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

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

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

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

Nell'odierna seduta del 4 agosto 2021:

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

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

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

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

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

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

TENUTO CONTO che l'estensione alle cure domiciliari del sistema di autorizzazione
allesercizio e di accreditamento istituzionale dei soggetti erogatori, & finalizzato a garantire
equita nellaccesso ai servizi e qualita delle cure nellambito dei livelli essenziali di assistenza;

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

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

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

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

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

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

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

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

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

SANCISCE INTESA

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

S| CONVIENE

fonte: http://burc.regione.campania.it
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CONFERENZA PERMANENTE PER I RAPPORTI
TRA LO STATO, LE REGIONI E LE PROVINCIE AUTONOME
DI TRENTO E DI BOLZANO

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

termini di seguito riportati:

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

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

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

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

e) Le Regioni e le Province autonome di Trento e di Bolzano provvedono all’attuazione delle
disposizioni di cui alla presente intesa nei limiti delle risorse umane, strumentali e
finanziarie disponibili a disposizione vigente e comunque senza nuovi 0 maggiori oneri a
carico della finanza pubblica.

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

SLR/AC

fonte: http://burc.regione.campania.it



ALLEGATO A -“ASPETTI NORMATIVI E CRITERI DI RIFERIMENTO PER IL SISTEMA DI
—_— s e DI RIVERIMENTO PER IL SISTEMA DI
AUTORIZZAZIONE E DI ACCREDITAMENTO DELLE CURE DOMICILIARI”

1. Indicazioni normative

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

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

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

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

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

La necessita di rafforzare il sistema di assistenza territoriale ha assunto una nuova rilevanza nell’ambito
dell’emergenza epidemiologica da Covid-19 e in tal senso il c.d. “decreto rilancio”, decreto-legge 19 maggio
2020, n. 34, coordinato con modificazioni dalla legge 17 luglio 2020, n. 77, contiene all’articolo 1 disposizioni
volte a rafforzare ["offerta sanitaria e sociosanitaria territoriale, di cui i servizi domiciliari costituiscono una
componente cruciale. La norma potenzia le cure domiciliari, con uno stanziamento di risorse importante
finalizzato a privilegiare, quando possibile, percorsi di cura e assistenza nei luoghi di vita della persona, a
diversi gradienti di complessita, con cid diminuendo il ricorso a forme di assistenza e cura istituzionalizzate
(sia nell’ambito dei ricoveri ospedalieri sia nelle strutture residenziali territoriali). E’ dimostrato quanto
I"attivazione dei percorsi di cura domiciliari garantisca sicurezza e qualita di cure, risponda adeguatamente ai
bisogni di salute della persona e del contesto famigliare, favorisca il processo di umanizzazione delle cure e
consenta, al contempo, di riservare il ricovero ospedaliero alle fasi acute della malattia. Le cure domiciliari
integrate, ai sensi del citato D.L. 34/2020 sono rivolte sia ai pazienti affetti da Covid-19 o in isolamento

domiciliare sia a tutti i “soggetti affetti da malattie croniche, disabili, con disturbi mentali, con dipendenze P T
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patologiche, non autosufficienti, con bisogni di cure palliative, di terapia del dolore, e in generale per le situazioni
di fragilita tutelate ai sensi del Capo IV del decreto del Presidente del Consiglio dei ministri 12 gennaio 2017
«Definizione e aggiornamento dei livelli essenziali di assistenza, di cui all’articolo 1, comma 7, del decreto
legislativo 30 dicembre 1992, n. 502 pubblicato nella Gazzetta Ufficiale, Serie Generale, n. 65 del 18.03.2017 —
S.0.n. 15. ».

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

3. Aspetti strutturali, con verifica dei processi che consentono di mantenere nel tempo 1’adeguatezza ¢ la
sicurezza di strutture, impianti, attrezzature, in quanto “L'organizzazione cura l'idoneita all'uso delle
strutture e la puntuale applicazione delle norme relative alla manutenzione delle attrezzature; & buona
prassi che dia evidenza del contributo del personale nella gestione delle stesse”;

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

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

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

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

8. Umanizzazione, al fine di rendere i luoghi di assistenza e i programmi diagnostici e terapeutici orientati
quanto piu possibile alla persona, considerata nella sua interezza fisica, sociale e psicologica, in quanto
“L'impegno a rendere i luoghi di assistenza e i programmi diagnostici e terapeutici orientati quanto pii
possibile alla persona, considerata nella sua interezza fisica, sociale e psicologica é un impegno comune
a tutle le strutture”.




2. Attivita svolta, scelte e obiettivi: la governance regionale del percorso, i requisiti di sicurezza e qualita
dell’assistenza

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

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

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

[l documento di accreditamento delle cure domiciliari & coerente con quanto definito dall’articolo 22 del
DPCM 12 gennaio 2017 di definizione ed aggiornamento dei livelli essenziali di assistenza, sia per il livello
base sia per quelli integrati (ADI) di I, II, IT livello. Sono escluse le cure palliative domiciliari di cui all’articolo
23 del DPCM 12 gennaio 2017, in quanto & gia contemplato il sistema di accreditamento delle strutture che
costituiscono le reti locali di cure palliative ai sensi dell’Intesa tra il Governo, le Regioni e le Province
Autonome di Trento e di Bolzano del 25 luglio 2012 (Rep. Atti n. 152/CSR) e il sistema di accreditamento
delle medesime reti di cure palliative, ai sensi dell’Accordo Stato-Regioni del 27 luglio 2020 (Rep. Atti n.
1 18/CSR).

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

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

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

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




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

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

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

Con questo documento si delineano, quindi:

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

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

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

[ soggetti erogatori assicurano un programma di cure domiciliari personalizzate e, nel riconoscere la dignita e
I"autonomia della persona assistita, offrono un’assistenza che deve rispettare requisiti di qualitd e di
appropriatezza, tenendo conto delle specificita dei percorsi e livelli assistenziali cosi come indicati negli
articoli 21 e 22 del DPCM 12 gennaio 2017. Si prevede anche 1’identificazione della tipologia delle figure
professionali idonee a garantire un’adeguata assistenza in relazione ai differenti livelli di intensita o
complessita dei bisogni della persona.

L’implementazione del documento dovra avvenire previa valutazione del fabbisogno di cure domiciliari da
parte delle Regioni ed essere seguita costantemente, sempre in ambito regionale, attraverso Iutilizzo di
strumenti di monitoraggio e controllo.




ALLEGATO B - PROPOSTA REQUISITI D AUTORIZZAZIONE PER LD SYDLGIMENTO DELLE CuRE DOMICILIAR]

{TIPOLOGIA: ORGANIZZAZIONE CHE EROGA CURE DOMICILIAR] DE LIVEELD BASE, DU L, It, 11l uvew o)

oM 5k APPLICA Al SINGOLI PROFESSICHIET)

A smnsi def Digs. SH2/92 & 5., ¥ requisiti of sutortzIozions SonD Mimmi, i quanta considerati essengali ed abbgoien per o arganizzozione pubblica o peivaio ohe infendy erogord wa etivica sunfiaray, o garanzion delier
shourezzr defle cure per t belsand 3535HLa & K son famigia fon un sisterna of organizaozione e o eragonione aelie aithviel che vo rapportato ofte © liche & afls £ heceied deflasdi swoita. Ogri Reglong &
Provincio autpngma pod defiming, con progria normotiva, reqoisit! mvon? outenizzatiud agglintivi ed & tanuta o disciplinare if ticcema par venificarne Fattuazione.

1. AU + REQUISITI AUTORIZZATIVE STRUTTURALY

L'Crganizzarione che eraga cure domidliark

F.¥ Al - Sede argairmativn e | - dispone almena di ana sede arpanizzativa, che pud colnddere con una sede sperativa, nall’ambba del territortn regionale, rapportata alls tipolagia e alia complessits dell"attivith suslta; tale
aparFiT seda suolge furafoni di centro arganizzativo del servizio €i cure domiciliar, di segreteria per infermazien & comunicazioni (afl centerd, d| racechta & suggenimenti & reclamiz
dizpone di sedy operative, dislecare sul terriorio nel rispedio dai erkteri df proscimita. Le sedi sonn callegate 3 foro in zelazione alla disiribuzone degli intarvent tarréderial.

JIAU-Locoliespaddedla |- dlspone df locali & spazi quabi;
sodn orgonimive & aperaifvn
per [a sedo arganizativa

= unlorale per Forganizzazione del serdizi, be atrivith amministrative ¢ di segreterfa faad center] aperio secondo il requisit 3.2.2,;
% unlacale dedicato alla diresione del senmizia e 2lis Hunani & aquise tilzzabiie anche per eollog s con gll utent nel caso in cul la sed= sia aperta al pubbfen;
= e spaio {ront office) per a gestigne delle sepratazioni = delle richieste del servizio;
= oo spazia per 12 conservazlons sicura defla docuentazhone sanitacda;
8 gervizl ighanicl per || peroanale:
»  sarvigl igienici par gl Llenli, aitrezaali par 1a disabilits, nel easo in cui |a sede sia aperta al pubblico.
per la sode operatva
= nlocale/spazio (e, arnadi) #d o deg el rr 1ide pukita) da gestire in conformitd sle normative in materia di tenwta ded Tanmad & ded presddl sanfar;
= unlocalefipazio fes. armadi) per depasito del materizle sperco, ton une spazie defimitato adibito sl tvageio, nanche alla slerilizzazione de matermli faddove non venga utilirtato solo
materisle monuss o non i si awalgs di servizi estarni di sterilizeaziome;
une spogRatoio per il personzie;
um lorate dedieatn afla direalone del servizlo @ alla riuntoni ol eqeipe, utillzzable anche por cologui con gl utenti nel case in cui la sede sia aperta al pubblico;
uno spatio froht offioe) per la gastione dalle segnaiaztont & dalle richlzste dal samdiia;
ung spazio per B conservazione della doowmentazione sanitaria;
servinl Igienicl pet [l personale;
servizi ighenici per gl ulanti, attrezzati per {a disabiita, nel cazo in cul ia gede tlx aperts al pubbBea,

Tutt i lacall dawans essers in possesse del reqwisiti o slourezza previsti dalla normatom vigente.

2, &Y - REQUISTE AUTORIZZATIVI TECKOLOGICI

In fiszione def lvalfi di attiita erogats, I'Qrganizzazioms garants

2§ AT - Arinmarrsi - la disponmbilich di ezl o Lrasporto idonei 3 gwantire k& mobilitd degl operatari & dele stiivita organizzative i supporto;
| conformith dai mazzi di trasponto alta nomnathe vigente [eopertura asshcarathia e attro];
un programma di controflo e manutenzione periodics dei meszi;

2247 - Apperecchinture - tubte le sttrezzaturs, | dispositvi medict 2 'e apparccchiature elettramedicali, conformi 3z nermativa weente, ecessxi Ear;ntie I"erogazione detie |'_v:-:__'u;e;t'aii'|':l-rli- dormicileay mipgate;
la dotazione roinima delle apparecchisture, che deve essere sottoposta a verifiche perfadiche, che comprende: ttelotcopi, shigmomana matr, glwsmett] saturimetri SuHeator;




13 AT - Dotatiord Fadozione pressa la sede organimzativa & operativa dé un sistema Informathee utile all' organizzezione dell'sssistznza, spadfico per ["attivith nei diversi livelli assistenzial = che consenta
tefefantihie o tfarntiche Fimmediata individuazione del fascioohn delle persone assistite g il ¢ I Aggi del profif di assh

- 1 supparti teonobogic in wrmind di apparecchiature telefoniche e un sistema integrato di teleo icazi ek dogi dic-video ctm i relativi software, per areare, elaborare, a chiviare,

protegeere ¢ watnblace datl elettronld comprase (6 prestadionl i telemadicing;

ta Valutazione dei rischi ai sansi della vigenta normativa e Fassegnazione def digpositivi di pretesione Indiwduale agli aperatart;

Z4 AU - Disposiini o
prom v lividini
2.5 Al - Dareziomi per
Jnnftimanta rifieli speciali
2.8 AT - Canttanitanl pay - i ke pet il B -2 plonl edegicl o amna di laggs:
Lot Siadasel
22 At/ - Barse afira=ate

¥ dotazon| necessacle per lo smaltimenta det Aflutt spoctall come previsto dalla normativa vigente;

$e horse per if personate sanitario, dotate del materiale necessario per I'atthita da swolgere verificato attraverso una check st predefinita
fo zawvo per [a gthone delle amergenze dotato & chack fist prededinita;

2.8 AU = Geition ¢ = ka verifica perdodica deflo staro di funai nbe B i delle apparecchiature in dotazioee, mediante:
mrienziane di o uninventario agglornato dedle attrerzature fapparecchisture utdizzate,
airecratureiopparscehiaime o lapresenza £ la dispontbiic di tuta la decumentazione relativa af colaudi, ispezioni @ interventi di manutenzinne & moniteraggio del funzinnamento;
= fap e la di ibilIth dedla do 2l termica (con istrurlons per Fuso i ngia Bealfana) redativa alle singole am obdk, farakta al momento dall’acqulsta, per
g verifRce necessaria;
- Paddestraments qualors neeescarin, dol perconale colwalts neFutlizee dofle attrezzature & dal dspostiivl redlclfappavecchi elettromedicall, opportunamenta dacurnentato.
3. AU - RECHA SETE AUTQRIZZATIVI OREANIZZATIVE
3.1 AU - Rasponsabilits & parsonale
L'organizrazions garantisce: o
F.A.1 ALS - Rerpomcnbilisd - chela mesponsabilita complosda dell"Organiizazione Siecsa a afffdata a un diraTrore sanitario o, po |6 oxganirzaziond pubdlichs, 2l respansablle medice designata dall'Asienda santtarfa. Tale
i Orgeotlisions figura & responsabile det mantenimento dei requisiti sanitar previsti = della verifica di qualitd deghi i 3 svolti, delln tta gestione {2oquisizi st io, distribuzione, utilizzo &
ione] di tutto il iale sanitario/presidifattrezzaty re/apparcechiature, delk sarvegt sulla valutazione del de & sublz d i itaria da quasH radatta, della
gestione def rischis dindoo, dela defmizions delle madalitd di comunicazione e raccarda con i Medid di Medidna Generake e Fedietri di ibera Scelta, noncheé ean gli Specialst di riferimento;
~ the, peri senzi di eure domicilian integrata (A01) vergana garantite be funzieni & L ko er ita clintea, infarmiaristica & amministrativag
che per agni mersona in corico ger aure domicdian sia garantits I3 continuita della presa in carico per futta la dursta Jell'ass ToRrents e con it Pigno A iale;

- «he ko dutazions di personale, i termini numendti & di figure professionali coirvolte, sia proporsionata alla bipplogia di attivita che intande erogane integrands fra di koo |z diverse figure
professionalt, In particskare: medid, infemnied, operaood defle professionl sanicarte della nablk@zione, * i= akre figure grafesslonad) necessarte 3 rispondare al hisegn) assistendal
individuats nel PAL;

3.3 ALS - Reguasiti per it che tukte le figure professionall siono in possesso dei requisitl necessari par svolgere la professione corrispondente, seconda la normative vigenta [itoli, eventoel abilitazioni, morizioni ad Albi
perionaic (iitol ¢ farmindionc] ed Ordinl professionak);
rhe sia effettuata la verifica dei titoli in postessa deglf operakor;
che siane rispattat! gl obblighl iuf i S boe continua per turtl | prafesslonisti sanitan;
cha i sia forrmaziona in merfio 2.
o procedurs Iaterne organizzative,
o procedure pperative adottate lin furzione del profile),
& umanizzazione delte cura & qualits delle relariani,
o terdifceztone BLSD {prime soecorsa con Fimphego di defibrillatora semizutomatica) aggiornata,
i3
)

sicurezza sull lavaro,
pestione del rachic chnice;

:

fonte: http://burc.regione.



the esksta evldenda delk formazione,
I igne oi prog i di formazi paril nuove persansbe

A4 AL - Efance Aogli
aparatori & foicleots presoate

che gia prasente, congervata & regolarmente aggiornats un elenco del parconale impiegato, che riport:
o [atipologiae#d delle figure professionali, # dei relativi requiziti profezsianali,
o [latipelogia det rapporte d1 favaro;
che sfa data evidenza della turnazione def personale
the sia conservato, per I perodo previsto dalla rommativa vigente, un archivio storico dei tumi effettuati e della dotumentaziona relative ai senazi svoll, contenemte i dati degil accessi a
daanlellio;
¢ha sia costitidto un fasciealo, anche in formata eletiranico, rekstiva a ciascun operatore che presta attivity, composto da:
o cunloulum formatlive aggfomato e 1 relativa documentazione,
o attestazionidella fi H continua igatoe;
Muestaga di idonelta psico-flsiea al lavars, valutazione di [donelt effetooata dal Medieo eompetente,
attestaZiane della fammaziens obbigatona in materia di siorexa sul favorg,
at i dall*aggi True dal BLE0,
attastaziane della fanmazione: suble procedure Intarne all'Organtzazions,
o possessy dells patente di puida ad all* le weicoko ublizzeto 3i ni dell’attivits erogata;
che il fasdeofo persanale degh operator Sia consarvato pel rispette defa normatiya sul trattamentoe dei dati personaly

9 ¢ a2

37,3 AIT- Rugaloriid ded
ropporte di fevore

el confranti def proprio personale:
o Cabuazione di cordizlanl namative @ retributive nan infaroni 3 duelle risultant dai coneratt collettiv di lavero applicablli aila categorla di riferimenta;
o l'osservanza e {'applicazione di butte le norme relative alle atsuramn obbligatare ed satofortuntiche, previdenziali ed assistenziali;
o applicarinne della narmativa In mertto ala rasponsablits ehle in amblto samitario,

318 AW - Meniifteabifind
dugli waurained

l'atilizze d strurnenti per [Tdenttficarinne degll operatar] ael rispetto della normativa sulla peivacy jcarteding di ricanosdments rlportante almens: nome ¢ cognome dell'operatars, ruoks, lngn
o nome dell’ Orgonizzions stess ),

32 Al - Proeedure & pestione defl’aitivit

L'Orgamzzaione assioura:

A L1 AU Tipolapia of
Provimmnm & o sevvent

ermgratl

che stann definiti:
= H@talogo delle prestaziont ¢ def senaal crogatl,
= e modzlity di accessn e di skthvazione delle cure demicliari,
= | pestinne delle eventuali uroenze:
che sia redatta |8 Carta dei Senuizi {5 vedo punto 3.2.13];
che sieno ndicate le modalita di vtifirzo 4i eventaa® servizi sanitari eropati a distanza [belemedicinal;

322 AU - Garansig ativite

che ["attivita ameminiskrativa sia garantita per almena S giomi a settimana {dal luned; al venerd!) & quadla sanitaria su 5 gomi a sattdmana (dal lunedl al venerdtl per ke cure domicilar di base e di

1" livella & per 7 gownd I per le cure domiclion tntearate d| 2™ e 3* Fveko

3.2 3 AL - Ragoloments
Inlerma

che vangz precicposte un Regalamante intema m ol siane definite:
a lefonzionie le resporsabilicd di e ke Gipure professionali in refazlene alla tpologla di ailvicd svolta,
o e rewda¥ta df esphetamento del sorvilio,
o ['aplipaggiamenta del personale di 2ssisteaza, compraso I'abita profassionale,
o ¥ sistemd di comanicazione;
che venga definito un ong i

! e

304 AU — Genivns det
Rérchp Clenfen (RC)

cha vanga aflelusta |z valutazione del rischio ginicg. in relazicne afla tipologia e al livello dell’attivita svalta e, in base alia valutazione, vengan stabilits la azioni di mitigaziane dal rischio, is
relatiue procedure e il manitaraggia;

che la valutazione dai rischiincluda b Infeiioni Correlate " Agivtenta;
<he tutta || personale venga formate sul rischio clinfoo;




che sia elaborate un plano per b gestione del rischio chnico, orientato alla sourezza degh eperatori & delle p Ktlee, che prenda anche la p i ail dedle i
curtelate A ssistenza e definisce Fuol, resp bliltd, monitaragpio, verliiche e formazione dedi

325 AT - Procadure serithe
sul pencorsa A emra

the, in funzione dells tipofogie di cure domicillar, stano definite procedure saritte In marko «
& modalita e strw i i datla el bixngno attraverse strumeansi validati,
= dofindzlone dol Flano di assi indiuiduala {semyEficats per fe cure domiciiart di bass),
= criteri @ modalith df erogezione delle presrazionl e di comunicaziane intema,

2 modaslith ¢ strurventl del passagpio di consagoa,

= eriteri di chiusura delka gresa in catica & i val i della periona asslstita @ delba dirm: e

326 AU = Dncum mluzions
Eamatgris

che per ogni persona assistila sia ULikzete un fasdeale sanitarle domiciliare, possibilesente |nformatizate f i perle qure
dzti relativi abia peraona asskstita e alfattivita, tracui abmeno:
o idad anagrafici,
il caregivey,
Ia data df intzlo delle cure domidliari,
gll eperataori o riterimenta,
ta dragrash,
gli eventuali element; di rischio sanktario ed assistenziole {25, alergia, taduta),
il consenss Informate,
£l strumenti o vatu tazione utiki2at,
il pianda di trattsmento fin ralazione al"stovitd svolta) complets i eventus!| agglomamenti,
le prestazioni eragate.
Feveniusbs necessita d aushi ofo prezidi,
le verifiche,
i risultat] rameiuntl,
la dats & la reotivazione della chivsura dif plana asciseanziale;
dhe, e tistte je tipologie assi iali, pressa || domicilio deda p asgistits, de dispandile it Alarb agsistanolale contenenta, per ogni Accesso:
u  date g arz,
- operatoredi,
w  preswzion suohe,
= firma dell’operatoe.

dcilizr| ol bese) e pertdicamerte agglotnato, contenente i

2400200000000

Pub assere prevista anche Iz frma del pazierte o del careglver;

.27 AT - Modaliia &
Iritimento des dolf e privacy

Tha Tutti | docurnern efo | dati relativi alle persone assistite sfano custoditi net rispetto della vigente aomativa sl trattaments dai deti sensibili, prevedendo modabis dl accesso sole 3l
parsonale ahilltata e protezione d2 sccessi non autorizzati;
che @ sistema di archiviszione defis documment azkorva saaktaria consenka un rapid o sccesso i datl da parte dagll operater ocofnvolti nel processa i ura;

3.2.8 AV - Gestione &
Jarmaccpiesidi awdico -
ehirsrgter pradnted
ruteiztovall

che vengang defmite be modalita di contiollo e le relathe ragh iani di glacenze, intepitd, stadenza di farmaci, prasidi medico-chirurgid e pradatti nutritional, al sens della normativa vigente;
che la documentazlone relativa alle veriflche sia dispanioile e ¢ e

che i progidl e i dispositivi soddisfmo le earstieristiche dl corcetta conservazione, sanificazione e manutenbans, faclbe tragrortabilita = sicurezza nef trasponte & che slano contrassegnati con
marchio CE qualora previste;

3 204U - Procedure
specifichs

che siann disposee procedure:

= per garantice la sleurerza, ia conservazione e # irasporte dei materiall blalegh,

par la sanificazione, Iz disinfezione = Iy serilizzazione di stramenti, materiali e mezzi & traspgrio (In cud sia dosaritta anche il monttoreggio delle stesse fu appadito registra),

per |3 prevenzione dele infeziani correlate al'assistenza,

per la somwnlalstrazlone 3 domicilio di farmad,

pert 3 somminkstraziona della terapia trasfuslonale scoondo guanto previsto dalla normathva spediica vigeeate & In o siy fatto riferimento alia tracciabilitd dal prodetto,

per |2 ione delle #meng

per |a gestione degl| access vascolar,

per il corretto smaltimento del AU, W compresi guelli spedali, in conformitg allz normativa vigente,

= altre procedure specifiche relative atl’atiivita svolts fad e. prevenzione ¢ gestione defie lesioni culanves da compressh gestione dei i, ipne dapgli access! vascolar, gestione
Aelts ventiazione maccanica invashia a aon Invasiva e dell ossigenoterapia, prevanzions delle cadute, valutazione del dolore ete);

che ln procedurne sano aggiomaete con una periodicita almens trisnhals;

fonte: http://burc.regione:



che be procedure siano difiuse agli eperatort;

3.2 10 AR - Invegrezion:
prafersisnafe

the gl aperator integring i proprt fntarventi ed effettuing 1l tesferimente redproco delle infarmarianl, af fne di garantire il raggiungimenta degli obietthi del Piang 4 assistenza individuade,
allimentando i fasclcolo df aui al punto 3.2.6;
che siano defniti ed applicati i per il passaggio della

1211 AU - ¥olovwzzamiome ¢

che, trz ght obistthd dells presa in c2rico gssistenzisle, venga dato rikeun alla valorizzasione e & sosiegno dal cuclo della fardglia, garantendo Fariird educasiomale, di formazone e

sosiegro aiha fmigha addestramanta, necessania 2 per I gestiona defs aesistita & domiclie, formal nel diario le {rredlante firma dal caragiver);
3212 AH - Voloizzations - the venga gerantita [a partedpazions della pertans asslstta nel processa di cura (Emp ] a3 farmaiizat! nel plano de indviduale & nel diarin
claffer puselecipazioes deffa assistenalale:
P XML IETEATNT
3.2.12 AU - Materfole - che venge redetiz & pericdicamente aggiornata una Carta dad Sarvia, conform alla nomativa vigente, contengnte informaaiond relatlve almena a:
v o prestazion; eropate,
o medalith o accemo o di ve dedle cure domicliari,
o lacget ¢ popolazicme assistita,
a ararn,
o tariffe praticate,
o contatil
o modalits & presentan: eventush reclamt;
- che la Carta dei Servizi si2 fachmante acceossiblle per I"utenea;
J.2. 04 AU« Mondirtiic & - che wengana definiti strumenti per 12 raccolta del redami, la iilitd dei df izi e la i chesk redatiul prai dl mkglha ranveeritoy;
prevercione o df gemfoen: e
eLsents
J.215 AU - Modalitit ¢ - che wenga dafinfto di un documento con Criterd & modakite per ko walutazione della quakia dei serizi erogaty
sirmentl & vidwritone & fia | - che venga favorita [a partecipasione del personale alko svolgimento di avtivici di valutazions [audic];
queniti d v ruszi - dalita di i dedly seddisfazi da parte dell'utente.

chie yenpans adotiita




ALLEGATO C OPOSTA REQUISITI DI ACCREDITAMENTO PER LO SVOLGIMENTO DELLE CURE DOMICILIARI

Criterio 1. Aliuazione db un sistema df gestione det servit, al fine di formire evidenza di processi di pianificazione ¢ verifica, cocrenti eon ¢ indicazioni li ed efficaci nel p la qualitis, in quanto “frnisce garanzia @ hiome
gualita dell ‘assistentn sociv-samilaria, kha gestione dell'arpanizzarione sanitara che overni l¢ dimensioni pitt fortemente collegate alla specifica attivitd di cura e assistenza tn un 'olfica di miglioramenta coniinug

Requisito disciplinareAC | U'Organizzazione: kalim e - T Ll el e
1.1 AC: Modalita di planificazione, = definisce in un piana triennale generale in cul vengono definiti gli chisttiv, fa pianificazione e la programmazione delle cure domiciliari che intende garantire, identificandone 3
a tipalogia ai sensi dell'articola 22 “Cure domiciliar® del DPCM 12 gennaio 2017 di definizi € aggior dei livell i dl assi 7a, I: | con I'Azienda
deli: attivit di assistenza e di sanitaria per | sistami di relazione con | Medici di medicina generale e i Pediatri di libera sceita, i servizi di continuita dells cure, delle dimissioni protette, Infermiere di famiglia e
supporto di eomunita, ka centrale operativa territoriale;
1.2 AC: Programmi per lo sulluppe di | - svolge le proprie attivita dosi con le reti ass: i previste dalla normativa regionale, secondo le modalita previste dall'Azienda sanitarla locale ¢l riferimento, tra cui
retl asdetansish Ta rete deile cure palliative, la rete della terapia del dolars, i3 rete delle cure palliative e della terapia del dolore pediatrica;
- definisce il propric organigramma funzionigramma, che identifica le attivita, le respansabiliti/funzion,
1.3 AC: Definizione delle - dispone di una planta organica In cul sono riportati | nominativi del personale in servizio, la tipologia di rapporto di lavoro, |2 qualifica ¢ le competenze specifiche secondo
responsabilita quanto previsto dal modello regionale;
- definisce le lita di periodica del sistema organizzativo secondo quanto stabilito a fivello regionale;
- elabora e adotta un regolamento del personale;
- adotta strumenti validat| 2 standardizzati di valutazione multid onale per la dei bisognl sanitari e itarl e i risuitat ¢ guiti
- garantisce che il Piano di Assistenza Individuale sia redatto dallapposita unita di valutazione multidimensionale ai sensi dell'art. 21 del DPCM 12 gennaio 2017
garantisce che il Piano di Assis Individuale sia aggiomata dall'equipe di cura in relazione alla modifica dei bisogni;

- garantisce che il Piano di Assistenza Individuale cantenga:
o la valutazione multidimensionale dei bisogni assistenaiali;
Iidentificazione degli obiettivi di salute;
la planificazione delle attivita;
Ia definizione delle attivitd e delle prestazioni da erogare;

1.4 AC: Presa in carlco :
-]
o lefigure professionali colnvelte e il del caso;
a
o

il caregiver della persona assistita
Bl aggiornamenti effettuati sulla base della rivalutazione periodica del bisogni;
wverifica che le attivitd previste vengano effettuate;

- @doftta, coerentemente con quanto previsto dall'articolo 22 del DPCM 12 gennaio 2017 In merito al lvelli di intensita assistenziale, il foscicolo sanitario domiciliare
o

infarm dard di int bilit con il fasicolo sanitario efettronico e periodicamente aggiomnato, che comprenda, oltre a quanto previsto dal
requisito autorizzative 3.2.6 A.LL:
1.5 AC: Modaliti & strumenti di @ il PAI con tutti gli elementi descritti al punto 1.4;
gestione delle informazioni o le conclusioni del colleguic di presa in carico;
{sistemi informativi e dati) o elementi di rischio specifici del paziente;

o le attivita e ke prestazioni erogate;

o le rivalutazioni periodiche e i relativi esiti;

@ la data e le motivazioni della chiusura del PAI;

o il documento di dimissione;

garantisce la compilazione e la disponibilita presso il domicilio della persona assistita del diario essistenziale che deve contenere, in conformits eon il requisito autorizzative 3.2.6

AL, la parte della valutazi della pianificazione, | tempi di durata del PAI e le modalith di verifica, le modalita di dimissione, I3 tracclabilith degli operatori che hanno

1

fonte: http://burc.regio




ALLEGATO C - PROPOSTA REQUISITI DI ACCREDITAMENTO PER LO SVOLGIMENTO DELLE CURE DOMICILIARI

effettuato valutazionl e prestazioni;

- assicura la corretta llazione del fascicol itario domiciliare e del diario assi iale che devono tutti gl el i previsti anche per assolvere al debito
Iinformative reglonale e nazionale;

- assicura la tracciability delle attivith di presa in carico delle persone assistite e delle attivith e prestazioni erogate;

- attua le procedure regionzli indicate per implementare il Sistema Informativo per il monitoraggio delle cure domiciliari (SIAD-NSIS), laddove pmdsln.

- garantisce la consegna della copiz della documentazione sanitaria alla persona assistita o a chi ne ha diritto nei tempi definiti dafle indicazioni li & regionall
1.6 AC: Modalita e strumenti di - elabera un pianc annuale per | migloramento della qualita dei servizi in cul vengono descritti ghi obiettivi, le artivitd previste, gli Indicatar per il monitaraggio tenendo conto
valutazione della qualita dei delle indicazioni nazionali e regionali;
servizi = il plano per il miglioramento defla qualita tiene conto delle criticita emerse dall'analisi del reclami e dei disservizi:

- relaziona annualmente in merito alle attivit previste dalla procedura sulla qualita dei servizi.

Criterio 2. Presianon e svrvizd, indicando 'offerta di prestaziom nell ‘ottica della presa in carice, ove 10, la inuild nell"ambito di PDTA strotrurad ed esplicit, in quanto “E* buona prass che 'organizrazione descriva la
« le car iche delle pr € der perviai erogaii e individl | metod] di lavere da edetiarst come pratica del governo clinica sui quali fondare aziani i vl della perfh ¢ della e com |
,mzmm « con | cittadini™,

- eroga le prestazioni comprese nell'ambito dei livelll essenziali di assistenza indicanda |e tipologie {cure durnb:lllaﬂ di base, di i, i, di m llvallnl
- definisce, sulla base delle indicazioni regionali e aziendali, una Carta dei servizi (in conformita al requisitc autorizzativo 3.2.1) che assicuri la piena infarmazione circa 'assetto |
2.1 AC: Tipologia di prestazion & di organizzativo, i servizi erogati in rapporto ai livelli assistenziali, il targat/tipologia dei pazienti, le modalita erngatm:. le modaﬁté di accesso e di attivazione delle cure domiciliari e
servizi erogati Ia gestione delle urgenze. La Carta dei servizi deve indicare, altres], le modalith e la tempistica per I'accesso alla doc e ia nonché le modalits di verifica per il
miglioramento continuo della qualita.
- agglorna la Carta del Servizl perodicamente e ogni qualvalta intervengano modifiche sostanziall nell'erogazione dei servizi;

- assicura |a presa in carico dei pazienti nelle cure domiciliar integrate sulla base del PAI e della valutazione multidimensionale dei bisogni. La responsabilita clinica & attribuita al
medico di medicina generale/pediatra di libera scelta, in coerenza con quanto stabilito dall'art. 22 del DPCM 12 gennaio 2017; va assicurata il coinvolgimento degli specialisti ¢i
2.2 AC: Elegeiblita e presa in carica riferimento n relazione a quanto stabilito nel PAI;
del pazien - garantisce la presa in carico degli assistiti do le indicazioni regionali & aziendali anche in merito ai criteri pricsitari per Paccesso € al tempi di attesa;
- adatta, a tal fine, procedure per la gestione dei percorsi & la definizione delle responsabilita;
- adotta un sisterma di tracciabilith della presa in carico nella documentazione sanitaria;

- @ssicura la continuita dell’assistenza in relazione alla natura dei bisogni e delle prestazioni da erogare, cosl come indicato nei PAIL;
- garantisce [a copertura delle cure con la loro distribuzione su S glorni a settimana (dal [uned] al venerdi) per le cure domiciliari di base e di primo livello e per 7 giorni settimanaii
per le cure domiciliar integrate di secondo e terzo livello in coerenza con quanto previsto al punto 3.2.2 AU dei requisiti autor|zzativi;

= Individua un Referente del caso per la persona assistita, i familiari/caregiver e per ghi altrl operatori dell’equipe assistenziale, ripor nel fascicalo io domiciliare e nel
2.3 AC: Continuitd assistenziale diario assistanziale;

- garantisce, in particolare, anche con riferimento a dimissiani protette, che:
3] vi sia continuity dell'informazione, continuita gestionale e continuita relazionale, anche in caso di trasferimento e/o dimissione, attraverso la definizione di modalita
strutturate e Midentificazione di appositi strumenti, da inserire nel fascicolo sanitario domiciliare o nel diario assistenziale;
b} la documentazione sanitaria della persona assistita sla a disposizione degll operatori coinvolti nel PAI

fonte: http://burc.regio




ALLEGATO C - PROPOSTA REQUISITI DI ACCREDITAMENTO PER LO SVOLGIMENTO DELLE CURE DOMICILIARI

. effottua 'analisi di eventi avwersi, Incidenti, near misses accaduti durante la cura, anche tramite audit, e adotta maodalits per dare evidenza dei risultati agh oparatori;

- i attiene alle modalita previste dall Azienda santaria per il coinvolgimento e I'informazione dei Medici di medicina generale e def Pediatri di libera scelta, degli specialist ¢ di
eventuali servizi distrettuali/aziendali coinveolti nel processo di cura;

- mette in atto iniziative per il migl inuo della qualith dei percorsi assistenziali sulla base del risultati delle analisi effettuate;

. adotta un sistema di monitoraggio e di valutazione quali-quantitativa delle attivith erogate, in particolare in merito ai criteri di eleggibilita del paziente, di presa in carico e di
continuitd assistenziale, in aderenza alle indicazion| e aghl indicatori previsti dalle Regioni;

- adotta modalits di misurazione delle prestazioni al fine i gestire e migliorare Fattivita;

2.4 AC: Monltoraggio e valutazione

- adotta dure perla 'aggi 1o, la conservazione e la verifica della documentazione sanitaria nonché le madalita di contrello;
2.5 AC: Modalita di gestione della - analizza i risultati della valutazione e della verifica di qualita della doc. i itaria e attua ¢ i azioni correttive;
documentazione sanitaria - formalizza e attua procedure per la gestione della sicurezza nell'accesso e nella tenuta della documentazione sanitaria.

Critersa 3 Aspett stretiural, ad integrazione dei requisiti minimi, con verifica dei processi che consentono di mantenere nel tenpo 1'adeguaterza ¢ la sicurezza di strutre. (mpiant, aurcezature, in quanto "L 'organizzazione cura [idoneid
all 'wso delli strutire & [a puntuale applicaziens delie narme relaive alla mamuenzione delle attrezzature; ¢ buwona prassi che dia evidenza del coniribute del personale nelia gestione defle siesse "

_ Requisitodisciplinare AC | L'Organizzazione:
- dispone di una sede operativa sita nel 1elr|lorin deﬂi .l:l:nda sanharla nrh quale s esercita I‘allMti d:m'nlt-l“ir«pr
- & dotata di una segreterla operativa che garantisca la continuits del servizio, in coerenza con quanto previsto al punto 3.2.2 AU dei requisiti arganizzativi;
3.1 AC: Idoneitd all'uso delie - garantisce che la sede operativa sia dotata dei locali e degli spazl Idonel in rapporta afla tipologia dell'attivit svolta (oltre ai requisiti previsti in sede di autorizzazione, deve
strutture (sede operativa e essere presente un locale per il colloguia con le persone assistite e i familiar anche coincidente con quello previsto per le riunioni di equipe);
relative caratteristiche) - assleura la formazione e il cof o del Ie per la sicuresza della struttura e F'ambiente di lavaro.
- garantisce:
3.2 AC: Contattabllitd tel ica o che nella sede operativa sia presente una linea telefonica dedicata per le persone assistite, i familiari e per ghi operatori [anche attraverso un numera verde per facilitare le

modalita di contatto degli assistiti con il senvizio},
& la dotaziene di un telefono mabile per ogni operatore, che possa fungere anche da strumentao informatico per la trasmissione dei dati;

- garantisce la presenza nella sede operativa di una dotazione Informatica con:
= personal computer dedicati allattivita,
= almeno una stampante dedicata allattivits,
= una connessione internet,

3.3 AC: Dotazionl Informatiche

= i itivi logici utili alla issione da remoto dei dati per il mumnnfamlo dell'assistenza, relativi alle prestazioni erogate in funzione degli obiettivi dal PAI,
= dispositivi digitali per 'erogazione di servizi a di {telemedis ifiche per ke tipalogie di prestazioni che sl intendono effettuare in tall modalita
[tel itoraggio; tel flo medico; tel i ealtra), al uﬂsﬁde!l’.hmdo State-Regioni del 17 dicembre 2020 e delle narmative vigenti;
- ga € lap di una dotazione di riall sanitzri in relazione al livello di cure iciliari da svolgere, come da indicazioni dellAzienda sanitaria;
3AAC D:w.lnne di materiali - si attiene alle modalitd azi Ii della erogazione per i farmacl, le apparecchiature elettromexdicali e i presidi necessari all'attivita domiciliare.
sanita
Criterio 4. Camp del p la, par agsi il |'aequisivione e il i dn parte del p le delle & ahilith necessarie alla realizzagions in qualita ¢ sicurezza delle specifiche onivitd, in quanta
“L ‘orgamizrazione deve curare che il p I s e o de conoscense ¢ le mhmmnnmt alla realizzazione in qualitt ¢ sicurezza delle specifiche mitvita "

3




ALLEGATO C - PROPOSTA REQUISITI DI ACCREDITAMENTO PER LO SVOLGIMENTO DELLE CURE DOMICILIARI

’Organizzazione:

4.1 AC: Programmazione e verifica
della formazione necessaria e
specifica

diunr bile defla formazl

garantisce la definizione di un piano annuale di formazione che preveda la rilevazione dei fabbisogni formativi, la programmazione delle attivitd formative, b valutazione
dall'efficacia delie stesse e della soddisfazione da parte del persanale;

4.2 AC: Inserimento e addestramento
di nuoveo personale

- cura la formazione negli ambiti specifici richiamati al punti 4.2 {nuovo personale), 6.2 i_gmcuﬂuﬂe]. 8.1 (umanizzazione);
Fetd

- mette in atto un piano di e affianc per il nuovo p

formalizza e metie in atto un processo per la valutazione dell'idoneita al ruclo dei neo assunti;

adotta e mette in atto di un piano di formarione strutturata sul rischio dlinico ed cccupaiionale per il nuovo personale entro il 17 anno;
= prevede una valutazione dell’efficacia dei progr i di je e il loro eventuale migliaramenta;

o del nuove p

4.3 AC: Valutazione del personale

elabora un piano di valutazione periodico {annuale) del personale che tenga conto delle capacitd relazionali e di comunicazione » delle competenze tecniche nell'ottica del
miglioramento del servizio e della crescita professionale.

Criteriv 3. Comumicazione, nclla consapevelerza che una lmom icazione ¢ relazione (ra prof
alle scelle di trattamento, in quanto ~Ung duana ¢ rel Jrap
partecipazione dei pazient] nelfe scelte o trattamenie™

i ¢ con |p¢x.1:n§:| C garaniia di ai
€ con | pazienti i al comyg P

li atiesi ¢ di partecipazione dei pazieni
ali aitesd, m:nrn della sicurezza nell 'eroguzione delle cure,

Reauio dscpinare AC

L'Organizzari

5.1AC Modaiu dl comunicazione
interna alla struttura, per favorire

= mette in atto meccanismi opnml\n che favoriscano la comunicazione tra gli opentnri :Iel servilto e azloni per un eventuale ml,glwmrnentu anche con la pmararnmatmne &

effettuazione di regolari riunioni di equipe;

assistenaiali

la e e degli
5.2 AC: fita di valutazione della | - eff Indagini periodiche di valutazione del clima argani e della e degli op: i
relazione tra §l personale e - facilita momenti di analisi e confronto sulle criticita;
l'arganizzazione
- attuauna procedura per garantire litd efficaci di icazione con pazient e familiari/coregiver;
5.3 AC: Modalith e contenuti delle - definisce, attua e documenta procedure di informazione alla persona assistita e ai suoi familiari/caregiver sulle pr i da adottare per la prevenzione defle complicanze
informazioni da fornire alle dei rischi lati all'assi | i, cadute, ecc.), sulla somministrazione della terapia # sulla gestione di dispasitivi, protesi e ausili;
persane assistite e ai coregiver
adotta modalita operative finalizzate o preservare e favorire | rapportl fiduciari tra le istite e gli op ianche do 1l turm over del personale;
5.4 AC: G g delle p = g isce che 1a persona assistita e | familiarifcaregiver siano coinvolti nella definizione del piana assistenziale;
assistite, dei suol familiari & - garantisce che venga prevista una rivalutazione periodica del Piano di assistenza indivicuale (PAI), condivisa con le persone assistite, | famillari/caregiver & il Medica di medicina
careglver nelle scelte clinico - generale o [ Pediatra di libera scelta;

5.5 AC: Modalita di ascolto delle
persone assistite

- mette in atto un sistema per la valutazione dell'efficacia delle modalitd di coi i & partecip dei pazienti @ familiari/coregiver anche mediante I'utilizzo dei dati
derivanti dalla gestione dei reclami e dall'elaborazione degli esiti della rilevazione su soddisfatione ed esperienza degli utenti;
- prevede un colloquio di presa in carico delle persone assistite e dei familiari/ I eui conclusion] sone riportate nel fascicolo sanitario domiciliare;

- acquisisce il cor infl o e le disposizi
dall'Azienda sanitaria di riferimento;
- prevede strumenti per misurare il grado di soddisfazione e dell’esperienza degl assistiti {Customer satisfaction) anche in fi

i anticipate di trattamento (DAT) del paziente in conformitd alla nermativa vigente e secondo le procedure approvate

delle disposizioni regionall

il

fonte: http://burc.regione.cé:mpa




ALLEGATO C - PROPOSTA REQUISITI DI ACCREDITAMENTO PER LO SVOLGIMENTO DELLE CURE DOMICILIARI

Criterio & Appropriaterza clinfea & sicureza, 1n quanio |"efficacia, approprialetea ¢ sicurcaza sond clemenli essenziali per la qualiti delle cure, cd & necessario garaniire che 13 sruttura atnui processi si et ¢ meita a disp

per supgp Ie progprie articolazon: nell'sd

delle pratiche migion, in quanto "L ‘efficacio, I'oppropriatezza, la sieurzz=a sano elementl exsenzial per lo quali delle cure ¢ dehbina essere mordforali b

[Requisito disciptinare AC

6.1 AC: Approccio alla pratica clinica

- applica tutti i protocolli, le procedure ci buona pratica professional tl nell'Azienda sanitaria di riferimento, formulati secondo | principi della
Evidence based Proctice (EBP), corredati di indicatori di esito;

6.2 AC: Procedure operative per la
qualith e la sicurezza delle cure

secondo evidenze scientifiche - garantisce I'sccessibilita del personale alla raccolta aggiornata di regolamenti interni, lines guida e d til i i jonali e internazionali;
- applica procedure operative unifarmi sulla base delle attlvith svole, formulate attraverso le | i analisi disponibili in | a e azionl sk iche di verifica della
gualith e sicurezza, nonché alle indicazioni regionali & aziendali, almeno per I ione delle principali manovre strumentali e per la gestione dei dispositivi in uso, quali

& prevenzione e gestione delle lasioni éa pressione,

o prevenziona e gestione della sindrome da immobilizzazione,

o prevenzione delle cadute (inclusa la valutazicne del rischie),

© ST jone delle terapie farmacolog

o somministrazione dells terapia trasfusionale,

& valutazione della condizione nutrizicnale e gestione dei presidi per la nutrizione artificiale,

o gestione di cateterl vescicali, stomie, sondini naso-gastrici e cateteri venosi,

o valutazione = gestione de! dolore, anche mediante Vintegraziana con le reti di terapia del dolore o delle cure palliative quande necessario;
garantisce il periodico aggl to delle procedure (al t le)

6.3 AC: Programma per la gestione
del rischio dinico

- elabora sulla base della v ione del rischio, gib p nei reguisiti per I'autorizzazione (purto 3.2.4), il pianc per la gestione del rischia clinica, che deve essere rivalutatoin
sede di rilascio & di rinnove dell’accreditamento, in el vengona definiti gl oblettivi, lo attivita per la riduzione dei rischi & gl indicatorl per il monitoraggio,

definisce le modalita per la partedpazione e il coinvolgimento del personale ai processi di gestione del rischio clinico.

fonte: http://burc.regione.campania.it




ALLEGATO C - PR ISITI DI ACCREDITAMENT LO SVOLGIMENTO DELLE CURE DOMICIL

Criteria 7 Pmcem o mlgﬁamnm m’rrwnw:.hnt con governo delle azioni di migh dazione di i logich ionali ¢ facilitazione della ricerea clinica ¢ ulslmmll\ll pet adattarsi a contests
muov, fondati sdegusti, social ili & ili, in qum:n .‘J’ Roverma ddff asions o migl dell 'k of i od arg
pm_fa.;mmh e la facilitezione della ricerca chinica ¢ &0 Ia 1 dell “orgeni; i adatiarsi a conest! muovi iy i fomdaii Jrafe I dde guafi, Ir bili &

sostenthil'",

7.1 AC: Progetti di miglioramento

dei relativi i i

- definisce, formalizza e diffonde a tutto il personale il prog le per il migli della qualith dei servizi e della sicurezza,

7.3 AC: Adotione di iniziative di
innovazione

di ti ads &, che di acg &, quindi, utilizzare lz innovazioni tecnologiche e arganizzative previste dall’Azienda sanitaria di riferimentao,
r.ornnrasa la Telemedicina, nell’ottica di un costante miglioramento qualitativo dei servizi erogati e tenende conto anche dei fabbisogni emergenti nell'ambito deil’ equipe
curante,

Criterio 8 Umar mazione, al fine d.l rendere | luogha di i i di ict apeutici orentall quanto piin passibile alla persons, considerata nells sun inlcreeza fisica, sociale ¢ psicologica, in quanto £ impegna a rendere |
leioghi off asss: & i prog 1 & ferap arieniali quanio punmhle .all'a persona, constderata nelle sua interezza fisica, sociale e pricologica & un impegne comune o hute le sirutture ”
- garantisce la diuna for del pmonale cenmw sulla qu:lua della relazione tra professionisti sanitari, pazienti e lora ramauari.fmgw n«:md\é sulle
abilita p durall di ling les. i icazione di “cattive notizie”);

8.1 AC: Programmi par
Fumanizzazione delle cure

- attua modalitd concordate con milenda samtaua peril supnmo psicologico delle persone fragili;
- wigila affinché il personale operi nel rispetto della dignita delle p assistite dh to delle differenti esigenze correlate ad etd, genere, particolari condizion! di salute o
di fragilita ficica e psicol e ancha dalle specifieith relig I iturali

fonte: http://burc.regione.campania.it
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