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vEeeso REGIONE PUGLTIA

Deliberazione della Giunta Regionale

3 2 2 1 0 del 26/11/2013 del Registro delle Deliberazioni

Codice CIFRA: ATP/DEL/2013/00067

OGGETTO: Recepimento Intesa Stato-Regioni 25 Luglio 2012 * Definizione dei
requisiti minimi e delle modalita organizzative necessarie per I’accreditamento delle
strutture assistenziali ai malati in fase terminale e delle unita di cure palliative e della
terapia del dolore ™.

L'anno 2013 addi 26 del mese di Novembre, in Bari, nella Sala delle adunanze, si é “u
riunita la Giunta Regionale, previo regolare invito nelle persone dei Signori:

Sono presenti: Sono assenti:

V.Presidente Angela Barbanente Presidente  Nichi Vendola
Assessore Leonardo Di Gioia Assessore Loredana Capone
Assessore Elena Gentile Assessore Leo Caroli
Assessore Giovanni Giannini

Assessore Silvia Godelli

Assessore Guglielmo Minervini

Assessore Fabrizio Nardoni

Assessore Lorenzo Nicastro

Assessore Alba Sasso

Assiste alla seduta il Segretario redigente: Avv. Davide F. Pellegrino
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REGIONE PUGLIA

L'Assessore al Welfare Elena Gentile, sulla base dell'istruttoria espletata dall'Ufficio n.4 del Servizio
Programmazione Assistenza Territoriale e Prevenzione e confermata dalla Dirigente dello stesso Ufficio e dalla
Dirigente del Servizio Programmazione ATP, riferisce quanto segue:

“ Nella seduta del 25 Luglio 2012, la Conferenza Permanente per i rapporti tra lo Stato, le Regioni e le
Province Autonome di Trento e Bolzano ha sancito - ai sensi dell'art.8, comma 6, della legge 5-06-2003,
n.131 - I'intesa sulla proposta del Ministro della Salute, di cui all'art.5 della legge 15 Marzo 2010, n.38, di
definizione dei requisiti minimi e delle modalita organizzative necessari per I'accreditamento delle strutture
di assistenza ai malati in fase terminale e delle unita di cure palliative e della terapia del dolore, adeguati
alle necessita di cura della popolazione residente in ciascuna regione, anche con riguardo al supporto alle
famiglie (repertorio atti n.151/CSR ).

II' Documento in parola ha, inoltre, determinato le dimensioni strutturali e di processo che devono
caratterizzare la Rete Pediatrica di cure palliative e della terapia del dolore, ai fini dell'accreditamento delle
strutture.

- Pertanto, si propone di recepire I'lntesa Stato-Regioni 25 Luglio 2012 con cui & stato approvato il precitato
Documento, di cui all'allegato A), parte integrante e sostanziale del presente provvedimento.

La presente Deliberazione deve essere notificata, a cura del Servizio PATP, ai Direttori Generali delle ASL,
delle Aziende Ospedaliere, degli IRCCS pubblici e privati, nonché ai Legali Rappresentanti degli Enti
Ecclesiastici, al fine di garantirne una puntuale applicazione.

Si propone, altresi, di dare mandato al Gruppo di Lavoro regionale “ Cure Palliative e Terapia del dolore *,
costituito con determinazione dirigenziale n.134/2013, di fornire il necessario supporto tecnico alla
programmazione regionale tesa ad implementare I'erogazione omogenea delle prestazioni a favore dei
pazienti terminali e delle loro famiglie su tutto il territorio.

“ COPERTURA FINANZIARIA ai sensi della L. R. 28/2001 e ss .mm. ed ii. *
La presente deliberazione non comporta implicazioni di natura finanziaria sia di entrata che di spesa e dalla
stessa non deriva alcun onere a carico del bilancio regionale. " o/‘
irigente di Servizi

Brsampisiely -

L'Assessore relatore, sulla base delle risultanze istruttorie, come innanzi iIIustréfe/, propone alla Giunta - ai sensi
dell'art.4, comma 4, lettera k) della L. R. 7/97 - I'adozione del conseguente atto finale.

LA GIUNTA

» udita la relazione e la conseguente proposta dell’ Assessore alle Politiche della Salute

> Viste le sottoscrizioni poste in calce al presente provvedimento dal Funzionario Istruttore dell'Ufficio n.4 del
Servizio Programmazione Assistenza Territoriale e Prevenzione, dalla Dirigente del medesimo Ufficio e g atfar
Dirigente del Servizio PATP ‘

)
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REGIONE PUGLIA

> A voti unanimi, espressi nei modi di legge

DELIBERA

di recepire I'Intesa Stato-Regioni 25 Luglio 2012 sulla proposta del Ministro della Salute, di cui all'art.5 della
legge 15 Marzo 2010, n.38 ad oggetto “ Definizione dei requisiti minimi e delle modalita organizzative
necessari per 'accreditamento delle strutture di assistenza ai malati in fase terminale e delle unita di cure
paliiative e della terapia del dolore *, di cui allallegato A), parte integrante e sostanziale del presente
provvedimento.

- Di disporre che la presente Deliberazione sia notificata, a cura del Servizio PATP, ai Direttori Generali delle
ASL, delle Aziende Ospedaliere, degli IRCCS pubblici e privati, nonché ai Legali Rappresentanti degli Enti
Ecclesiastici, al fine di garantirne una puntuale applicazione.

- Di dare mandato al Gruppo di Lavoro regionale “ Cure Palliative e Terapia del dolore ” - costituito con
determinazione dirigenziale n.134/2013 - di Supportare il competente Assessorato nellattivita di
programmazione tesa ad implementare I'erogazione omogenea delle prestazioni a favore dei pazienti terminali
e delle loro famiglie su tutto il territorio regionale;

Di prevedere la pubblicazione del presente Provvedimento sul BURP.,

IL SEGRETARIO I‘Lf PRESIDENTE s

[ Angela Barbanente

I sottoscritti attestano che il procedimento istruttorio a loro affidato & stato espletato nel rispetto della vigente
normativa regionale, nazionale e comunitaria e che il presente schema di provvedimento, dagli stessi predisposto ai
fini dell'adozione dell'atto finale da parte della Giunta Regionale, é conforme alle risultanze istruttorie.

Il Funzionario dell’'Ufficio n.4 PATP Antonio Damiani ,}Lv

La Dirigente dell'Ufficio n.4 PATP Maria De Palma "M,(m‘.u\déixﬁg
- o
La Dirigente del Servizio PAPT Giovanna Labate /%’{ x UQ@V&M@ )L'

II sottoscritto Direttore di Area non rawvisa la necessita-di esprimere sulla proposta di i\lﬁrag’%‘yssewazioni ai se
A XM/
(™

combinato disposto degli artt.15 e 16 del DPGR n.161/2008, Vincenzo Pomo o)

ey k¢

= s+rresente provvedimento & 23
. Segretario della Siunta

ivv. DavideF. Epl?egrino

L' Assessore proponente Elena Gentile @Q %
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CCNFERENZA PZRMANENTE PER | RAPPORTI
TRA LO STATO, LE REGICNI £ LE PROVINCE AUTONGME
DITRENTO € BOLZAND

Intesa, ai sensi dell'articolo 8, comma 8, della legge 5 giugno 2003, n. 131, tra il Governo, le
Regioni e le Province autonome di Trento e Bolzano sulla proposta del Ministro della salute, di cui
allart. 5 della legge 15 marzo 2010 n. 38, di definizione deij requisiti minimi e delle modalita
organizzative necessari per l'accreditamento delle strutture di assistenza ai malati in fase
terminale e delle unita di cure palliative e della terapia del dolore.

Rep. n. 15!/<:s¢- o £ 25 Cuel® 2otz

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

Nell'odierna seduta del 25 luglio 2012

VISTO rarticolo 8, comma 6 della legge 5 giugno 2003 n. 131, che prevede che i Governo puo
Promuovere la stipula di intese in sede di Conferenza Stato-Regioni o di Conferenza unificata,
dirette a favorire I'armonizzazione delle rispettive legislazioni o il raggiungimento di posizioni
unitarie o i conseguimento di obiettiyi comuni;

VISTA Ia legge 15 marzo 2010 n. 38, recants “Disposizioni per garantire 'accesso alle cure
palliative e alla terapia del dolore”, ed in particolare larticolo 5, comma 3, che ha previsto, che, su

particolare riferimento ad adeguati standard strutturali qualitativi e quantitativi, ad una piante
organica adeguata alle necessita di cura della popolazione residente e ad una disponibilita
adeguata di figure professionali con specifiche competenze eq esperienza nel campo delle cure
palliative e della terapia del dolore, anche con riguardo al supporto alle famiglie;
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CONFERENZA PERMANENTE PER | RAPPORTI
THA LO STATO. LE REGIONI £ I.E PROVINCE AUTONOME
DI TRENTO E BOLZAND

VISTO il proprio Atto Rep. n. 1260/2001 de| 24 maggio 2001, con il quale s & sancito accordo suf
documento dj linee-guida inerente il Progetto “Ospedale senza dolore” :

VISTA la nota in data 24 ottobre 2011, con Ia quale il Ministero defla salute ha inviato, ai finj de|
perfezionamento della Prescritta intesa in sede dj Conferenza Stato-Regioni, il documento

VISTA la lettera in data 8 novembre 2011, con la quale il documento di cui trattasi & statg
diramato alte Regioni e Province autonome di Trento e Bolzano;

CONSIDERATO che, nel corso della riunione tecnica svoltasi il 21 novembre 2011, le Regioni
hanno rappresentato Ia necessita di svolgere ulteriori approfondimenti al riguardo;

VISTA la lettera del 23 gennaio 2012, con la quale il Ministro della salute ha confermato, ai fini
della prosecuzione del relativo iter, il documento in parola;

CONSIDERATO che, nel corso della riunione tecnica svoltasi in data 20 marzo 2012, Je Regioni e
le Province autonome hanno formulato una serie di richieste emendative;

VISTA Ia nota in data 9 maggio 2012, con Ia quale il Ministero deila salute ha inviato una nuova
versione della proposta di Intesa di cui trattasi, modificata in relazione alle richieste avanzate dalle
Regioni durante |3 suddetta riunione tecnica;

VISTA la nota in data 14 giugno 2012, diramata con lettera in data 18 giugno 2012, con la quale if
Ministero della salute ha inviato |3 definitiva versione del documento in parola;

CONSIDERATO che, nel corso dell'incontro tecnico svoltosi in data 27 giugno 2012, |e Regioni
hanno espresso | proprio assenso sulla Proposta di intesa in parola nella versione diramata con
I'anzidetta lettera del 18 giugno 2012;

rappresentato di non avere Osservazioni da formulare in merito all'ultima versione dello schema di
Intesa di cui trattasi:

CONSIDERATO che || Punto e stato iscritto all'ordine del giomo della Conferenza Stato-Regioni de|
5 luglio 2012,che non ha avuto luogo;
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CONFERENZA PERMANENTE PER ' RAPPORT]
TRA LO STATO. (g REGIONI E | £ PAOVINCE AUTONOME
Q! TAENTO E BOLZANQ

SANCISCE INTESA

tra il Governo, le Regioni e le Province autonome nei termini di seguito riportati:

CONSIDERAT!:

- decreto-legge 28 dicembre 1998, n. 450 convertito con modificazioni dalla legge 26 febbraio
n. 39

- il decreto del Presidente del Consiglio dei Ministri de|

coordinamento recante requisiti strutturalj, tecnologici

nazionale vigents ai sensi dell’articolo
662, e successive modificazion;;

cure palliative e alla terapia del dolore.

20 gennaio 2000, “Atto di indirizzo e
ed organizzatiyi minimi per i centri

La legge n. 38 del 2010 & I'ultimo di una serie di attj normativi che hanno interessato le cure
ore.

palliative e Ia terapia del dol
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CONFERENZA PERMANENTE PL'R | RAPPORTI
TRA LO STATO, LE REGIONI E LE PROVINCE AUTONOME
DI TRENTO E BOLZANO

La legge del 26 febbraio 1 999, n. 39, primo atto normativo riguardante I'assistenza palliativa, &

O seguito dal decreto del Presidente del Consiglio dei ministri del 20 gennaio 2000 avente ad
oggetto “Atto di indirizzo e coordinamento recante requisiti strutturali, tecnologici ed organizzativi
minimi per i centri residenziali dij cure palliative”.

Le indicazioni fornite dal citato decreto hanno riguardato i requisiti minimi strutturali
(localizzazione, dimensioni generali, tipologia strutturale e articolazione in aree funzionali); j
requisiti minimi tecnologici (requisiti minimi impiantistici, fattori di sicurezza e prevenzione

infortuni, dotazioni tecnologiche) ed infine requisiti minimi organizzativi.

assistenza ai malati, pur rimanendo evidenti alcune criticita quali la possibilita dj assicurare una
pari qualita dell'assistenza su tutto il territorio nazionale.

Se esiste dunque un quadro normativo di riferimento rispetto alla tematiche di cure palliative, piu
complesso & l'iter riguardante la terapia del dolore.

Il progetto “Ospedale senza dolore”, nato con I'Accordo tra il Ministro della sanita, le regioni e le
province autonome in data 24 maggio 2001 con la finalita di offrire la realizzazione, a livello
regionale, di progetti finalizzati al miglioramento del processo assistenziale rivolto in maniera
specifica al controllo del dolore, non ha prodotto i risultati attesi.

L'assenza di precise indicazioni Su quali caratteristiche avessero dovuto obbligatoriamente essere
possedute dalle strutture di assistenza alla terapia del dolore non ha consentito la puntuale’
definizione dei luoghi di cura dedicati.

In ambito pediatrico, Ia specificita dei bisogni assistenziali de| bambino ha richiesto Ia definizione
sia dell'Accordo tra il Governo ® le Regioni del 27 giugno 2007 in materia di cure palliative
pediatriche, sia del documento tecnico del 20 marzo 2008 che evidenzia I'approccio
multidimensionale richiesto dal'assistenza a pazienti pediatrici,

| documenti citati, pur nella loro completezza, non hanno avuto la capacita di definire in modo
puntuale quali requisiti fossero necessari nei diversi momenti assistenziali (ospedale, hospice,
assistenza residenziale, ambulatorio) al fine di garantire una idonea presa in carico del paziente
nella rete delle cure palliative e nella rete di terapia del dolore.

La necessita di coimare eventuali lacune ha richiesto una puntuale definizione di elementi
distintivi strutturali quantitativi e Qualitativi che potessero, senza ambiguita, individuare |e

pediatrico, pur non escludendo |l diritto di ogni malato ad un programma di cure personalizzato
rispetto alle esigenze ed ai bisogni precipui del paziente e della sua famiglia.

Il documento oggetto di intesa ha I'obiettivo primario di assicurare una omogeneita di prestazioni
Su tutto il territorio nazionale rispondendo a criteri di equita e accessibilita, in conformita con le
indicazioni della normativa.

La definizione di “un sistema tariffario di riferimento per Je attivita erogate dalla rete delle cure
palliative e dalla rete della terapia del dolore per permettere il superamento delle difformita
attualmente presenti a fivelio Interregionale e per garantire una omogenea erogazione dej livell
essenziali di assistenza”, previsto dall’articolo 5, comma 4, della Legge n. 38 del 2010,
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CONFCRENZA PERMANENTE pER | RAPPORT|
TRA LO STATO, LE REGIONI E g PROVINCE auTONOME
DI TRENTO E BOLZAND

IL SEGRETARIO
Cons. Ermenegilda Siniscalchi

R vl )

IL PRESIDENTE
Dott. Pierg Gnudi

S0y




DOCUMENTQ SUI REQUISITY MINIMIE LE MODALITA’ ORGANIZZATIVE
NECESSAR] PER L’ACCREDITAMENTO DELLE STRUTTURE pp ASSISTENZA Af
MALATI IN FASE TERMINALE g DELLE UNITA® DI CURE PALLIATIVE g DELLA

TERAPIA DEL DOLORE

INTROD UZIONE

lavoro conclusivo dejla Commissione Nazionale, che sj & avvalsa dell "apporto dj specifici
gruppi di lavoro, nell’ambito dejle aree tematiche: cyre palliative e terapia del dolore per il
paziente adulto e per il paziente pediatrico, [e Steutture sanijtarje che erogano cure palliative ¢
terapia del dolore assicurano un Programma di cupq individuale o personalizzato che, pej
riconoscere Ia dignita e Iautonomia de| paziente offre un’assistenza che deve rispettare
qualita ¢ appropriatezza evidenziando, cosi come sottolineato da| legislatore, e
diverse specificita dei percors; assistenziali nefe cure palliative ¢ pejjy terapia del dolore. Dg
questa esigenza ¢ stato fecessario costitujre dye reti nazional; Specifiche cosi come definite
dall’art. 2 comma | della legge 38/2010 volte a garanire Jq continuita assjy,

Sanitarie, ospedaliere , territoriali assistenziali, dejle Sigure profesy;
intervent; diagnostici ¢ lerapeutici., ” L’ambito dj riferimento deje cure

stabilito dalla legge 38/2010 che tiene conto dell’Accordo tra il Govern
Province autonome dj Trento ¢ Bolzano Sottoscritto in data 27 giugno 2007 e
lecnico approvato in data 20 marzo 2008 in sede di Conferenza permanente

identificare sig Je{_tipc'z__logie di strutture che |e figure professional; jdoy
ch2acopforme conp principi ispiratori della legge,

TR



rappresentanti del mondo professionale, delle societa scientifiche e del mondo deile
organizzazioni non-profit, finalizzato a Présentare una proposta dj intesa tale da garantire Ja
tutela espressamente dichiarata nella legge 38 all’articolo |

accedere alle cure palliative e alla ferapia del dolore ",

La definizione di requisiti minimi ¢ dele modalita organizzative, risponde dunque
all’esigenza primaria fornire cure adeguate ai bisogni de| malato e defla sua famiglia per
qualunque patologia evolutiva durante tutto i suo decorso, per ogni eti e in ogni luogo di
cura, sull’intero territorio nazionale, garantendo equita nell’accesso ai servizj e qualita delle
cure nell’ambito dei live]]j essenziali di assistenza,




4
"Disposizioni Per garantire I'accesso ajje cure pg
terapia del dolore"

Dimensioni Strutturali e dj processo che Caratterizzano [a Rete Loca fdi
(standard struttyral; qualitativi e quantitatiy; - Articolo 5, Conmmg J)

L Strutture organizzative dj
Criterio: Nell’Azienda Sanitaria, strutture specifiche garantiscono ’assistenza di Cure Palliative in

palliative, sj auspica I'integrazione delle Tabelle di cui ai D.M. 3¢/ 1/1998 31/1/1998, relative ajle
discipline equipollenti ed affini, con Iistituzione della Disciplina “Cure Palliative”,

2. Cure Palliative per qualunque patologia ad andamento cropico ed evolutivo per Jq quale non
esistono lerapie o , se esge esistono, song inadeguate o sone risultate inefficaci ai JSini defla
stabilizzazione della malattia o di un prolungamento significativo della vitg (L. 3872010, are. 2.

Criterio: Nella Rete locale di Cure Palliative Operano equipe multiprofessionali con personale
dedicato. Dj tale €quipe ¢ parte integrante i medico di medicing generale. La strutturazione di bhase
dell’equipe multiprofessionaie & costituita da medicj ¢ infermierj in Possesso di adeguata formazione
cd esperienza. Con questa equipe collaborano, in rapporto ai bisogni de| malato e deila famiglia,
psicologi, assistent; sociali nonché le atre figure professionali ritenyte necessarie,

Le equipe multiprofessionalj adottano quale strumento di condivisione professionale periodica |a

riunione d’equipe.

Criterio: L’unitarieta del percorso di cure a casa € garantita dalle Unita di Cure Palliative Domiciliari.
Le Unita di Cure Palliative Domiciljari garantiscono interventj dj base e interventi equipe

Specialistiche, tra [org interagentj in funzione de|la complessita, che aumenta con I’avvicinarsi della /~ &

3. Continuitiy delfe cure 5 *’
. ) . g \ i . . D o
Criterio: Nella Rete locale di Cyre Palliative ¢ garantita la continujta delle cu @ ey A
; » - .

Pintegrazione dej diversi ambitj assistenzialj (domiciliari, ambulatoriali, a ciclg diurno, by Jico gt
nei vari setting di cura dj SCBUIto caratterizzatj (casa, Hospice, Ospedale, strutture ERT
L’integrazione d; queste opzioni assistenziali, in up programma di cure individuali, %

\




essenziale per poter dare una risposta efficace aj bisogni dei malati e dei loro familjari, Tya gli
Strumenti possibili dj tale integrazione s; cita il Punto Unjco di Accesso. La Rete Rarantisce upa
" vilutazione costante dei bisogni della famiglia a] fine di individuare up percorso di supporto,

6. Formazione continua per gli operatori

Criterio; La formazione multidisciplinare degli operatori & yup elemento indispensabile per il
Mantenimento  dj adeguati livell; qualitativi dell’assistenza, 1.4 Struttura  organizzativa di
Coordinamento della Rete locale partecipa, con le struttyre aziendalj dedicate, ai pianj dj formazione
continua per gf; operatort della rete. Quando sono Presenti i volontari, ess; devono essere
adeguatamente formati e regolarmente supervisionati per Je attivita loro assegnate nell’ambito dela

Rete locale dj Cure Palliative.

7. Programmi d; Supporto psicologico ay ‘equipe
Criterio: Nella Rete locale dj Cure Palliative Sono attivati programmi di supporto psicologico e dj

prevenzione e trattamento del burn-out per gli operatorj che lavorano nella Rete.

8. Misurazione della Qualita di vitg
Criterio: Nella Rete locale di Cure Palliative sono utilizzat Strumenti validati dj misurazione della

qualita di vita pej malati assistit].

9. Cura attiva ¢ globale ¢ salvaguardia deflq digniti e autonomiq del malato
Criterio: La Rete locale di Cuyre Palliative garantisce un adeguato controllo del dolore e degli altri
sintomi fisici e psicologici che Provocano sofferenza g malato, attraversg la valutaziope
multidimensionale dei bisogni e lutilizzo dj procedure sy trattamento dei sintomi tratte da linee-
guida basate sull’evidenza, g’ garantita una tilevazione costante e documentata de] grado dj
informazione dej malato e della famiglia rispetto alla patologia in atto.

E’ garantita ["esistenza e I"applicazione dj protocolli per it riconoscimento dei malati che si
avvicinano agli ultimj giorni o ore dj vita, per |a valutazione dei Joro bisogni specifici, per una
adeguata Comunicazione con j| malato e |a famiglia e per Papplicazione gi linee guida per il controllo
dei sintomi pijy frequenti in queste situazioni,

10. Supporto sociate e spirituale a malati ¢ Samiliari
Criterio: La Rete locale di Cure Palliative contribuisce a garantire risposte organizzate aj bisogni
sociali e spiritualj dj malati e familiari, che S€ non trovano risposte adeguate possono provocare una

severa sofferenza.

11, Programmi i Sapporto al lutto
Criterio: La Rete locale di Cure Palliative garantisce Programmi di supporto per i familiari dei malat

assistiti in caso di Jutto patologico.

(2. Dilemmi etici
Criterio: La Rete locale di Cyre Palliative stabilisce le Procedure per la discussione e risoluzione dej

dilemmi etici che si dovessero presentare, anche per quanto riguarda |e procedure di eventuale
segnalazione ad yn Comitato Etico dj riferimento,

13. Programmi 4i informazione alla popolazione sulle cure patliari ve
Criterio: La Rete locale iati

Criterio: La Struttura Organizzativa dj coordinamento deila Rete locale di Cure Pajljs o i 2
quantita e |a qualita delle prestazioni erogate, in accordo con qQuanto previsto e
nazionali e regjonali, La Rete Jocalc dj Cure Palliative garantisce |'ytilizzo regola gpﬂ';"”
valutazione della qualité percepita da parte del malato, quando possibile, ¢ dej fargn ki
prestate al malato durante ) petiodo di assistenzg palliativa, NON, \




Questi elementi song coerenti con quanto stabilito dalle Sontt normative nazionali ed jn particolare dugl;

> ' Accordi gia sottoscriyg in sede di Conferengy State-Regioni,
A\

Riferimenti normativi nazionali
* DM 28/9/1999
* DPCM 20/1/2000, Allegato 1, comma 3
* DPR 83/2000

DL.CM 1422001

L ]

*  Piano Sanjtgrio Naziongle 2003-2005
*  Piano Sanirario Nazionale 2006-2008

*  Piano Sanitarig Nazionale 207 1-2013

* DM 43 22/2/2007

s DM/ 712/2008

Aceordi sottoscriti i, Conferenza Stato-Regioni
*  Conferenza Stato-Regioni 8/3/2001
Conferenza Stato-Regioni | 97472001
Conferenza Stato-Regionj | 3/3/2003
Conferenza Stato-Regioni 2 7/6/2007
Conferenza Stato-Regioni 25/3/2009
Conferenza Stato- Regioni 16/12/2010

Tipologia dj Strutture (4rticolo 3, Comma 2)
Requisiti, modalit3 oOrganizzative, standard strutturali, pianta Organica, figure professionali

(Articolo 5, Comma 3)

Rete locale di Cyre Palliative
La Rete Locale dj Cur Una aggregazione funzionale e integrata delle attivita di cyre

e Palliative ¢
palliative crogate in ospedale, in Hospice, a domicilio e in altre Strutture residenziali, in un ambito
territoriale definjto a livello regionale. La funzione dj coordinamento viene affidata a una Struttura
specificamente dedicata ¢ formata da figure professionali con Specifica competenza ed esperienza aj
sensi dell’Articolo 3, Comma 2, Legge 38/2010. L funzionj dj coordinamento sono quclle previste
nell’Accordo delia Conferenza Stato-Regioni del 16/12/2010,

Assistenza aspedalierq
Nell’ambito dell’assistenza ospedaliera, | ‘approccio palliative € garantito per tutf; j malati durante

I’intero percorso dj cura, in funzione dej bisogni e in integrazione con [e specifiche tasj terapeutiche
delle malattie cron; che evolutive.
Le cure palliative in ospedale, nell’ambito della rete di cyre palliative, song caratterizzate:
* consulenza palliativa, assicurata da up ‘equipe medico-int'crmieristica con  specifica
competenza ed €sperienza;

* degenza in Hospice qualora questa Struttura sia presente.

La consulenza palliativa multiprofessionale medica e infermieristica fornisce up suppoXfb
specialistico ai malatj nei diversj regimi di assistenza ospedaliera al fine dj un ottimale controllo de}
sintomi, al l’ottimizzazione dei percorsj diagnostico-terapeutici, all’individuazione del peregia :
setting di cura Pill appropriato e di una corretta Comunicazione con j malato e ¢q _
contribuendo ad assicurare continujta assistenziale durante tutto | percorso
integrazione trq | diversi livelli del|a rete.

L'ospedalizzazionc in regime diurno di cyge palliative garantisce {’crogazione

H




terapeutiche di particolare complessita non eseguibili nelle altre strutture della rete.
. L’ambulatorio garantisce prestazioni per pazienti autosufficienti che necessitano di valutazione
ntultidimensionale specialistica per il control]o ottimale dei sintomi, ivi compreso il dolore, e per ||

supporto alla famiglia,

Assistenza residenzinfe in Hospice

Le cure palliative in Hospice, nell’ambito della Rete locale gj Cure Palliative, sono costituite da un
complesso integrato dj Prestazioni sanijtarje professionali di tipo medico, infermieristico, riabilitativo
€ psicologico, oltre che a prestazioni sociali, tutelari ed alberghiere, nonché dj SOStegno spirituale, a
favore di persone affette da una patologia ad andamento cronico ed evolutivo, per la quale non
esistono terapie o, se esse esistono, sono inadeguate o inefficaci ai fini della stabilizzazione della
malattia o di un prolungamento significativo della vita. Esse sono erogate da equipe multidisciplinari
¢ multi professionalj che assicurano cure ¢ assistenza in via continuativa sulle ventiquartro ore, sette
giorni su sette, Le cure in Hospice sono garantite in modo omogeneo: gli Hospice sono inseriti nei
LEA distrcttuafi, anche quando sono logisticamente situati in strutture sanitarie di ricoverg e cura
Oppure ne costituiscano articolazionij organizzative,

Le funzioni del day-Hospice, come definite dall’art. 2 comma & sono equiparabili alle prestazioni in
regime di ospedalizzazione a ciclo diurno,

Al fini della individuazione delle figure professionali, in coerenza con quanto previsto dall’ Articolo
5, Comma 2, si rimanda all’Allegato n. 1.

Ai fini della definizione dei requisiti strutturalj ¢ tecnologici per i Centri residenziali di Cure
Palliative (Hospice), in coerenza con quanto previsto dall’Articolo 5, Comma 3, si rimanda al

D.P.C.M. 20 gennaio 2000,

Assistenza Domiciliare — Unita di cure palliative domicifiqri
Le cure palliative domiciliari nell’ambito della rete locale di assistenza, sono costituite da un
complesso integrato di prestazioni sanitarie professional; di tipo medico, infermieristico, riabilitativo
€ psicologico, oltre che da prestazioni sociali e tutelari, nonché dj sostegno spirituale, a favore dj
persone affette da una patologia ad andamento cronico ed evolutivo, per [a quale non esistono terapie
0, se esse esistono, sono inadeguate o inefficaci aj fin; della stabilizzazione della malattia o di un
prolungamento signiticativo della vity.

Tale livello viene crogato dalle Unita di Cure Palliative (UCP) domiciliari che garantiscono sia gl
interventi di base, coordinati dal medico di medicina generale, sia interventi dj equipe specialistiche
tra loro interagenti in tunzione della complessitd che aumenta con I'avvicinarsi della fine della vita
nonché la pronta disponibilita medica sulle 24 ore, anche per la necessita dj fornire supporto alla
famiglia e/o al care-giver.

Gli interventi di base garantiscono un approccio palliativo attraverso |’ottimale controllo dei sintomi
€ una adeguata comunicazione con il malato e la tamiglia, Queste cure SOno erogate da medici e
infermieri con buona tonoscenza di base delle cure palliative. Le cure richiedono interventi
programmati in funzione de| progetto di assistenza individuale,

interventi programmatj ed articolati sui sette giorni, definiti da] progetto di assistenza individuale,
Al fini della individyazione delle figure protessionali, s fa riferimento all "Allegato n, 2.

Le cure sono costituite da prestazioni professionalj dj tipo medico, infermieristico, riabilitatiy
psicologico, farmacologico ¢ diagnostico a favore di persone nella fase terminale della vita, affette
malattie progressive e jp fase avanzata, g rapida evoluzione e 3 prognosi infausta che, presentan
elevato livello dj complessita, instabilita clinica e sintomi dj difficile controllo, richiedono continuita
assistenziale ed interventi Programmati acticolati suj 7 glorni nonché pronta disponibilitd med;
24 ore, anche per la necessita di fornjre Supporto alla famiglia e/o al care-giver. Le Curgds
Domiciliari richiedono la valutazione multidimensionale, [a presa in carico del pazient
una equipe professionale e |a definizione di un “Piano di cure petsonalizzato™, Le Curb
palliative sono integrate da interventi sociali =i £ retazioni agli esiti  della
multidimensionale, 4 ¢




Al fini della definizione dei requisiti strutturali e tecnologici, in coerenza con quanto previsto
~dall’Articolo 5, Comma 3, si rimanda a] Documento conclusivo “Cararterizzazione dei Servizi dj
Cure Domiciliarj” approvato dal Comitato Ospedalizzazione Domiciliare (D.M. 12/4/2002),

Ai fini della definizione dj percorsi assistenzialj & necessario distinguere [e Cure Palliative
Domiciliari di base dalle Cure Palliative Domiciliari specialistiche e, nell'ambjto di queste ultime, |

Assistenzq in Strutture Residenziafi
Le strutture residenziali per anziani o disabilj garantiscono le Cure Palliative aj propri ospiti anche
avvalendosi della Unita di Cure Palliative Domiciliari territorialmente coOmpetente, con le modalita

indicate ajla voce “Assistenza Domiciliare,”

Compensazioni interregionali
E’ necessario che per le attivita degli Hospice e dei servizi di cure palliative domiciliarj vengano
del

applicati i meccanjsmj elle compensazion; interregionali gia previsti per | ’assistenza ospedaliera,




