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Struttura Sanitaria / Socio Sanitaria
#2 PRESTAZIONI E SERVIZI
         Rif Intesa Stato Regioni 20/12/2012 - Criterio 2 
#2.2 ELEGGIBILITA'  E PRESA IN CARICO ASSISTITI
         Rif ISO 9001: 2015  - p. 8.1  -  p. 8.2  -  p. 8.5         
         Rif Intesa Stato Regioni 20/12/2012 - Requisito 2.2  
#2.2/01/a. All’interno delle articolazioni organizzative interessate, devono essere chiaramente definite le responsabilità per la presa in carico e la gestione degli assistiti e deve essere fornita opportuna evidenza circa la diffusione, conoscenza e attuazione dei criteri definiti (protocolli, linee guida e/o informazioni documentate) per:
         - l’attivazione dell’Ufficio Competente (e.i. Punto Unico di Accesso) da parte del MMG/PLS attraverso 
           compilazione apposita scheda di attivazione intervento domiciliare, oppure, da parte dell’Ospedale attraverso 
               compilazione apposita scheda di dimissione protetta
         - la valutazione dell’eleggibilità alle cure domiciliari considerando i seguenti elementi:
                  • condizione di non autosufficienza (disabilità), di fragilità e patologie in atto o esiti delle stesse che 
                            necessitano di cure erogabili a domicilio
                  • adeguato supporto familiare formale o informale
                  • idonee condizioni socio-economiche e ambientali
                  • consenso informato da parte della persona o, ove appropriato, della famiglia, dell’amministratore di 
                            sostegno o tutore
                  • presa in carico da parte del MMG/PLS (garanzia degli accessi concordati, disponibilità telefonica dalle 
                             ore 8 alle 20)
         - la presa in carico dell’assistito distinguendo tra bisogno assistenziale semplice o complesso 
         - la gestione organizzativa dei profili di cura domiciliari, distinguendo tra:
                  • Cure Domiciliari Prestazionali
                  • Cure Domiciliari Integrate di primo-secondo e terzo livello 
                  • Cure domiciliari palliative a malati terminali
         - l’attivazione, in caso di bisogno assistenziale complesso, dell’Unità di Valutazione Multidimensionale (UVM) 
                per la caratterizzazione dei profili di cura domiciliari 
         - la valutazione globale multidimensionale e multiprofessionale del caso ai fini della formulazione del PAI, 
               mediante strumenti riconosciuti, validati e adottati dalla normativa nazionale e regionale, per analizzare i 
               seguenti elementi:
                  • natura del bisogno
                  • intensità assistenziale
                  • complessità della casistica in funzione del case-mix e dell’impegno delle figure professionali coinvolte 
                            nel piano assistenziale individuale (PAI)
                  • fasi temporali di cura intensiva, estensiva e di lungoassistenza e fasce orarie di operatività dei servizi 
                            erogatori di cure domiciliari
 
         Rif Intesa Stato Regioni 20/12/2012 -  evidenza 2.2.1 - evidenza 2.2.2 - evidenza 2.2.3 - evidenza 2.2.4 - evidenza 2.2.5
AUTOVALUTAZIONE 2.2/01/a
VALUTAZIONE 2.2/01/a
#2.2/01/b. la stesura del Piano Assistenziale Individuale (PAI) che deve contenere i seguenti elementi minimi:
                  • valutazione multi dimensionale e multi professionale dei bisogni assistenziali degli assistiti e dei loro 
                            nuclei familiari
                  • obiettivi di cura, socio-assistenziali e/o riabilitativi da raggiungere
                  • tipologia degli interventi di cura, socio-assistenziali e/o riabilitativi
                  • tempi (sincronia, complementarietà, frequenze, grado complessivo di copertura giornaliera/
                        settimanale) e intensità (professionalità, attività, modalità di erogazione, verifiche) dell’assistenza
                  • durata presumibile della presa in carico dell’assistito
                  • registrazioni circa la verifica dell’andamento del PAI al bisogno e comunque almeno ogni 90 giorni
                  • registrazioni circa l’eventuale revisione del PAI a fronte di rilevazione mutamento dei bisogni con 
                            necessità di modifica del PAI compreso eventuale trasferimento ad altro setting assistenziale 
                  • individuazione del responsabile del caso (case manager) e del referente familiare formale e/o 
                            informale (caregiver)
                  • eventuale fornitura di prodotti nutrizionali, farmaci, presidi e ausili
                  • evidenza di condivisione con l’assistito o, ove appropriato, con la famiglia, amministratore di sostegno 
                            o tutore
 
         Rif Intesa Stato Regioni 20/12/2012 -  evidenza 2.2.1 - evidenza 2.2.2 - evidenza 2.2.3 - evidenza 2.2.4 - evidenza 2.2.5
AUTOVALUTAZIONE 2.2/01/b
VALUTAZIONE 2.2/01/b
#2.2/01/c. l’efficace attuazione del PAI attraverso:
                  • l’identificazione del responsabile del caso (case manager) che gestisce i rapporti con l’assistito o il 
                            referente familiare formale e/o informale (caregiver)
                  • la definizione delle modalità di raccordo del MMG/PLS responsabile clinico del caso con le figure 
                            professionali da coinvolgere in relazione alle prestazioni previste per i differenti profili di cura, ovvero:
                  * Medico del Centro di Salute
                  * Infermiere
                  * Medico specialista
                  * Medico di Continuità Assistenziale
                  * Assistente Sociale
                  * Operatore Socio Sanitario
                  * Fisiatra – fisioterapista – logopedista – terapista occupazionale
                  * Dietista - Nutrizionista
                  * Palliativista
                  * Educatore
                  * Psicologo
                  • la predisposizione del Piano di Lavoro dei singoli componenti dell'équipe operativa assistenziale, 
                            tempi e luoghi dell'intervento, turni, orari di accesso ecc
                  • la gestione del diario domiciliare integrato per la registrazione dei bisogni rilevati e degli interventi 
                            effettuati a domicilio
 
         Rif Intesa Stato Regioni 20/12/2012 -  evidenza 2.2.1 - evidenza 2.2.2 - evidenza 2.2.3 - evidenza 2.2.4 - evidenza 2.2.5
AUTOVALUTAZIONE 2.2/01/c
VALUTAZIONE 2.2/01/c
#2.2/01/d. Deve inoltre essere fornita opportuna evidenza circa la diffusione, conoscenza e attuazione dei criteri definiti (protocolli, linee guida e/o informazioni documentate) per: 
         - interventi medici – infermieristici – riabilitativi - sociali
         - interventi di assistenza tutelare
 
         Rif Intesa Stato Regioni 20/12/2012 -  evidenza 2.2.1 - evidenza 2.2.2 - evidenza 2.2.3 - evidenza 2.2.4 - evidenza 2.2.5  
AUTOVALUTAZIONE 2.2/01/d
VALUTAZIONE 2.2/01/d
#2.2/02. All’interno delle articolazioni organizzative interessate, deve essere fornita opportuna evidenza circa:
         - la definizione di programmi di supporto a favore degli assistiti e dei familiari/caregiver, con l’eventuale 
                coinvolgimento di appropriate figure di sostegno
         - l'attuazione di una politica per la promozione della salute che coinvolga gli assistiti, i loro familiari/caregiver e il 
               personale
AUTOVALUTAZIONE 2.2/02
VALUTAZIONE 2.2/02
#2.3 CONTINUITA' ASSISTENZIALE
          Rif ISO 9001: 2015 -  p. 7.5                           
         Rif Intesa Stato Regioni 20/12/2012 - Requisito 2.5  
#2.3/01. All’interno delle articolazioni organizzative interessate, in linea con i tempi di attuazione dell’Accordo Integrativo Regionale 2017 di riorganizzazione della Medicina Generale (AFT – Aggregazioni Funzionali Territoriali) deve essere fornita opportuna evidenza circa la diffusione, conoscenza e attuazione dei criteri definiti (protocolli, linee guida e/o informazioni documentate), per:
         - la continuità assistenziale in caso di emergenza/urgenza
         - i collegamenti funzionali tra i servizi territoriali e le strutture sanitarie, socio-sanitarie/assistenziali, sociali 
               coinvolte nella cura, assistenza e riabilitazione dell’assistito in caso passaggio a nuovo setting assistenziale
         - il trasporto dell’assistito in una struttura ospedaliera di riferimento che consenta il trattamento, in tempi utili, di 
               eventuali complicanze  non  gestibili  in  loco
         - la definizione di programmi di prosecuzione delle cure a fronte delle dimissioni dal servizio che prevedano 
                informazioni all’assistito e/o ai familiari/caregiver in merito a l’uso sicuro dei farmaci e dei presidi medici, le 
                potenziali interazioni tra cibo e farmaci, la guida alla nutrizione e l’addestramento e l’educazione in merito a  
                procedure di emergenza, terapia del dolore e le tecniche di riabilitazione
         - la definizione di programmi di prosecuzione delle cure a fronte delle dimissioni dal reparto ospedaliero che 
               prevedono attività ambulatoriali per la somministrazione di farmaci prescritti per garantire la continuità 
               assistenziale delle cure
         - l’attivazione di percorsi programmati e preferenziali di accesso alle strutture specialistiche ambulatoriali o 
               ospedaliere per esami o visite
         - la continuità delle prestazioni mediche e/o infermieristiche nell’arco delle 12 ore giornaliere e nelle ore 
               notturne e nei giorni festivi e pre festivi, ove appropriato
         - l’attività di supporto al referente familiare anche attraverso servizi di sollievo quali accoglienza per periodi 
               determinati presso strutture residenziali 
         - la comunicazione e il trasferimento delle informazioni rilevanti durante i passaggi di consegna tra operatori e 
           nei processi di sospensione/dimissione 
 
         Rif Intesa Stato Regioni 20/12/2012 -  evidenza 2.3.1 - evidenza 2.3.2 - evidenza 2.3.3 - evidenza 2.3.4 - evidenza 2.3.5
AUTOVALUTAZIONE 2.3/01
VALUTAZIONE 2.3/01
#2.5  GESTIONE DELLA CARTELLA DOMICILIARE INTEGRATA
          Rif ISO 9001: 2015 -  p. 7.5                           
         Rif Intesa Stato Regioni 20/12/2012 - Requisito 2.5  
#2.5/01. All’interno delle articolazioni organizzative interessate deve essere conservata opportuna evidenza, in apposita cartella domiciliare integrata, anche informatizzata, dei seguenti elementi:
         - anagrafica dell’assistito
         - scheda di attivazione del servizio domiciliare
         - scheda valutazione bisogni assistenziali attuali e di rischio 
         - analisi socio-ambientale, economico e famigliare
         - consenso al trattamento dei dati sensibili 
         - consenso informato ove appropriato
         - Piano Assistenziale Individuale completo
         - riconciliazione dei farmaci e/o altre tecnologie (transition) ai fini della sicurezza dell’assistito nei trasferimenti di 
           setting assistenziali ove appropriato
         - diario domiciliare integrato con la registrazione dei bisogni rilevati e degli interventi effettuati a domicilio
         - prescrizioni diagnostico-terapeutiche mediche, con particolare riferimento alla terapia farmacologica
         - schede per la gestione di particolari problemi assistenziali, quali, ad esempio: diario nutrizionale, diario 
           posturale, scheda per la gestione delle medicazioni, etc.
         - schede di fornitura di prodotti nutrizionali e farmaci
         - registrazione fornitura di presidi e ausili
         - registrazione dell’eventuale sospensione dell’assistenza
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AUTOVALUTAZIONE 2.5/01
VALUTAZIONE 2.5/01
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