requisito autorizzativo 3.2.1) che assicuri la piena informazione circa I'assetto
2.1 AC: Tipologia di prestazioni e di organizzativo, i servizi erogati in rapporto ai livelli assistenziali, il target/tipologia dei pazienti, le modalita erogative, le modalith di accesso e di attivazione delle cure domiciliari e
servizi erogati la gestione delle urgenze. La Carta dei servizi deve indicare, altres], le modalita e la tempistica per I'accesso alla documentazione sanitaria nonché le modalita di verifica per il
miglioramento continuo della qualita.
- aggiorna la Carta dei Servizi di e ogni intervengano i nell” i dei servizi;
- assicura la presa in carico dei pazienti nelle cure domiciliari integrate sulla base del PAI e della valutazione multidimensionale dei bisogni. La responsabilita clinica @ attribuita al
medico di medicina generale/pediatra di libera scelta, in coerenza con quanto stabilito dall’art. 22 del DPCM 12 gennaio 2017; va assicurata il coinvolgimento degli specialisti di
2.2 AC: Eleggibilita e presa in carico riferimento in relazione a quanto stabilito nel PAI;
dei pazienti - garantisce la presa in carico degli assistiti secondo le indicazioni regionali e aziendali anche in merito ai criteri prioritari per 'accesso e al tempi di attesa;
- adotta, a tal fine, procedure per la gestione dei percorsi e la definizione delle responsabilita;
- adotta un sisterna di tracciabilita della presa in carico nella documentazione sanitaria;
assicura la continuita dellassi in alla natura dei bisogni e delle prestazioni da erogare, cosl come indicato nei PAI;
- garantisce la copertura delle cure con la loro distribuzione su 5 giorni a settimana (dal lunedi al venerdi) per le cure domiciliari di base e di primo livello e per 7 giorni settimanali
per le cure domiciliari integrate di secondo e terzo livello in coerenza con quanto previsto al punto 3.2.2 AU del requisiti autorizzativi;
- individua un Referente del caso per la persona assistita, i familiari/caregiver e per gli altri operatori dell'equipe riportato nel fascicals itario domiciliare e nel
2.3 AC: Continuita assistenziale diario assistenziale;
- garantisce, in p: lare, anche con riferi: a dimissioni protette, che:
a) vi sia inuitd dell'infc i i e i anche in caso di tr il efo dimi: attraverso la iz di dalita
e l'identil di appositi i, da inserire nel fascicolo iod iliare o nel diario
b) la documentazione sanitaria della persona assistita sia a disposizione degli operatori coinvolti nel PAL;
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- effettua I'analisi di eventi avversi, incidenti, near misses accaduti durante la cura, anche tramite audit, e adotta modalitd per dare evidenza dei risultati agli operatori;

- si attiene alle modalita previste dall’Azienda sanitaria per il coil el ione dei Medici di medicina generale e dei Pediatri di libera scelta, degli specialisti e di
li servizi di dali coinvolti nel pi di cura;
2.4 AC: Monitoraggio e valutazione - mette in atto iniziative per il miglioramento continuo della qualita dei percorsi assistenziali sulla base dei risultati delle analisi effettuate;
- adotta un sistema di e di valutazi quali { delle attivita erogate, in particolare in merito ai criteri di eleggibilita del paziente, di presa in carico e di

continuita assistenziale, in aderenza alle indicazioni e agli indicatori previsti dalle Regioni;
- adotta modalita di misurazione delle prestazioni al fine di gestire e migliorare I'attivita;

- adotta procedure per la i "aggi 1to, la & la verifica della documentazione sanitaria nonché le madalita di controlio;
2.5 AC: Modalita di gestione della analizza i risultati della valutazione e della verifica di qualita della documentazione sanitaria e attua eventuali azioni correttive;
documentazione sanitarla - formalizza e attua procedure per la gestione della sicurezza nellaccesso e nella tenuta della documentazione sanitaria.
Criterio 3. Aspeiti strutturali. ad intcgrazionc dei requisiti minimi, con verifica dei processi che d nel tempo 1 ¢ la sicurczza di strutture, impiant, in quanto “L'org cura l'idoneita

all‘uso delle strutture ¢ la puntuale applicazione delie norme relative alla mantenzione delle atirezzature; & buona prassi che dia evidenza del contributo del personale nella gestione delie stesse”;

Requisito disciplinare AC L'Organizzazione: :
dispone di una sede operativa sita nel territorio della Azienda sanitaria nella quale i esercita I'attivita domiciliare;
- & dotata di una segreteria operativa che garantisca la continuita del servizio, in coerenza con quanto previsto al punto 3,2.2 AU dei requisiti organizzativi;

3.1 AC: Idoneita all'usa delle - garantisce che |a sede operativa sia dotata dei locali e degli spazi idonei in rapporto alla tipologia dell'attivita svolta (oltre ai requisiti previsti in sede di autorizzazione, deve
strutture (sede operativa e essere presente un locale per il colloguio con le persone assistite e i familiari anche coincidente con quello previsto per le riunioni di equipe);
relative caratteristiche) - assicura la ione e il coi del p le per la sicurezza della struttura e 'ambiente di lavoro.
- garantisce:
3.2 AC: Contattabilita telefonica o che nella sede operativa sia presente una linea telefonica dedicata per le persone assistite, i familiari e per gli operatori {anche attraverso un numero verde per facilitare e
modalita di contatto degli assistiti con il servizio),
o la dotazione di un telefono mobile per ogni operatore, che possa fungere anche da i ico per la i dei dati;

- garantisce la presenza nella sede operativa di una dotazione informatica con:
= personal computer dedicati all‘attivita,
= almeno una stampante dedicata all'attivita,
= una connessione internet,

3.3 AC: Dotazioni Informatiche

= dispositivi tecnologici utili alla trasmissione da remoto dei dati per il io dell relativi alle p erogate in degli obiettivi del PAI,
« dispositivi digitali per I'erogazione di servizi a distanza (telemedicina), specifiche per le tipalogie di che si f in tali modalita
(telemonit i medico; i e altro), ai sensi dell’Accordo Stato-Regioni del 17 dicembre 2020 e delle normative vigenti;

- garantisce la presenza di una dotazione di materiali sanitari in relazione al livello di cure domiciliari da svolgere, come da indicazioni dell’Azienda sanitaria;
3.4 AC: Dotazione di materiali

- si attiene alle modalita i della erog; per i farmaci, le appar iature els dicali e i presidi ri all‘attivita domiciliare.
sanitari
Criterio 4. Ce del le, per assi il possesso, I isizione ¢ il i da parte del personale delle < abilia ic alla reali. in qualiti ¢ sicurczza delle specifiche attivita, in quanto
“L ‘organizzazione deve curare che il personale poss e le ¢ le abilitd necessarie alla realizzazione in qualitd ¢ sicurezza delle specifiche aivita”
3
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Requisito disciplinare AC Organizzazione:

4.1 AC; Programmazione e verifica L iy diun della for
della i iae - g la izi di un piano annuale di formazione che preveda la ril dei i, la p delle attivith formative, la valutazione
specifica dell'efficacia delle stesse e della da parte del

cura la formazione negli ambiti specifici ri + le), 6.2 (procedure), 8.1 (umanizzazione);

4.2 AC: Inserimento e addestramento
di nuovo personale

i ai punti 4.2 (nuovo p
P

mette in atto un piano di inserimento e per il nuovo !

formalizza e mette in atta un processo per la valutazione dell'idoneit al ruolo dei neo assunti;

adotta e mette in atto di un piano di formazione strutturata sul rischio clinico ed occupazionale per il nuovo personale entro il 1° anno;
prevede una valutazione dell'efficacia dei programmi di orientamento del nuovo personale e il loro eventuale miglioramento;

4.3 AC: Valutazione del personale elabora un piano di valutazione periodico (ar:nua'lel del personale che tenga conto delle capacitd e di c e delle tecniche nell’ottica del
miglioramento del servizio e della crescita

Criterto 3. Ce nella che una buona «© relazione tra professionisti ¢ con i pazienti garanzia di all ai atesi ¢ di der pazienti

alle scelte di traamento, in quanto “Una bucna comunicazione e relazione fra professionisti ¢ con i pazienti g ai i i p ionali attesi, aumento della sicurezza nell ‘erogazione delle cure,

pariccipazione dei pazienti nelle sceite di trattamenio™

Requisito disciplinare AC

L'Organizzazione:

5.1 AC: Modalita di comunicazione
interna alla struttura, per favorire
lap ione degli operatori

mette in atto meccanismi operativi che favoriscano la comunicazione tra gli openlorl del servizio e azioni per un eventuale miglioramento, anche con la programmazione e
I'effettuazione di regolari riunioni di equipe;

5.2 AC: Modalita di valutazione della
relazione tra il personale e
I'organizzazione

effettua indagini periodiche di del clima
facilita momenti di analisi e confronto sulle criticita;

e della

degli operatori;

5.3 AC: Modalita e contenuti delle
informazioni da fornire alle
persone assistite e al

attua una procedura per garantire modalit efficaci di comunicazione con pazienti e familiari/caregiver;
definisce, attua e documenta procedure di informazione alla persona assistita e ai suoi iliari/e sulle ioni da adottare per la prevenzione delle complicanze e
dei rischi correlati all‘assistenza (infezioni, cadute, ecc.), sulla somministrazione della terapia e sulla gestione di dispaositivi, protesi e ausili;

5.4 AC: Coinvolgimento delle persone
assistite, dei suoi familiari e
caregiver nelle scelte clinico -
assistenziali

adotta modalit operative finalizzate a preservare e favorire | rapporti fiduciari tra le persone assistite e gli operatori anche contenendo [l turn over del personale;

garantisce che la persona assistita e i familiari/caregiver siano coinvolti nella definizione del piano assistenziale;

garantisce che venga prevista una rivalutazione periodica del Piano di assistenza individuale (PAI), candivisa con le persone assistite, | familiari/caregiver e il Medico di medicina
generale o il Pediatra di libera scelta;

mette in atto un sistema per la valutazione dell’efficacia delle modalita di c \e dei pazienti e familiari/caregiver anche mediante I'utilizzo dei dati
derivanti dalla gestione dei reclami e dall'elaborazione degli esiti della rilevazione su soddls'a!lone ed esperienza degli utenti;

5.5 AC: Modalita di ascolto delle
persone assistite

prevede un colloquio di presa in carico delle persone assistite e dei familiari/e le cui s0no rip nel fascicolo sanitario domiciliare;
acquisisce il ele di tr:
dall'Azienda sanitaria di riferimento;

prevede strumenti per misurare il grado di soddisfazione e dell'esperienza degli assistiti (Customer satisfaction) anche in funzione delle disposizioni regionali.

(DAT) del paziente in conformitd alla normativa vigente e secondo le procedure approvate
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Criterio 6 Appropriatezza clinica € sicurezza, in quanto Iefficacia, appropriatezza c sicurezza sono elementi essenziali per la qualita delle cure, ed & necessario garantire che la struttura atui processi sistematici € metta a disposizione strumenti
per supportare le proprie articolazioni nell’adozione delle pratiche migiori, in quanto "L ‘efficacia, I"appropriatezza, la sicurezza sono elementi essenziali per la qualita delle cure e debbona esscre monitarali”

Requisito disciplinare AC L’Organizzazione:
- applica tutti i protocolli, le procedure di buona pratica pr e le istruzioni ap presenti nell’Azienda sanitaria di riferimento, formulati seconda i principi della
6.1 AC: Approccio alla pratica clinica Evidence based Practice (EBP), corredati di indicatori di esito;
secondo evidenze scientifiche - garantisce I ilita del le alla raccolta aggi di regolamenti interni, linee guida e documenti di riferimento nazionali e internazionali;
- applica procedure operative uniformi sulla base delle attivita svolte, late attraverso le dologie di analisi ibili in e azioni sistematiche di verifica della

qualita e sicurezza, nonché alle indicazioni regionali e aziendali, almeno per I'esecuzione delle principali manovre strumentali e per Ia gestione dei dispositivi in uso, qualiz
o prevenziane e gestione delle lesioni da pressione,

6.2 AC: Procedure operative per la o prevenzione e gestione della sindrome da immobilizzazione,

qualith e la sicurezza delle cure o prevenzione delle cadute {inclusa la valutazione del rischio),
o ini ione delle terapie fa he,
o ini ione della terapia |
o valutazione della condizi i le e gestione dei presidi per la nutrizione artificiale,

o gestione di cateteri vescicali, stomie, sondini naso-gastrici e cateteri venosi,
o valutazione e gestione del dolore, anche mediante I'integrazione con le reti di terapia del dolore o delle cure palliative quando necessario;
- garantisce il periodico aggiornamento delle procedure (almeno triennale);

. elabora sulla base della valutazione del rischio, gia prevista nei requisiti per Iautorizzazione (punto 3.2.4), il piano per Ja gestione del rischio clinico, che deve essere rivalutato in

6.3 AC: Programma per la gestione sede di rilascio e di rinnovo dell’accreditamento, in cui vengono definiti gli obiettivi, le attivita per la riduzione dei rischi e gli indicatori per il monitoraggio,
del rischio clinico . definisce le modalit3 per la partecipazione e il coi i delp le ai processi di gestione del rischio clinico.
5
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Criterio 7 Processi di miglioramenio ed innovazione, con governo delle azioni di adozione di fe ki ¢ facili della ricerca clinica e argmlmn\: per adauarsi a contesti
nuovi, fondati et adeguati, ili ¢ in quanto II governo delh- azioni di mlglmrmnmm deli ‘adozione di ed org
professionali ¢ la jacllmtmm della ricerca clinica e organizzaliva esprimano la capacita deil ‘organizzazione di adattarsi a contesti nuiovi I Jondati P ) adeguati, e
sostentbili™,

B A =
Requisito disciplinare AC Hotesnizaslode.

7.1 AC: Progetti di miglioramento - definisce, formalizza e diffonde a tutto il personale il programma annuale per il miglioramento della qualita dei servizi e della sicurezza, comprensivo dei relativi indicatori.

- di strumenti ad che di acquisire e, quindi, utili le i ioni logiche e i previste dall’Azienda sanitaria di riferimento,
7.3 AC: Adozione di iniziative di compresa la Telemedicina, nell'ottica di un costante miglioramenta qualitativo dei servizi erogati e tenendo conto anche dei fabbisogni emergenti nell’ambito dell'equipe
innovazione curante.
Criterio 8 Umanizzazione, al fine di rendere i luoghi di assi ei di ici orientati quanto pii possibile alla persona, considerata nella sua interezza fisica, sociale ¢ psicologica, in quanto “L‘impegno a rendere i
luoghi di e i prog i i e ferap orientati quanto piit possibile ﬂlla persana, considerala nella sua interezza fisica, sociale e psicologica é un impegno comune a tutte le strutture”.
’, .
Requisito disciplinare AC i Uorganizzazione:

- garantisce la presenza di una costante formazione del personale centrata sulla qualita della relazione tra professionisti sanitari, pazienti e loro familiari/caregiver nonché sulle
abilita procedurali di counseling (es. empatia, congruenza, accettazione incondizionata, comunicazione di “cattive notizie”);
8.1 AC: Programmi per - attua modalita concordate con I'Azienda sanitaria per il supporto psicologico delle persone fragili;
Fumanizzazione delle cure - vigila affinché il personale operi nel rispetto della dignita delle persone assistite tenendo conto delle differenti esigenze correlate ad eta, genere, particolari condizioni di salute e
di fragilita fisica e psicologica, e anche delle specificita religiose e culturali,




