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PARTE 1

ATTI DELLA GIUNTA REGIONALE E DEGLI ASSESSORI

DELIBERAZIONE DELLA GIUNTA REGIONALE 3 agosto 2007, n. 636.

Attuazione Piano di Rientro ex deliberazione Giunta regionale n. 149/07 (intervento 1.1.4). “Approvazione
dei principi per la stesura del regolamento di accreditamento istituzionale nella Regione Lazio” e “Requisiti
ulteriori, parte generale per I’accreditamento istituzionale nella Regione Lazio”.

LA GIUNTA REGIONALE

Su proposta dell’ Assessore alla Sanita,
VISTA la legge statutaria 11 novembre 2004, n.1 “Nuovo Statuto della Regione Lazio”:;

VISTA la legge regionale 18 febbraio 2002, n.6 “Disciplina del sistema organizzativo
della Giunta e del Consiglio e disposizioni relative alla dirigenza ed al personale
regionale” e successive modificazioni;

VISTO il regolamento regionale 6 settembre 2002, n.1 concernente 1’organizzazione
degli uffici e dei servizi della Giunta Regionale e successive modificazioni ed
integrazioni;

VISTO il Decreto Legislativo 30 dicembre 1992, n. 502 e successive modificazioni ed
integrazioni concernente: “Riordino della disciplina in materia sanitaria, a norma
dell’art. 1 della legge 23 ottobre 1992, n. 421 e successive modificazioni”;

VISTO il decreto del Presidente della Repubblica 14 gennaio 1997, concernente:
“Approvazione dell’atto d’indirizzo e coordinamento alle Regioni e alle Province
autonome di Trento e Bolzano, in materia di requisiti strutturali, tecnologici ed
organizzativi minimi per [’esercizio delle attivita sanitarie da parte delle strutture
pubbliche e private”;

VISTA la legge 30 dicembre 2004, n.311 “Disposizioni per la formazione del bilancio
annuale e pluriennale dello Stato (legge finanziaria 2005)” ed in particolare 1’art.1,
comma 180, che ha previsto per le regioni interessate, qualora si verificasse una
situazione di squilibrio economico — finanziario, I’obbligo di procedere ad una
ricognizione delle cause ed alla conseguente elaborazione un programma operativo di
riorganizzazione, di riqualificazione o di potenziamento del Servizio sanitario regionale,
di durata non superiore al triennio;

VISTA T’Intesa Stato Regioni del 23 marzo 2005 che in attuazione della Legge
Finanziaria dello Stato pone in capo alla Regione:
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e I’impegno ad adottare provvedimenti in ordine alla razionalizzazione della rete
ospedaliera con ’obiettivo, tra 1’altro, del raggiungimento degli standard nazionali
relativi alla dotazione di posti letto per mille abitanti e al tasso di ospedalizzazione
(art.4);

e [’obbligo di garantire, coerentemente con gli obiettivi sull'indebitamento netto delle
amministrazioni pubbliche, I'equilibrio economico-finanziario del servizio sanitario
regionale nel suo complesso, realizzando forme di verifica trimestrale della coerenza
degli andamenti con gli obiettivi assegnati in sede di bilancio preventivo economico
per l'anno di riferimento (art.6);

e la stipula - in relazione a quanto disposto dall’art.]1 comma 180 della Legge 30
dicembre 2004 - con i Ministri dell’Economia e della Salute di un apposito accordo
che individui gli interventi necessari per il perseguimento dell’equilibrio economico,
nel rispetto dei livelli essenziali di assistenza (art.8);

VISTA la legge 27 dicembre 2006, n.296 “Disposizioni per la formazione del bilancio
annuale e pluriennale dello Stato (legge finanziaria 2007)” e, in particolare I’art.1,
comma 796, lett. b) che ha istituito per il triennio 2007 — 2009 il Fondo transitorio per le
regioni con disavanzi elevati, subordinando 1’accesso allo stesso alla sottoscrizione di
un apposto accordo, tra i Ministri della Salute, dell’Economia e Finanze e la Regione
interessata, ai sensi dell’art.1, comma 180, della L. n.311/04;

PRECISATO in proposito che, cosi come previsto dallo stesso art.1, comma 796, lett.
b), il predetto accordo deve essere comprensivo di uno specifico piano di rientro,
contenente tra |’altro le misure per I’azzeramento del disavanzo entro il 2010;

VISTA la L.R. 28 dicembre 2006, n.28 “Legge finanziaria regionale per !’esercizio
2007 (art.11, L.R. 20 novembre 2001, n.25)” e, in particolare, 1’art. 8 concernente le
misure di attuazione del patto nazionale sulla salute;

VISTE le proprie deliberazioni:

* 1n.66 del 12 febbraio 2007 concernente: “Approvazione del "Piano di Rientro" per la
sottoscrizione dell’Accordo tra Stato e Regione Lazio ai sensi dell'art. 1, comma 180,
della Legge 311/2004;

e 1n.149 del 6 marzo 2007 avente ad oggetto: “Presa d’atto dell’Accordo Stato
Regione Lazio ai sensi dell’art. 1, comma 180, della legge n. 311/2004, sottoscritto
il 28 febbraio 2007. Approvazione del “Piano di Rientro”;

RILEVATO che gli obiettivi discendenti dal succitato Piano di Rientro e dalle
disposizioni statali vincolano la Regione Lazio all’adozione di idonee misure tali da
consentire il raggiungimento del rapporto di 4,5 posti letto per mille abitanti (3,5 p.1. per
acuti e 1 p.l. per riabilitazione o lungodegenza) e un tasso di ospedalizzazione pari a
n.180 ricoveri annui per mille abitanti;
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TENUTO CONTO che gli obiettivi di cui trattasi trovano la propria naturale
collocazione all’interno di un percorso, gia da tempo intrapreso dalla la Regione Lazio,
volto alla progressiva riconversione dei posti letto per acuti € lungodegenza post acuzie
in eccesso, attraverso 1’adozione di specifici provvedimenti concernenti I’introduzione
ed il potenziamento di diversificate tipologie assistenziali, anche di tipo innovativo, in
alternativa al ricovero ospedaliero;

RICHIAMATI, a tal riguardo, i seguenti provvedimenti:

DGR n.2499 del 6 giugno 1997 “Primi provvedimenti per la realizzazione nel Lazio
delle Residenze Sanitarie Assistenziali, Leggi regionali 4193, 55/93 e regolamento
regionale 06.09.1994, n.1”, cosi come aggiornata ed integrata dai successivi
provvedimenti n.1988 del 21 dicembre 2001 e n.432 del 25 marzo 2005, con la quale
€ stato, tra Ialtro, definito il fabbisogno regionale di massima di posti residenza in
RSA, da soddisfarsi per una quota pari al 2,5% della popolazione residenti nel Lazio
attraverso la “riconversione di letti ospedalieri pubblici, delle case di cura per
lungodegenti ed altre strutture di ricovero, nonché la riconversione parziale delle case
di riposo gestite dai Comuni e dalle IPAB;

DGR n.37 del 9 gennaio 2001 “Programma regionale per la realizzazione di

strutture residenziali per malati terminali “Hospice” ai sensi dell’articolo I legge

39 del 26/02/1999”, con la quale ¢ stato definito il fabbisogno di posti presso i

centri di cure palliative, alla cui realizzazione si sta provvedendo aftraverso la

riconversione di posti letto ospedalieri eccedenti sia pubblici che privati accreditati e

I’adeguamento e la riconversione di strutture di proprieta di aziende sanitarie locali e

di aziende ospedaliere, inutilizzate anche parzialmente, ovvero di strutture che si

rendono disponibili in conseguenza di interventi di ristrutturazione ospedaliera;

DGR n.1375 del 18 ottobre 2002, con la quale ¢ stato adottato il piano generale di

riconversione delle case di cura neuropsichiatriche in attuazione della L.R. n.2/02,

attraverso la trasformazione di una quota parte dei posti letto complessivi delle

stesse in strutture alternative al ricovero ospedaliero, con particolare riferimento

all’area socio assistenziale con residenzialita protetta;

DGR n.575 del 5 settembre 2006 “Attuazione Patto per il risanamento, lo sviluppo,
il riequilibrio e la modernizzazione della Sanita del Lazio — programma di
riduzione/riconversione dei posti letto e rimodulazione diaria giornaliera R.S.A.”,
con la quale ¢ stato, tra I’altro, adottato uno specifico cronoprogramma, peraltro gia
in corso d’opera, da attuarsi attraverso I’intervento sui volumi di attivita delle singole
aziende sanitarie e di tutti i soggetti provvisoriamente accreditati;

DGR n.96 del 20 febbraio 2007 “Attuazione Patto per il risanamento, lo sviluppo, il
riequilibrio e la modernizzazione della Sanita del Lazio - Interventi in materia di
medicing fisica e riabilitazione. Parziale revoca deliberazioni di Giunta Regionale
n.1431/02 e n.562/06";

DGR n.98 del 20 febbraio 2007 “Attuazione Patto per il risanamento, lo sviluppo, il
riequilibrio e la modernizzazione della Sanita del Lazio - rimodulazione diaria
giornaliera R.S.A.”;



20-10-2007 - Supplemento ordinario n. 1 al BOLLETTINO UFFICIALE n. 29

DGR n.101 del 20 febbraio 2007 “Accordo ex art. 1, comma 180, L. 30 dicembre
2004, n.311 “Disposizioni per la formazione del bilancio annuale e pluriennale
dello Stato (legge finanziaria 2005)" - Aituazione Piano di rientro - Interventi in
materia di riorganizzazione della rete ospedaliera e territoriale nonché
razionalizzazione e contenimento della spesa sanitaria”;

VISTA, altresi, la legge regionale 3 marzo 2003, n.4, “Norme in materia di
autorizzazione alla realizzazione di strutture e all’esercizio di attivita sanitarie e socio —
sanitarie, di accreditamento istituzionale e di accordi contrattuali”, cosi come modificata
dalle successive LL.RR. n.2/04 e n.27/06;

VISTE, in proposito, la proprie deliberazioni:

n.424 del 14 luglio 2006: “Legge regionale 3 marzo 2003 n.4 " Requisiti minimi per
il rilascio delle autorizzazioni all’esercizio di attivitd sanitarie per strutture
sanitarie e socio sanitarie”;

n.867 del 18 dicembre 2006, con la quale ¢ stato adottato il regolamento regionale
n.2 del 27 gennaio 2007 recante disposizioni in materia di verifica di compatibilita e
di rilascio dell’autorizzazione all’esercizio ex art.5, comma 1, lett. b), L.R. n.4/03;
n.160 del 13 marzo 2007: “Stato di artuazione dei procedimenti amministrativi in
materia di edilizia sanitaria e modalita e termini per I'adeguamento delle strutture
e delle attivita sanitarie e socio sanitarie ai requisiti autorizzativi di cui all art. 5,
comma 1, lett. a), L.R. n.4/03 e successive modificazioni ed integrazioni”,

VISTA la circolare assessorile n.37627/4V/03 del 2 aprile 2007, con la quale sono stati
forniti alle Associazioni di categoria interessate e a tutti i soggetti, pubblici e privati,
coinvolti nelle procedure autorizzative di cui alla L.R. n.4/03 specifici chiarimenti in
ordine all’applicazione dei sopra elencati provvedimenti;

TENUTO CONTO che:

nel quadro generale di riferimento rappresentato dai succitati interventi, trovano la
propria naturale collocazione anche gli adempimenti connessi all’attuazione della
L.R. n.4/03;

I’attivazione, in particolare, della fase di verifica e conferma del titolo autorizzativo
ai sensi dell’art.20, comma 1, della citata L.R. n.4/03, intrapresa a far data dalla
pubblicazione della menzionata DGR n.160/07 avvenuta lo scorso 30 aprile 2007,
portera ad un naturale riassetto dell’intera offerta sanitaria regionale in funzione dei
nuovi requisiti e delle esigenze di fabbisogno palesate in sede di programmazione,
con evidenti ripercussioni anche per quel che concerne ’individuato obiettivo di
riduzione dei dell’offerta di posti letto per acuti;

in particolare, grazie all’adozione dei nuovi standard strutturali, & stimata una
riduzione pari al 20% dell’attuale dotazione di posti letto per acuti e di
riabilitazione;
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RILEVATO che, ai sensi degli artt.13 e 18 della L.R. n.4/03, la Regione Lazio ¢ tenuta,
in parallelo con I’avvio delle sopra descritte procedure autorizzative, anche
all’introduzione sul territorio del regime dell’accreditamento istituzionale, per il tramite
dell’approvazione dei seguenti provvedimenti:

e deliberazione di Giunta Regionale concernente i requisiti ulteriori di qualificazione
nonché gli indicatori ed i livelli di accettabilitd dei relativi valori per la verifica
dell’attivita svolta e dei risultati raggiunti in relazione alle prestazioni accreditate;

e regolamento regionale riguardante la definizione delle procedure per la richiesta ed
il rilascio dell’accreditamento;

e deliberazione di Giunta Regionale concernente la definizione della disciplina degli
accordi contrattuali;

VISTA, al riguardo, la legge finanziaria nazionale n.296 del 27 dicembre 2006, con
particolare riferimento alle lettere s), t) e u) dell’art.1, comma 796;

VISTA, altresi, la legge finanziaria regionale n.27 del 28 dicembre 2006, con particolare
riferimento all’art.28, comma 1;

TENUTO CONTO che, a fronte degli elementi peculiari sopra riportati:

® l’emanazione della succitata DGR n.424/06 in materia di requisiti minimi
autorizzativi ha rappresentato, sulla base del combinato disposto del DPR 14
gennaio 1997 e della specifica disciplina successivamente intervenuta a livello
nazionale, I’occasione per una puntuale ed analitica declaratoria di tutte le tipologie
assistenziali attualmente operanti sul territorio regionale, a partire da quelle
ospedaliere fino a giungere a quelle territoriali;

e le nuove procedure autorizzative hanno speciale attenzione non solamente alle
tipologie assistenziali per le quali sia gia intervenuta specifica disciplina, ma anche a
quelle attualmente in fase sperimentale ovvero di primo avvio sul territorio
regionale;

e il predetto provvedimento n.424/06 non rappresenta, dunque, un mero e statico
provvedimento onnicomprensivo di recepimento di disposizioni emanate a livello
nazionale, ma il primo passo del percorso intrapreso dalla Regione Lazio tutto teso
al raggiungimento di una stretta e quanto mai proficua compenetrazione tra i
contenuti fissati a livello generale dal D.P.R. 14 gennaio 1997 e dalla successiva
normativa di riferimento e la particolare complessita del sistema regionale, sia dal
punto di vista della numerosita dei soggetti operanti sul territorio, che della
particolare natura e vocazione di molti di loro;

CONSIDERATA, quindi, |’esigenza di proseguire nel percorso intrapreso, attraverso la
fissazione di un modello di accreditamento istituzionale in grado di rispondere
efficacemente alle esigenze dell’offerta sanitaria e socio sanitaria regionale, attraverso
modalitd operative specificatamente individuate ed armonizzate con lo scenario di
riferimento ¢ le relative peculiarita;



20-10-2007 - Supplemento ordinario n. 1 al BOLLETTINO UFFICIALE n. 29

PRECISATO, in proposito, che:

la Laziosanitd Agenzia di Sanita Pubblica della Regione Lazio ha elaborato uno
specifico documento denominato: “Principi per la stesura del regolamento di
accreditamento istituzionale nella Regione Lazio”, nel quale vengono illustrate ed
esplicitate le fasi del processo, i soggetti coinvolti nel procedimento ed i rispettivi
oneri ed ambiti di spettanza nonché gli strumenti di valutazione;

il predetto documento rappresenta il modello procedurale per il rilascio del
provvedimento di accreditamento istituzionale nella Regione Lazio e viene a porsi
in armonia con le esigenze e le peculiarita sopra rappresentate del relativo scenario
di riferimento;

il documento stesso viene parimenti a rappresentare la preventiva € necessaria
fissazione del modello di riferimento, in vista della successiva individuazione dei
requisiti specifici per il rilascio del provvedimento di accreditamento istituzionale;

PRECISATO, altresi, che:

la stessa Laziosanitd Agenzia di Sanitd Pubblica della Regione Lazio, in parallelo
con il suddetto documento, ha predisposto un secondo elaborato denominato:
“Requisiti ulteriori — parte generale per ['accreditamento istituzionale nella
Regione Lazio”, nel quale sono stati indicati i fattori di qualitd cui devono
rispondere i soggetti che desiderano conseguire I’accreditamento istituzionale;

il predetto documento definisce otto Aree di Valutazione e, per ogni Area, specifici
Ambiti di Qualificazione articolati in elementi di Qualita Attesa e Fattori di Qualita
(requisiti) che la soddisfano;

i citati Fattori di Qualita si rivolgono a tutti i soggetti che intendono conseguire il
titolo attivante il rapporto di accreditamento istituzionale;

gli stessi Fattori di Qualita potranno essere, successivamente, integrati ed aggiornati
da aggiuntivi requisiti specifici espressamente finalizzati a ciascuna tipologia
assistenziale da accreditare;

TENUTO CONTO che:

I’Assessorato alla Sanita si trova, al momento impegnato nelle procedure
concernenti il rilascio dell’autorizzazione all’esercizio per i soggetti, pubblici e
privati, di cui all’art.20, comma 1, della L.R. n.4/03;

il rilascio del predetto titolo autorizzativo, al termine delle succitate procedure,
rappresenta il necessario titolo per la successiva emanazione del provvedimento di
accreditamento istituzionale;

CONSIDERATA, dunque, l'opportunitd di procedere, al termine delle verifiche
attualmente in atto ed in funzione degli esiti delle stesse e, comunque, entro la fine
del’anno 2007 agli eventuali aggiustamenti operativi del caso, fermo restando
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comunque l'impianto di cui al citato documento denominato: “II modello di
accreditamento istituzionale nella Regione Lazio”,

RILEVATO, altresi, che:

o la fase attuativa generale della L.R. n.4/03 e del nuovo regime di accreditamento
trova compiuta regolamentazione, dal punto di vista cronologico, in funzione del
raggiungimento dell’obiettivo specifico 1.1 “Individuazione dei fabbisogni,
ridefinizione e riqualificazione dell offerta” del Piano di rientro;

e il citato obiettivo, almeno per quel che concerne gli aspetti direttamente
riconducibili alla L.R. n.4/03, intende giungere, attraverso I’emanazione di una serie
di provvedimenti, alcuni dei quali gia ultimati, alla ridefinizione complessiva del
quadro dell’offerta di prestazioni sanitarie, attraverso la riqualificazione dell’offerta
di prestazioni e servizi previsti dai LEA, nell’ambito della cooperazione fra soggetti
accreditati, valorizzando le migliori performance, al fine di una migliore tutela della
salute, in un quadro di definizione di obiettivi programmatici e di compatibilita
economiche;

e il presente provvedimento intende dare attuazione all’intervento 1.1.4, concernente
la “definizione degli ulteriori requisiti di qualita per [’accreditamento istituzionale
ex art.13, comma I, L.R. n.4/03”, direttamente propedeutico al raggiungimento del
predetto obiettivo specifico;

RITENUTO pertanto, in attuazione dell’intervento 1.1.4 di cui al Piano di Rientro

formalizzato con DGR n.149/07, di approvare:

e T’allegato documento, da considerarsi parte integrante del presente provvedimento,
prodotto dalla Laziosanitd Agenzia di Sanitd Pubblica della Regione Lazio,
concernente: “Principi per la stesura del regolamento di accreditamento
istituzionale nella Regione Lazio™;

e [’allegato documento, da considerarsi parte integrante del presente provvedimento,
prodotto dalla stessa Laziosanitd Agenzia di Sanitd Pubblica della Regione Lazio,
concernente: “Requisiti ulteriori — parte generale per ['accreditamento istituzionale
nella Regione Lazio”,

RITENUTO altresi di completare 1’iter relativo all’adozione dei provvedimenti
concernenti |’attivazione del regime di accreditamento istituzionale entro il prossimo 31
luglio 2007, previa specifica approvazione dei relativi schemi di deliberazione
concernenti il regolamento di cui all’art.13, comma 3, della L.R. n.4/03 ¢ i requisiti
specifici per I’accreditamento delle singole tipologie strutturali entro il 15 luglio 2007;

RITENUTO di adottare il presente atto non avendo, la competente Commissione
Consiliare, reso il suo preventivo parere entro il termine di cui all’art. 88 c. 2 del
Regolamento Consiliare;
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RINVIATE le procedure di concertazione con le Parti Sociali in sede di esame del
presente provvedimento presso la Commissione di cui sopra;

all’unanimita,

DELIBERA

per le motivazioni espresse in premessa che integralmente si richiamano,

di approvare, in attuazione dell’intervento 1.1.4 di cui al Piano di Rientro
formalizzato con DGR n.149/07:

I’allegato  documento, da considerarsi parte integrante del presente
provvedimento, prodotto dalla Laziosanita Agenzia di Sanita Pubblica della
Regione Lazio, concernente: “Principi per la stesura del regolamento di
accreditamento istituzionale nella Regione Lazio ™,

I’allegato documento, da considerarsi parte integrante del presente
provvedimento, prodotto dalla stessa Laziosanitd Agenzia di Sanita Pubblica
della Regione Lazio, concernente: “Requisiti ulteriori — parte generale per
Daccreditamento istituzionale nella Regione Lazio”.

di completare 1’iter relativo all’adozione dei provvedimenti concementi 1’attivazione
del regime di accreditamento istituzionale entro il prossimo 31 luglio 2007, previa
specifica approvazione dei relativi schemi di deliberazione concernenti il
regolamento di cui all’art.13, comma 3, della L.R. n.4/03 ¢ i requisiti specifici per
I’accreditamento delle singole tipologie strutturali entro il 15 luglio 2007.

Il presente provvedimento sara pubblicato sul Bollettino Ufficiale della Regione Lazio.

— 10 —
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Principi per la stesura del regolamento di accreditamento istituzionale
nella Regione Lazio

La Legge Regionale 3 marzo 2003 n. 4, in coerenza con quanto previsto dal Dlgs.
229/99, disciplina il percorso che il soggetto richiedente compie per erogare prestazioni
per conto € a carico del Servizio sanitario regionale, individuando nelle autorizzazioni
alla realizzazione e all’esercizio, nell’accreditamento e negli accordi contrattuali le
principali fasi; il processo si completa attraverso un sistema di monitoraggio e controllo
sulla definizione e sul rispetto degli accordi, nonché sulla qualitd dell’assistenza e
sull’appropriatezza delle prestazioni rese.

Un tale percorso rappresenta, sia per i cittadini che per il Committente, ma anche per gli
erogatori, un sistema forte di garanzie basato su: coerenza dell’offerta in relazione al
fabbisogno assistenziale; livelli predefiniti di qualita, per le unita accreditate, assicurati
attraverso la rispondenza a requisiti di base relativi ad elementi di struttura, il
riconoscimento di un’adeguata e progressiva qualitd organizzativo-gestionale, la
verifica trasparente delle attivita svolte e dei risultati conseguiti; rispetto degli impegni
reciprocamente assunti tra committente ed erogatore.

L’accreditamento, nell’ambito della programmazione regionale, costituisce il principale
strumento per il governo dell’offerta, attraverso la selezione degli erogatori di assistenza
sanitaria, nell’ottica di scelte “informate” relativamente alla qualita dei servizi ai fini
dell’instaurazione degli accordi contrattuali. Allo stesso tempo rappresenta il basamento
su cui strutturare sistemi di promozione e di miglioramento della qualita dell’ assistenza.

L’istituto dell’accreditamento rappresenta il livello di qualita che il Servizio sanitario
regionale intende darsi ma, in quanto necessariamente collegato al livello qualitativo di
partenza — e in questo senso la rilevazione dello stato dell’offerta assistenziale
regionale rispetto ai requisiti autorizzativi e la stima delle risultanze relative alle azioni
di adeguamento, assumono una particolare rilevanza — deve articolarsi in fasi
progressive di qualificazione che, a partire dagli aspetti organizzativo-gestionali di
carattere generale, tende a comprendere indicatori di processo e di esito, spingendosi
dall’accreditamento di funzioni all’accreditamento di programmi assistenziali.

skookok
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Le fasi del processo

11 sistema prevede come unica fase I’adesione ai requisiti generali e a quelli specifici per
funzioni relative all’Unitd Minima Accreditabile (UMA).

Per tutte le tipologie di strutture ¢ possibile individuare un insieme di caratteristiche di
natura organizzativo-gestionale, proprie delle Direzioni — declinabili, laddove
applicabile, per i diversi livelli organizzativi, a partire dalla direzione aziendale fino alla
direzione di unitd operativa, passando per la direzione dipartimentale — comuni alle
diverse funzioni.

L’accreditamento ¢ rilasciato a seguito dell’adesione a requisiti specifici per funzione
relativi alla singola Unitd Minima Accreditabile (UMA) che, all’occorrenza,
riguarderanno tutte le sue funzioni componenti.

1l modello previsto configura, quindi, un accreditamento per funzioni che, naturalmente,
presuppone — nell’ambito della struttura organizzativa interessata — la qualificazione
preventiva o contestuale di tutte quelle funzioni che costituiscono il core della struttura
stessa, quali gli ambiti di riferimento e di supporto per le funzioni cliniche (sanitari e
non). Per alcuni di questi I’accreditamento potra essere conferito anche sulla base di
sistemi di qualificazione riconosciuti equivalenti a quelli utilizzati per ’accreditamento
istituzionale, all’occorrenza opportunamente adattati e/o integrati con specifici requisiti
o indicatori (es. indicatori di attivita e/o di esito).

Hkok

Gli elementi del Sistema

L’accreditamento si configura come un sistema particolarmente complesso di cui fanno
parte molteplici elementi: i soggetti in causa (richiedente, organismo tecnico,
concedente), ’oggetto dell’accreditamento, le procedure, i requisiti, gli strumenti.

I soggetti coinvolti

Gli Erogatori
Sono i soggetti, pubblici e privati, che richiedono formalmente 1’accreditamento

istituzionale per ciascuna delle funzioni attive presso le proprie strutture.

Tra tutti i soggetti pubblici e privati autorizzati a esercitare attivita sanitarie nell’ambito
del sistema sanitario regionale, i soggetti pubblici e quelli privati che intendano erogare
prestazioni per conto del Servizio sanitario regionale dovranno pertanto dimostrare di
rispondere al livello qualitativo che la Regione intende assicurare ai propri servizi, sulla
base di condizioni predefinite.
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La Regione
E listituzione che conferisce 1’accreditamento con atto formale, a seguito di una

verifica in merito alla funzionalita rispetto al fabbisogno di assistenza ed agli elementi
di eleggibilita per I’avvio del procedimento, sulla base di un apposito parere di
accreditabilita.

Laziosanita — Agenzia di sanita pubblica (Asp)

E il soggetto — di cui, sulla base dell’Art. 13 della LR 4/03, si avvale la Giunta
Regionale, per il tramite dell’ Assessorato alla Sanita, per la definizione dei requisiti
ulteriori di qualificazione per ’accreditamento e del sistema di classificazione dei
soggetti accreditati in rapporto al grado di adesione ai requisiti, nonché delle procedure
per la richiesta ed il rilascio dell’accreditamento.

L’ Agenzia, oltre ad assicurare a regime il necessario supporto tecnico per la revisione
sistematica e periodica dei requisiti, individua di volta in volta, in coordinamento con
I’ Assessorato alla Sanita, I’apposita lista di valutatori e la composizione degli specifici
team di verifica e gestisce le diverse attivita collegate all’istruttoria tecnica.

1l Bogrd per I'Accreditamento

Una delle caratteristiche che diversifica sostanzialmente i sistemi di valutazione tra loro
¢ quello che potremmo definire il “grado di distanza” tra valutato e valutatore.
L’accreditamento istituzionale, per sua natura, essendo conferito dalla Regione, non
permette di fatto una valutazione di parte terza; pertanto non basta puntare sul massimo
rigore per quanto riguarda gli strumenti (formazione dei valutatori, stesura e
interpretazione dei manuali, procedure) ma & necessario costituire un organismo dotato
della distanza occorrente a garantire — in termini di struttura, composizione e
competenze — una guasi terzieta.

In tal senso ¢ istituito, sotto il coordinamento del direttore dell’ Agenzia, il Board per
I’accreditamento, costituito da tutti i soggetti interessati al processo, tranne la parte
regionale, e da esperti in materia.

Il Board costituisce 1’organismo consultivo per I’Asp anche in merito alla definizione
dei requisiti per I’accreditamento.

1 Valutatori

La valutazione esterna, relativa alla verifica sul campo dell’adesione ai requisiti, sara
condotta da team di valutatori, soggetti (professionisti operanti in ambito sanitario)
appositamente formati che garantiscano una specifica competenza tecnica e per i quali
siano posti in essere condizioni tali da assicurare imparzialita e trasparenza nelle
valutazioni, capaci di raccogliere informazioni utili per verificare la rispondenza della
struttura organizzativa rispetto ai requisiti prefissati.

La qualificazione dei valutatori ¢ riconosciuta — a seguito di uno specifico percorso
formativo sulle tematiche della qualita e sulle tecniche di valutazione — da un
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organismo terzo di certificazione della formazione del personale (le pregresse
esperienze, collocate nell’ambito di un progetto interregionale di formazione delle
competenze per le visite di accreditamento, hanno visto come ente certificatore il
CEPAS — Certificazione delle professionalita e della formazione).

Le competenze specifiche dei valutatori sono riconosciute attraverso 1’iscrizione al
Registro regionale dei facilitatori per la qualita, istituito presso 1’ Asp con Decisione del
Direttore Generale n. 80 del 1 aprile 2005, finalizzato anche a registrare il
mantenimento delle loro competenze, attraverso specifici crediti riconosciuti per le
attivita formative e “sul campo”.

Una figura complementare al Valutatore ¢ costituita dal Facilitatore, un professionista
capace sia di favorire 1 processi per il miglioramento della qualitd dei servizi sanitari
che di esercitare funzioni di collegamento con le figure preposte alla valutazione esterna
della qualita delle strutture, dei processi e degli esiti delle funzioni assistenziali.

L 'unitd minima accreditabile

I diversi gradi di complessita delle strutture e la presenza al loro interno di funzioni con
livelli diversi di configurazione, autonomia e responsabilitd, rende necessaria
I’individuazione delle unita per cui & possibile richiedere 1’accreditamento da parte del
soggetto erogatore.

L’Unitd Minima Accreditabile (UMA) si configura come la piu piccola struttura
organizzativa dotata di autonomia funzionale, gestionale ed economico-finanziaria per
cui ¢ possibile chiedere 1’accreditamento.

In tal senso ’'UMA corrisponderebbe all’unitd operativa complessa ma, tenuto conto
dell’Atto di indirizzo per 1'adozione dell’atto di autonomia aziendale delle Aziende
Sanitarie della Regione Lazio che prevede per esse 1’adozione della logica
dipartimentale, di fatto 'UMA viene ad identificarsi con il dipartimento — con la
verifica per le singole funzioni afferenti — e, laddove le funzioni non siano aggregate in
dipartimenti, con 1’Unita Operativa Complessa.

Per le strutture private, non essendo queste tenute a seguire tali indicazioni, saranno
individuate configurazioni equivalenti.

Accanto alle UMA sono individuabili, in alcuni servizi di supporto alle attivita cliniche,
ulteriori unitd qualificabili (UQ), di tipo sanitario (es. servizi di sterilizzazione,
farmacia) e non (es. cucina), per le quali saranno riconosciuti validi specifici sistemi di
qualificazione. Per le UMA di supporto alle attivita cliniche (es. Laboratori analisi,
Servizi di diagnostica per immagini) potranno essere riconosciuti per I’accreditamento
istituzionale sistemi equivalenti di qualificazione.
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Le procedure

Un elemento di garanzia ai fini di un corretto sviluppo del percorso, particolarmente in
relazione al giudizio sulla qualitd riconosciuta, ¢ rappresentato da un insieme di
“regole” condivise e chiaramente esplicitate, attraverso le quali sono individuati, per
ciascuna fase e per ciascuno degli attori, le modalita attraverso cui attuare le specifiche
azioni e i possibili esiti derivanti.

1 requisiti

I Requisiti ulteriori sono aggiornati e/o integrati periodicamente, anche in relazione
all’evoluzione delle conoscenze e dell’organizzazione del sistema sanitario. In tal senso
come prima applicazione sono individuati i requisiti ulteriori per I’accreditamento di
base, strutturati in aree di valutazione e ambiti di qualificazione. Tali requisiti sono da
considerarsi essenziali e, quindi, necessari per il conferimento dell’accreditamento; la
parziale adesione ad essi, se non tempestivamente corretta, comporta la non concessione
o la revoca dell’accreditamento ai sensi dell’Art. 16, comma 3, lettera a) della LR 4/03.
A regime i requisiti essenziali, validi per 1’accreditamento di base — ai quali si
aggiungeranno i requisiti non essenziali, utili alla classificazione dei soggetti accreditati
— saranno integrati da requisiti specifici (sia essenziali che aggiuntivi) per singola
funzione, in ordine ad ottenere 1’accreditamento effettivo.

%k ok

Gli strumenti

1l Sistema informativo

Il carattere dinamico delf’istituto dell’accreditamento rende necessario un continuo
monitoraggio dei livelli di qualitd dell’assistenza erogata e della persistenza della
rispondenza ai requisiti. La base dati, costituita a partire dalla ricognizione effettuata
nell’ambito delle attivita collegate alla conferma dell’autorizzazione di cui all’Art. 20
della LR 4/03, ¢ strutturata secondo livelli organizzativi, contiene dati di carattere
morfologico-funzionale per ciascuna struttura sanitaria, dati relativi all’adesione ai
requisiti autorizzativi, dati sull’adesione ai requisiti ulteriori e agli indicatori di attivita
per singola funzione.

1l sistema informativo & realizzato e gestito dall’ Asp, che provvede alla elaborazione dei
dati e alla diffusione dei risultati.
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La formazione

E prevista una specifica formazione — basata sui principi e gli strumenti per il
perseguimento della qualita in campo sanitario — destinata alle due tipologie di figure
che hanno un ruolo chiave all’interno del processo di qualificazione: i Facilitatori per la
qualita ed 1 Valutatori per I’accreditamento. Il percorso si articola per fasi ed & comune
per i moduli base.

L’Elenco dei soggetti accreditati

I soggetti accreditati sono classificati, per ciascuna UMA qualificata, sulla base del
livello di adesione quali-quantitativa ai requisiti e relativamente al grado di complessita
della struttura di appartenenza.

La Regione provvede alla pubblicazione, sul Bollettino Ufficiale della Regione Lazio e
presso le Aziende sanitarie locali competenti per territorio, di appositi elenchi dei
soggetti accreditati, in cui sono specificate le funzioni qualificate, il livello riconosciuto,
le potenzialita di erogazione.

5, Rk

L L’iter per ’accreditamento

Il processo per il conferimento dell’accreditamento, a partire dalla richiesta fino al
rilascio, ¢ regolamentato da specifiche procedure.

- il Richiedente presenta la richiesta di accreditamento alla Regione

- la Regione effettua la verifica della funzionalita rispetto agli indirizzi di
programmazione regionale: in caso di verifica negativa la Regione esprime diniego
motivato, in caso di verifica positiva viene avviata la fase istruttoria

- la Regione effettua la valutazione degli elementi documentali previsti in ordine alla
valutazione degli elementi di eleggibilita. In caso di analisi negativa la Regione pud
chiedere le necessaric integrazioni al soggetto richiedente o esprime diniego
motivato. In caso di analisi positiva la Regione avvia la fase valutativa

- la Regione trasmette all’ Asp gli elementi per 1’avvio operativo della valutazione
- L’Asp invia al richiedente gli strumenti per un’autovalutazione

- Effettuata I’autovalutazione, il richiedente invia i dati all’Asp e concorda le date per
la visita

- L’Asp, in coordinamento con !’Assessorato alla Sanita, definisce un Team di
verifica appropriato rispetto alla specifica funzione da valutare e individua dal
registro dei valutatori i soggetti adatti
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il Team effettua le visite di verifica e redige un rapporto tecnico dettagliato per
I’Asp

I’ Asp, sulla base del rapporto e dell’analisi degli indicatori relativi all’attivita svolta
ed ai risultati raggiunti, ¢ a seguito di un parere consultivo da parte del Board per
P'accreditamento, esprime il parere di accreditabilita alla Regione

11 parere di accreditabilitd pud contemplare prescrizioni al richiedente per
I’adeguamento, in tempi brevi, ad un numero limitato di requisiti.

la Regione conferisce o nega ’accreditamento. A fronte del grado di adesione ai
requisiti ’accreditamento istituzionale & conferito per livelli differenziati.
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Requisiti ulteriori per I'accreditamento istituzionale nella Regione Lazio

I requisiti ulteriori costituiscono i fattori di qualitd cui devono rispondere i
soggetti che desiderano conseguire 1’accreditamento.

Sono definite otto Aree di Valutazione e per ogni area sono definiti Ambiti di
Qualificazione articolati in elementi di Qualita Attesa e Fattori di Qualita
(requisiti) che la soddisfano.

18 —



20-10-2007 - Supplemento ordinario n. 1 al BOLLETTINO UFFICIALE n. 29

Aree di Valutazione e Ambiti di Qualificazione

1. Diritti ¢ informazione del paziente e dei familiari

| diritti dei pazienti relativamente al rispetio della dignita umana, allinformazione, al
coinvolgimento nelle scelte, allappropriatezza delle cures, alla sicurezza, alla tutela della privacy

sono una priorita per la struttura
- L'organizzazione tiene conto dei valori e delle abitudini dei pazienti

- Sono abbattute o ridotte le barriere fisiche, linguistiche e culturali che possono ostacolare

laccesso ai servizi
- | pazienti che si frovano in sifuazioni di fragilita, anche temporanea, sono futelati

- E garantita l'informazione ai pazienti

2. Politiche e governo dell Organizzazione
- Gl obiettivi e le attivita sono pianificati in coerenza con le politiche dei livelli sovraordinati
- E’definita /articolazione organizzativa

- Laccesso af servizi é organizzato e facilitato

3. Presa in carico del paziente
- Lapresa in carico é incentrata sui bisogni del paziente
- Lassistenza é erogata sulla base di procedure e protocolli condivisi

- Le atfivita sono organizzate nell offica della salvaguardia della continufia assistenziale

4. Gestione delle risorse umane
- Le risorse umane sono gestite sulla base dj specifiche modalita organizzative

- Le atfivita di formazione sono strutturate e permanenti

5. Gestione delle risorse tecnologiche e strumentali

- Lacquisizione delle risorse tecnologiche e strumentali € basaia su programmazione, valufazione
e modalita predefinite per gif acquisti
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- E implementata una gestione defle risorse tecnologiche e strumentali orientata ad un efficiente e

consapevole utilizzo

Comunicazione e gestione delle informazioni

- Egarantita una comunicazione efficace con i cittadini

- Gliimpegni nef confranti dei cittadini utenti sono dichiarati attraverso la Carta def Servizi
- E attivo un sistema efficace per la comunicazione interna

- E attivo un Sistema informative informatizzalo efficiente

- E attivo un sistema per la gestione defla documentazione

Gestione e miglioramento della qualita

- Le attivita di qualificazione sone pianificate

- Le attivita assistenziali sono basate su principi df efficacia e appropriatezza clinico-organizzativa
- Le attivita sonao ispirate ai principi del miglioramento continuo della qualita

- F garantita Ia sicurezza degli utenti e degli operatori

- Sono attive modalita per la misurazione della qualita percepita

. Attivita e risultati

- E aftivo un sistema per la valutazione dell‘attivita e dei risultati
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Area 1

Diritti e informazione del paziente e dei familiari

1.1 1 diritti dei pazienti relativamente al rispetto della dignita umana, all'informazione, al coinvolgimento
nelle scelte, all’appropriatezza delle cure, alla sicurezza, alla tutela della privacy sono una priorita
per la strutfura

La struftura adotta una Carta dei diritti del paziente

Gli operatori della struffura e i pazienti sono informali sullesistenza delfa Carla e il

documento e reso disponibile in tutti i settori df attivita

Gli operatori sono formati sulle moadalita operative per garantire il rispetto dei diritli dei
pazientf

La struttura nella propria atfivita di autovalutazione conternpla 'ambito del rispetto dei diritti
de/ paziente

1.2 L'organizzazione tiene conto dei valori e delle abitudini dei pazienti

12.1
122

1.2.3

La Stfruttura assicura che vengaro rispettali valori e credo del paziente

La Strutiura assicura al paziente la possibilita di scelta dei pasti nel rispetto del proprio credo

relfgioso

La Struttura assicura che al paziente possa essere prestata lassistenza religiosa nel rispetto
della propria fede

1.3 Sono abbattute o ridotte le barriere fisiche, linguistiche e culturali che possono ostacolare I'accesso
ai servizi

13.1

132

La Struttura facilita l'accesso agli utenti mediante /apposizione di segnaletica, leggibile
anche a distanza e di facile comprensione, allesterno, lungo i percorsi e allingresso def
servizi

La Struttura facilita l'orientamento degli utenti, anche stranieri

1.4 | pazienti che si trovano in situazioni di fragilita, anche temporanea, sono tutelati

14.1

142
1.4.3

144

La Struttura ha definito modalita per identificare i/ soggelti che si frovano in sifuazioni, anche
temporanee, di fragifita

La Struttura ha definito gli interventi di supparto ai soggefti fragili

La Struttura assicura che tutli gii operatori siano informati sulle modalita e sugli strumenti per
Identificare soggelti fragili e sugli interventi di supporto

La Struttura ha definito procedure per I'accesso delle organizzazioni di volontariato
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145

La Struttura assicura, al bisogno, lintervento del servizio sociale

1.5 E garantita l'informazione ai pazienti

1.5.1

152

1.5.3

1.54

1.5.5

1.6.6

1.5.7

1.5.8

159

La Struttura ha definito forme di accoglienza per il paziente

La Struttura ha definito modalita per garantire che le informazioni al paziente, sullo stato di
salute, sui possibili interventi assistenziali, su/ decorso clinico, siano fornite in modo
completo, chiaro e comprensibile

La Struftura garantisce l'esistenza e lapplicazione di procedure per lacquisizione del
consenso informato

La Struttura assicura che vengano fornffe informazioni sulla presenza di organi di tutela dei
pazienti

La Struftura assicura che vengano fornfte informazioni sulla presenza ed il possibile ricorso
ad associazioni di volontariato atlive nella strutfura

La Struttura garantisce che fl personale esponga il cartellino identfficativo con la qualifica
professionale

La Strutfura assicura che gii elenchi dei responsabili dellassistenza medica e dei
coordinatori siano affissi e visibili agli utenti presso i servizi di afferenza

La Struttura ha definito modalita per dare informazions al paziente e ai suoi familiari sulfa
donazione di organi e tessuti

La Struttura ha definifo modalita di informazione al paziente e ai suoi familiari sui diritti e e
responsabilita in relazione al rifiuto o all'interruzione del trattamento clinico

1.5.10 La Struttura ha definifo modalita di informazione al paziente e ai suoi famifiari suglf elementi

di tutela nella partecipazione a ricerche cliniche
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Area 2

Politiche e governo dell’'Organizzazione

2.1. Gli obiettivi e le attivita sono pianificati in coerenza con le politiche dei livelli sovraordinati

211
212

213

2.17

La Struftura ha redatfo documenti sufle polifiche e sul governo dell organizzazione

La Struttura assicura che i documenti sulle politiche e sul governo delf' organizzazione siano
sotfoposti a verifica ed aggiornamento periodico

La Stuftura assicura il coinvolgimento def dirigenti responsabili nella definizione della
mission, della vision e degli obiettivi dell'organizzazione

La Struttura assicura che le politiche complessive siano coerenti con le linee e le priorita
esplicitate dai livelli istituzionali sovraordinati

La Strutfura assicura 'adozione di modelli organizzativi in linea con le normative nazionali e
reglonali, improniati ai criteri defla flessibilita organizzativo-gestionale, dellintegrazione tra
competenze diverse, della condivisione delle risorse e dellumanizzazione e
personalizzazione dell assistenza

La Strutfura definisce i propri obieftivi nell'ottica di garantire: uniformita di accesso al servizi;
qualita tecnica degli inferventi assistenziali; qualita organizzativa; sicurezza degii operatori e
degli utenti; valorizzazione professionale; diritti e soddisfazione degli utenti

La Struttura garantisce che gli obieftivi siano formulati con /apporto dei responsabili delle
Strutture organizzative, mediante il coinvolgimento piu ampio possibile def personale

La Strultura assicura che gii obiettivi, i tempi per il foro raggiungimenfo e quelli per la
verifica, sfano negoziati con i responsabili di tutte le strutture coinvolte e, laddove previsto,
concertali con le istituzioni locali, definiti attraverso la consultazione delle organizzazioni
sindacali, delle rappresentanze degli utenti e degli organismi di volontariato interessati

La Stuttura assicura una pianificazione annuale in merito a: obietlivi specifici: risorse
economiche, umane e tecnologiche,; alftivita e standard di prodotio, piani organizzativi:
modalita di verifica

2.1.10 La Siruttura ha definito Je modalita di collegamento con le Associazioni rappresentative

dell'utenza

2.2 E definita Particolazione organizzativa

221
222

2.23

La Struttura ha provveduto alla definizione dell’ organizzazione iriterna e delle responsabilita

La Stuttura ha definffo [lorganigramma della dirigenza con relativa matrice delle
responsabilita e attivita

La Struttura ha definito numero e tipologia delle diverse figure professionali in rapporto ai
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224

225

226

227

volumi e alla tipologia delle aitivita

La Struttura ha fdentificato le interfacce aperative inferne ed esterne e ha definito i punti di
coordinamento e controllo delle attivita

La Struttura assicura che lo schema organizzativo sia aggiornato periodicamente

La Struttura ha definifo le modalita di sostituzione dei responsabili in caso di assenza
prograrnmata e non programmata

La Struttura ha definito l'arficolazione e le modalita per l'organizzazione dellattivita libero-
professionale intramoenia

2.3 L'accesso ai servizi & organizzato e facilitato

231

232

233
2.34

235

La Struttura ha individuato una struftura organizzativa per le prenotazioni

La Struttura ha definito criteri e adoftato procedure per /accesso alle prestazioni/servizi della
struttura (criteri df eleggibilita, priorita e liste di aftesa)

La Struttura garantisce /'effettuazione defle prenoctazioni sia al mattino sia al pormeriggio
La Struttura garantisce ['effettuazione df prenotazioni telefoniche

La Struttura ha definilo modalita per effeffuare i pagamenii sia al mattino sia al pomeriggio
lramife cassa o altre eventuali forme di pagamento
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Area 3

Presa in carico del paziente

3.1 La presa in carico & incentrata sui bisogni del paziente

311
3.1.2

3.1.4
3.1.5

La Struttura ha definito procedure per regolamentare | processi di accettazione

L assistenza e pianificata sufla base di una valutazione iniziale delle condizioni e dei bisogni
del paziente

il paziente é adeguatamente informato sullo stato di salute e coinvoffo nefle decisioni in
merito al trattamenti

La Struttura dispone di procedure per acquisire dal paziente il consenso al trattamento dei
dalti sanitari

! pazienti ricevono l'educazione sanitaria appropriala af proprf bisogni

Le condizioni del paziente sono rivalutate regolarmente, anche ai fini della ripianificazione
assistenziale

/ dolore acuto o cronico, il distress mentale e condizioni cliniche che possano determinare
sifuazioni critiche per il paziente, sono individuate, valutate e gestite

La Struttura ha definito modalita per il collegamento funzionale tra i servizi interni e con le
strutture esterne coinvolte nell assistenza

La Struttura garantisce la confinuffa assistenziale interna attraverso la predisposizione di
turni di servizio e di pronia disponibilita del personale

La Struftura progetia e atfua processi finalizzali a garantire il coordinamento operativo tra i
professionisti e I diversf ambiti coinvolli nell'assistenza

3.1.10 La Struttura assicura che, durante la presa in carico, un professionista del team

assistenziale veniga identificato come referente dell' assistenza fornita al paziente

3.1.11 La Stuttura assicura che la documentazione clinica del paziente sia correntemente a

disposizione degli operatori sanitari af fine di facilitare lo scambio di informazioni

3.1.12 La Strutlura garantisce che le informazioni sui trattamenti e sullo stato del paziente siano

condivise tra gl operafori sanitari durante e lfra i diversi turni di lavoro e all'atto dei
trasferimenti interni

3.1.13 La Struttura garantisce che durante lo svolgimento di procedure clinico-assistenziali sia

salvaguardata la privacy del paziente

3.1.14 La Struttura garantisce che al paziente morente siano garantiti attenzione e supporto
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3.2 L'assistenza & erogata sulla base di procedure e protocolli condivisi

321

322

323

La Shultura garanfisce che tutte le allivita relative all'assistenza si basino su protocolli
diagnostici e terapeutici

La struttura garantisce che i professionisti collaborino nella formulazione defle procedure
operalive

La Struttura ha regolamentato la gestione degli espianti e dei trapianti

3.3 Le attivita sono organizzate nell'ottica della salvaguardia della continuita assistenziale

2317

3.3.2

333

3.3.4

335

3.3.6

337

La Struttura ha definffo procedure finalizzate a garantire che | processi di dimissione,
trasferimenio e follow-up siano pianificati e coordinati

La Struttura garantisce che la documentazione clinica (o copia della stessa in caso df
trasferimento esterno) venga trasferita insieme al paziente

La Struttura, al termine della presa in carico, rilascia al pazienfe un documenio in cui siano
esplicitati lo stato di salute, i trattarnenti effettuali, le indicazionf sui trattamenti successivi

La Struttura ha definito le modalita per trasferire in modo approprialo il paziente presso afira
struttura

La Struttura assicura che all'atfo della dimissione il paziente o, laddove necessario, i suoi
familiari ricevano istruzioni scritte, complete e comprensibili, relativamente afla continuita
delle cure e al follow-up

La Struttura ha definito criteri che individuino il bisogno di dimissione profetta e /e modalita
per aftuaria

La Struttura ha definito e rese nole le modalita per la richiesta della documentazione
sanitaria
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Area 4

Gestione delle risorse umane

4.1 Le risorse umane sono gestite sulla base di specifiche modalita organizzative

4.1.1

4.1.2

4.1.3

4.16
417

La Struttura ha definito modalita per linserimento del personale di nuova acquisizione, che
tengano conto delle necessita di affiancamento

La Struttura ha definito modalita per la valutazione della idonefta al ruolo

La Struttura assicura che per il personale sia disponibile un fascicolo individuale con
informazioni su: titoli di studio, percorso professionale, titoli scientifici, attivita formative e di
aggiornamento

La Struttura, in accordo con la normativa vigente e per quanfo di propria competenza, ha
definito modalita sui provvedimenti disciplinari a carico del personale

La Struttura ha definito criteri per la definizione del sistema premiante, fenendo conto
prioritariamente degli aspetti qualitativi

La Strutiura assicura che if sistema premiante sia portato a conoscenza dj tutto il personale

La Strutfura ha definifo modalita e strumenti per la valutazione periodica del clima interno
relativo al personale

4.2 Le attivita di formazione sono strutturate e permanenti

421

422

423
4.24
425

La Struttura, in coerenza con i propri obiettivi, ha definifo un piano annuale per /a formazione
del personals, per il guale ha previsto uno specifico budget

I piano di formazione é redatto sulla base dei bisogni formativi, rilevali con il coinvolgimento
delle diverse components professionali

La Struttura ha nominato un responsabile o referente in materia di formazione
La Struttura assicura laccessibilita a fonti per la docurnentazione scientifica

La Struttura garantisce che if proprio personale abbia conseguilo i crediti formaltivi previsti
dalla normativa vigente
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Area 5

Gestione delle risorse tecnologiche e strumentalf

5.1 L'acquisizione delle risorse tecnologiche e strumentali & basata su programmazione, valutazione e
modalita predefinite per gli acquisti

5.1.1
512

513

514

518

516

Gli acquisti delle affrezzature sono programmali in ordine ad elementi di bisogno e di qualita

La strutfura ha adoflafo procedure per gli acquisti delle attrezzature e per la selezione dei
fornitori

La Struttura garantisce che Il responsabile della struttura organizzativa, alla quale sono
assegnate le apparecchiature, partecipi alla definizione delle specifiche tecniche per la
redazione del capifolato di gara

La Struftura assicura che Il personale interessato conlribuisca alla definizione dei bisogni di
acquisto, ai collaudi, alle verifiche di adeguatezza e di idoneita all uso

E attivo un inventario delle attrezzature, correntemente aggiornato, che registri almeno
tipologia, codifica, fornitore, riferimento al confratio di acquisizione e di manutenzione,
codice identificativo interno

La Struttura ha definifo modalita per rendere disponibifi ai livelli sovraordinati le informazioni
relative al parco attrezzature

5.2 E implementata una gestione delle risorse tecnologiche e strumentali orientata ad un efficiente e
consapevole utilizzo

521

522

5.2.3

524
525

526

La Struttura ha individuato, e reso nofo al personale inferessato, un responsabile del parco
fecnologico e degli impianti per gli intervenlti di manufenzione ordinaria e straordinaria

La Struttura assicura che la documenlazione fecnica relativa alle singole apparecchiature,
obbligatoriamente fornita al momenfo dellacquisto, sia a corredo delle stesse e resa
disponibile al responsabile della manutenzione

/I piano della manutenzione preventiva e corretfiva defle attrezzature indica: oggetto,
maodalita e risorse, strumenti di verifica, soggetti coinvolti

E documentiata la realizzazione del piano di manutenzione preventiva

La Struftura assicura che per ogni apparecchialura sia disponibile la registrazione de/ dati
relativi a ciascun intervenfo di manutenzione al fine di carafferizzare lo stato delle
apparecchiature e le effettive potenzialita operative

La Struftura documenta periodicamente, attraverso un rapporto tecnico, o stato di sicurezza
delle attrezzature, anche sufla base delle verifiche di sicurezza e degli adeguamenti
effeffuali, e lo rende noto ai diversi livelli operativi

28



20-10-2007 - Supplemento ordinario n. 1 al BOLLETTINO UFFICIALE n. 29

5.2.7 La Struttura esegue periodicamente e documenta prove sfrumentali suf funzionamento e fa

528

529

sicurezza delle apparecchiature biomediche ulilizzate per condizioni critiche o che eroghino
o rilevino radiazioni ionizzanti

La Struttura ha attivato procedure per la verifica della conoscenza, da parte del personafe
utilizzatore, delle modalita of manutenzione ordinaria e straordinaria delle atfrezzature

La Struttura assicura che Il personale partecipi alla gestione delle atltrezzature,
promuovendone il corretfo utilizzo attraverso I'addestramento, 'abitudine alla manutenzione
legata alluso quotidiano, /a conoscenza delle modalita per l'attivazione della manutenzione
correttiva
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Area 6

Comunicazione e gestione delle informazioni

6.1 Gli impegni nei confronti dei cittadini utenti sono dichiarati nella Carta dei Servizi

611

La Struttura ha approvafo la Carta dei Servizi, predisposta secondo quanto stabilito dal
DPCM 19 maggio 1995 e in coerenza con le indicazioni contenute nelle linee-guida per la
predisposizione degli atti aziendali della Regione

La Struttura assicura che la Carta def Servizi sia redatta con l'apporto documentalo delle
direzioni saniftaria e Infermieristica e dei responsabili delle strutture organizzative, con i
coinvolgimento del personale inferno alla struttura e delle associazioni che rappresentano i
ciftadini utenty

La Struttura assicura che nefla Carta dej Servizi sfano presenti gii standard di qualita e gl
Indicatori adottati per le verifiche, a partire da quelli previsti dalla normativa vigente

La Struttura ha predisposto e diffuso una versione della Carta dei Servizi in forma di
opuscolo, facile e rapido da consultare (Guida ai Servizi}

La Struftura garantisce che nefla Guida ai Servizi siano indicate informazioni refalive a:
elenco e sede dei servizi con relativi numeri telefonici; orari e modalita di accesso;
prestazioni erogabil, comprese quelle in regime libero-professionale, con le relative modalita
di accesso; tempi dj attesa e oneri a carico dell utente

La Strutfura garantisce con periodicita annuale l'aggiornamento della Carta dei servizi e
della Gufda af Servizi

La Struttura assicura che la Carta dei Servizi sia porfata a conoscenza, atfraverso un
apposito piano di comunicazione, al diversi soggetti interessati, sia interni che esternf

La Struttura garantisce che la Guida ai Servizi sia porfata a conoscenza, attraverso un
apposito piano di comunicazione, ai diversi soggetti interessati, sia interi che esterni

La Struftura definisce un programma df affuazione della Carta dei Servizi in cui siano previsti
specifici meccanismi dj futela def cittadino e dj verifica degli impegni assunti

6.2 E garantita una comunicazione efficace con i cittadini

82.7

622

823

La Struttura ha individuato una funzione operativa idonea a fornire informazioni agii utenti, in
coerenza con quanto dichiarato nella Carta dei Serviz/

La funzione operaliva dispone di specifiche procedure sufla gestione dei rec/lami e delle
segnalazioni

La Struttura assicura che tutli i reclami pervenuti per iscritfo, e in forma non anonima,
ricevarno risposta scritta entro i tempi stabiliti nella Carta dei Servizi
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6.24 La Struttura assicura che siano disponibili per l'utenza strumenti informativi relativi afle
modalita di erogazione delle prestazioni/servizi offerti

6.2.5 La Strutfura assicura l'esistenza di strumenti per la comunicazione esterna (sito web, fogli
informativi, bacheche)

6.3 E attivo un sistema efficace per la comunicazione interna

6.3.1 La Stuttura garantisce che il documento in cui sono espliciiati gli obiettivi
dellorganizzazione sia porfato a conoscenza di futfo il personale e condiviso anche
attraverso riunioni formalf

6.3.2 La Struttura assicura l'esistenza di strumenti per la comunicazione interna (bacheche,
intranet, riunioni periodiche, fogli informativi)

6.33 La Stuffura garantisce la difiusione dei documenti relativi allatiivita e af risultati in
particolare altraverso la relazione annuale

6.3.4 La Strutfura dimostra di tener conto, nell'organizzazione delle affivita, dei suggerimenti de/
personale e dell utenza in merito alle criticita riscontrate

6.4 E attivo un Sistema informativo informatizzato efficiente

6.4.1 La struffura garantisce la possibilita di fornire i dati, nella forma, nel conienuti, nef tempi e
con le modalita previsti dalla normativa vigente, alle strutiure organizzative sovraordinate

6.4.2 La Stuttura dispone verifiche periodiche sulla validita del sistema informativo

6.4.3 /I personale addetto, in relazione afle mansioni ricoperte, € appositamente formato in
materia di gestione dei dalf, nel rispetto defla normativa vigente

6.44 La Struttura ha definito una procedura per la gestione der dali sensibili

6.4.5 La Struttura ha adottato procedure per la valulazione della qualita de/ dali e dei flussi
informativi

6.5 E attivo un sistema per la gestione della documentazione
6.5.1 La Struttura dispone di proceadure per la gestione della documentazione clinica
6.5.2 La Struttura dispone dj procedure per la gestione della documentazione scientifica

6.5.3 La Stuttura dispone di procedure per /a gestione delfa documentazione amministrativo-
gestionale
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Area 7

Gestione e miglioramento della qualita

7.1 Le attivita di qualificazione sono pianificate

7.1.1

712

La Struttura individua una funzione cui atlribuisce specifiche responsabilita sufla gestione e
sul miglioramento della qualita

La Struttura assicura l'esistenza di un documento che delinei le politiche e le strategie per la
qualita

La Struttura ha redatto un piano per il miglioramenlo della qualila che espliciti sulla base
delle crificita individuate: obietlivi, azioni, responsabilifa, risorse, tempi, indicatori per la
verifica

7.2 Le attivita assistenziali sono basate su principi di efficacia e appropriatezza clinico-organizzativa

721

722

7.2.3

7.24

La Struttura ha atfivato programmi orientali allo sviluppo delf appropriatezza clinico-
organizzativa

La Struttura ha adottato, con il coinvolgimento del personale interessato, linee-guida
aggiornate e di buona qualita come riferimento per la pratica professionale, relativamente
alle condizioni cliniche e a agli interventi prevalenti e/o rilevanti

La Struttura garantisce che le linee-guida adotiate e glf strumenti operativi collegati siano
portati a conoscenza dj tutto if personale interessato e rese comunque accessioili

La Struttura valuta periodicamente, atfraverso specifici indicatori, il mighoramento collegato
all'utilizzo di linee-guida

7.3 Le attivita sono ispirate ai principi del miglioramento continuo della qualita

7.3.1

732

7.3.3

7.3.4

7.35

7.3.6

La Struttura dimostra che la realizzazione e /la valutazione dei progetti di miglioramento
slano formalizzate e documentale

La Stuftura documenta gli esiti delle altivita relative al miglioramento e utilizza le
informazioni collegate per le successive planificazioni

La Stuttura assicura che tutle le professionalita siano coinvolte nei programmi df
valutazione e miglioramento della qualita

La Struttura adofta metodi per il coinvolgimenio dei professionisti nella revisione sistemalica
della pratica clinica

La Struttura adotta metodi per favorire [attivazione di azioni preventive, correttive e di
miglioramento delle attivita clinico-organizzative

La Struttura documenta l'esecuzione df verifiche periodiche sulla completezza e corretfezza
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della documentazione clinica

7.4 E garantita la sicurezza degli utenti e degli operatori

7.4.1 La Strutfura individua una funzione cui alfribuisce specifiche responsabilita sulla gestione
del rischio clinico

7.4.2 La Struttura assicura che siano attivati programmi di analisi della documentazione clinica,
con particolare riferimento agli eventi sentinefla

7.4.3 La Struttura individua gli eventi/condizioni di rischio per la sicurezza dei pazienti, dei familiari
e del personale e attiva modalita e strumenti per la prevenzione, la sorveglianza e il controllo

7.4.4 La Struttura ha definifo le modalita e avviato gli interventi per diffondere tra gii operatori i
principi e gif strumenti per la prevenzione e gestione dei rischi

7.5 Sono attive modalita per la misurazione della qualita percepita

7.5.1 La Stuttura ha definifo modalitd e strumenti per la rilevazione della soddisfazione deglf
utenti

7.5.2 La Struttura ha definito modalita di presentazione e gestione di reclami, segnalazioni e
suggerimenti da parte degli utenti

7.6.3 La Struftura classifica reclami, segnalazioni/ e suggerimenti per tjpo, soggetto proponente,
personale/servizio inferessalo, modalita di risoluzione

7.54 La Struttura ha definito modalita per la raccolta di dati relativamente ad abbandoni,
procediment; legali, ricorso ad altri servizi

7.5.5 La Stuttura assicura che la qualita percepita dagh utenti sia oggetto di monitoraggio
annuale
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AREA 8
Altivita e risultati

8.1 E attivo un sistema per la valutazione dell'attivita e dei risultati

8.1.1 La Struttura individua una funzione cui attribuisce specifiche responsabifita sulla valutazione
delle attivita

8.1.2 La Struttura prevede che per le attivita pianificale siano definiti strumenti, modalita e tempi
per la valutazione

8.1.3 La Struftura effeffua annualmente la valutazione delle attivita pianificate

8.1.4 La Struttura predispone annualmente una relazione sullo stato organizzativo e sull'attivits,
che esplictti i risultati conseguiti in rapporto agli impegni e aglf standard prefissali

8.1.5 La Struttura, sulla base della valutazione dell attivita, individua le criticita, le priorfia, i nuovi
obiettivi e le migliori modalita operative per raggiungerli

8.1.6 La Struttura assicura il monitoraggio del livello defla qualita professionale, percepita e
manageriale

8.1.7 La Struttura prevede che il personale sia coinvolfo nelle attivita df valutazione

8.1.8 La Struftura garantisce la diffusione dei risuftati e if confronto con le parti interessate
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