DELIBERAZIONE N° (] L.

SEOUTA DEL 1 16U 209

DIPARTIMENTO SALUTE, SICUREZZAE
SOLIDARIETA' SOCIALE, SERVIZI ALLA
PERSONA E ALLA COMUNITA o

DIPARTIMENTO

0GGerto  Recepimento dell' Intesa tra il Governo, le Regioni e le Province autonome, Rep. n. 259/CSR del
20/12/2012 sul documento recante" Disciplina per la revisione della normativa dell’ accreditamento”, in
attuazione dell’ art. 7, comma 1, del nuovo Patto per la salute per gli anni 2010-2012(Rep. Atti n.

243/CSR del 3 dicembre 2009).

ASSESSORE DIPTO SALUTE, SICUREZZA
SOLIDARIETA SOCIALE, SERVIZI

Relatore ALLA PERSONA E ALLA COMUNITA

La Giunta, riunitasi il giorno 1 1 Gil. 20;3 alle ore /{ 2{ l,a > nella sede dell’Ente,

Prasents Assente

1. Vito DE FILIPPO

Presidente

Maurizio Marcello PITTELLA

Vice Presidente

Nicola BENEDETTO

Componente

Luca BRAIA

Roberto FALOTICO

Components

[ H 1

Componente

Attilio MARTORANO

Componente

N e s wN

Segretario: dr. Arturo AGOSTINQ

ha deciso in merito all’argomento in oggetto,

L'atto si companediN® B

pagine compresa il frantespizia

secondo quanto riportato nelle pagine successive. ediNe 1 atlegati
UFFICIO RAGIONERIA GENERALE
O Prenotaziane di impegno N° Missione.Programma Cap. per€
O Assunto impegno contabile N° Missione.Programma Cap.

Eser_gigip____ per€

iL DIRIGENTE

Atto soggetto a pubblicazione & integrale O per estratto
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VISTO il D.Lgs. 30 marzo 2001, n.165 e successive modifiche ed integrazioni;

VISTA la L.R. 12/96 e successive modifiche ed integrazioni concernente la “ Riforma
deil’organizzazione Regionale”,

VISTA la DGR 11/98 con cui sono stati individuati gli atti rientranti in via generale nelle
competenze della Giunta Regionale;

VISTE la DGR 1148/05 e 1a DGR 1380/05 relative alla denominazione e configurazione
dei Dipartimenti Regionali;

VISTA la DGR 2017/05 con cui sono state individuate le strutture dirigenziali ed & stata
stabilita la declaratoria dei compiti alle medesime assegnati;

VISTA la D.G.R. n.539/2008 concernente la modifica della D.G.R. n.637/2006: Disciplina
delliter procedurale delle determinazioni e disposizioni dirigenziali della Giunta
Regionale — awio del sistema informativo di gestione dei provvedimenti
amministrativi;

VISTA la L. R. del 1 luglio 2008 n. 12 concernente il riassetto organizzativo e territoriale
del Servizio Sanitaric Regionale;

VISTO il d.Igs. 502/92 e s.m.i. che negli artt. 8 bis e seguenti, nel disciplinare le sedi di
produzione di prestazioni sanitarie, detta norme in materia di autorizzazione,
accreditamento e accordi contrattuali;

RICHIAMATE:

- la D.G.R. 2753 del 30.12.2005 con cui & stato approvato il manuale per
I'accreditamento istituzionale per strutture sanitarie pubbliche e private della
Regione Basilicata;

- la D.G.R. 1598 del 31.10.2006 con cui & stato approvato il procedimento
amministrativo per 'accreditamento istituzionale delle strutture sanitarie pubbliche
e private della Regione Basilicata, rinviando a successivi provvedimenti
I'individuazione e la disciplina delle procedure relative ai percorsi di verifica (audit)
del possesso dei requisiti di accreditamento da parte dei gruppi (team) di esperti
qualificati deila Regione Basilicata;

- la D.D. n.7202-2008/D459 del 28.6.2008 con cui sono state dettate le prime
indicazioni operative ai sensi della citata D.G.R. 1598/06 concernenti la verifica dei
requisiti di accreditamento istituzionale delle strutture sanitarie da valere in via
temporanea e nella fase di prima implementazione del processo di valutazione;

RILEVATO che laccreditamento istituzionale nella configurazione delia normativa
vigente & il procedimento attraverso il quale, a conclusione di uno specifico
processo valutativo ed in relazione alla programmazione regionale, viene attribuito
alle strutture sanitarie pubbliche e private , gid in possesso dell'autorizzazione
all'esercizio e che ne facciano richiesta, lo status necessario per diventare soggetti
erogatori per conto del SSR previo riconoscimento del possesso di prescritti
specifici requisiti di qualitd sul piano tecnologico, organizzativo e professionale
uiteriori rispetto a quelli richiesti per |'autorizzazione all'esercizio dell'attivita,
configurandosi pertanto quate strumento di garanzia della qualitd stessa nel
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perseguimento degli obiettivi di tutela della salute dei cittadini definiti con i Livelli
Essenziali di assistenza;

ATTESO che, risultando il sistema dell’ autorizzazione/accreditamento sviluppato su
modelli regionali differenti tra le Regioni @ le Province autonome di Trento e
Bolzano ( come da documenti tecnici predisposti dall' Agenzia nazionale per i
Servizi Sanitari Regionali ) @ emersa < la necessitd di condividere gli elementi
principali del sistema nelle loro caratteristiche comuni anche in considerazione dei
recenti indirizzi europei ( Direttiva 2011/24/UE del Parlamento Europeo e del
Consiglio del 9 marze 2011 concernente I' applicazione dei diritti dei pazienti
relativi all’ assistenza transfrontaliera pubblicata suila G.U. dell' Unione Europea
del 4 aprile 2011 n. 88/45 ) promuovendo, ai sensi dell’ art. 7 comma 1 del Patto
per la Salute 2010-2012, una revisione normativa in materia di accreditamento >:

DATO ATTO che il tavola per la revisione normativa in materia di accreditamento -
TRAC-, istituito presso il Ministero della Salute con !a partecipazione di esperti
dello stesso Ministero, dell’ Agenzia nazionale per i Servizi Sanitari Regionali e
delle Regioni e delle Province autonome di Trento e Bolzano, al termine dei propri
lavori ha elaborato il “ Disciplinare sulla revisione della normativa dell
accreditamento” con cui sono state individuate taiune caratteristiche che tutte le
strutture sanitarie debbono possedere per |' autorizzazione/accreditamento
istituzionals;

RILEVATO che la Conferenza permanente per i rapporti tra lo Stato, le Regioni e le
Province autonome di Trento e Bolzano nella seduta del 20/12/2012 ha sancito I
intesa sul documento “ Disciplinare per la revisione della normativa dell
accreditamento”, Rep. Atti n.259/CSR,;

PRESO ATTO che le Regioni e le Province autonome si sono impegnate a recepire la
precitata intesa entro sei mesi daila data di approvazions, fatti salvi le modalita ed i
tempi di adeguamento ai contenuti del disciplinare che saranno definiti entro
dicembre 2013 dal Tavolo tecnico, di cui al paragrafo 5 del disciplinare medesimo,
da istituire presso il Ministero della Salute;

CONSIDERATO che in data 6 febbraio 2013 & stato emanato il decreto ministeriale con
cui é stato costituito il predetto tavolo di lavoro < per lo sviluppo e I' applicazione
del sistema di accreditamento nazionale, per garantire un adeguato supporto alle
regioni e alle province autonome di Trento e di Bolzano, con le finalita dello
sviluppo e dell' applicazione del sistema di accreditamento nazionale e delle
“buone pratiche” condivise> ( art. 1);

RITENUTO pertanto di recepire I' Intesa tra il Governo, le Regioni e le Province
autonome, Rep. n. 259/CSR del 20/12/2012 sul documento recante” Disciplina per
la revisione della normativa dell’ accreditamento”, in attuazione dell' art. 7, comma
1, del nuovo Patto per la salute per gli anni 2010-2012(Rep. Atti n. 243/CSR del 3
dicembre 2009) che allegata al presente provvedimento ne costituisce parte
integrante e sostanziale;

Su proposta dell’Assessore al ramo;

Ad unanimita di voti
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DELIBERA
per i motivi espressi in narrativa da intendersi integralmente riportati:

- di recepire I' Intesa tra il Governo, le Regioni e & Province autonome, Rep. n.
259/CSR del 20/12/2012 sul documento recante" Disciplina per la revisione della
normativa dell' accreditamento”, in attuazione dell’ art. 7, comma 1, del nuovo Patto
per la salute per gli anni 2010-2012(Rep. Atti n. 243/CSR del 3 dicembre 2009) che
allegata al presente provvedimento ne costituisce parte integrante e sostanziale;

- di stabilire che I' adeguamento del modello di accreditamento regionale ai
contenuti del disciplinare di cui alla su citata intesa avverrd nel rispetto delle
modalitd e dei tempi definiti, entro dicembre 2013, dal Tavolo tecnico, previsto nell’
ambito della stessa intesa, costituito con decreto del Ministero della Salute in data 6
febbraio 2013;

- di trasmettere il presente provvedimento AOR San Carlo di Potenza crob alle
Aziende Sanitarie di Potenza e di Matera, all AOR San Carlo di Potenza, all
IRCCS- CROB di Rionero in Vulture e alle associazioni di categoria delle strutture
sanitarie private.

Il presente provvedimento sara pubblicato sul B.U. della Regione Basilicata.

L'ISTRUTTQRE

ILRESPONSABILER.O. . ILDIRIGENTE fL} \4:1\7*’{

(Dr ssa cchina GiACO!A)

Tutti gli atti ai quali & fatto riferimento nella premessa e net dispositive della deliberazione sono depositati r
presso la struttura proponente, che ne curera la conservazione nei termini di legge. ’
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Intesa, ai sensi dell'articolo 8, comma 6, della legge 5 giugno 2003, n. 131, tra il Governo, le
Regioni e le Province autonome sul documento recante “Disciplina per la revisione della normativa
deilaccreditamento”, in attuazione dell'articolo 7, comma 1, del nuovo Patto per la salute per gli
anni 2010-2012 (Rep. Atti n. 243/CSR de! 3 dicembre 2009).

Rep.n. 9 53/0¢n Dol 20/ML]ivil

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

Nell'cdierna seduta de! 20 dicembre 2012:

VISTA la delega a presiedere I'odierna seduta conferita al Sottosegretario di Stato alla Presidenza
del Consiglio dei Ministri Prof. Giampaolo Vittorio D’Andrea;

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

VISTA lintesa di questa Conferenza del 3 dicembre 2009 (Rep. n. 243/CSR) concernente il nuovo
Patto per la salute 2010-2012 che, all'articolo 7. comma 1, prevede la stipula, nel rispetto degli
obiettivi programmatici di finanza pubblica, di un'intesa in sede di Conferenza Stato-Regioni, ai
sensi del predetto articolo 8, comma 6, della legge n. 131 del 20C3, finalizzata a promuovere una
revisione normativa in materia di accreditamento e di remunerazione delle prestazioni sanitarie;

VISTA la nota in data 26 oftobre 2012, con la quale il Ministero della salute ha inviato, ai fini del

perfezionamento della prescritta intesa in sede di Conferenza Stato-Regioni, la proposta d'intesa
indicata in oggetto:

VISTA la lettera in data 2 novembre 2012, con la quale Ia proposta di intesa & stata diramata alle
Regioni e Province autonome di Trento e Bolzano:

VISTA la nota in data § novembre 2012, con la quale la Regione Veneto, Coordinatrice della
Commissione salute, ha chiesto il differimento della riunione tecnica convocata per il giorno 7
novembre 2012 al fine di poter svolgere ulteriori approfondimenti:
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CONSIDERATO che, nel corso della riunione tecnica svoltasi il 27 novembre 2012, le Regioni e le
Province autonome hanno formulato una serie di richieste emendative;

VISTA la lettera del 10 dicembre 2012, con la quale il Ministero della salute ha inviato la versione

definitiva della proposta di intesa di cui trattasi, che tiene conto delle richieste avanzate dalle
Regioni durante la suddetta riunione tecnica:

VISTA la nota in data 11 dicembre 2012, con la quale l'anzidetta definitiva versione é stata
diramata;

VISTA la nota in data 12 dicembre 2012, con la quale la Regione Veneto, Coordinatrice della
Commissione salute, ha comunicato |'avviso tecnico favorevole:

ACQUISITO, nel corso dellodierna seduta, fassenso del Governo e delle Regioni e Province
autonome di Trento e Bolzano sulia proposta di intesa in oggetto;

SANCISCE INTESA

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

Considerati:

- gli articoli 8bis, Bter, e Bquater del decreto legislativo 30 dicembre 199, n. 502 e successive
modificazioni in materia di accreditamento delle strutture sanitarie;

- il decreto del Presidente della Repubblica 14 gennaio 1997. recante ‘Approvazione dell'atto di
indirizzo e coordinamento delle Regioni e Province autonome di autonome di Trento e di
Bolzano in materia di requisiti strutturali, tecnologici e organizzativi minimi per l'esercizio delle
attivita sanitarie da parte delle strutture pubbliche e private” pubblicato sul Supplemento
ordinario alla G.U. n. 42 del 20 febbraio 1997, che definisce le attivita di valutazione e
miglioramento della qualitd delle prestazioni erogate in termini metodologici e che prevede, tra
i requisiti generati richiesti alle strutture pubbliche e private che le stesse siano dotate di un

definito insieme di attivita e procedure relative alla gestione, valutazione e miglioramento della
qualita;

- il decreto del Presidente dct Consiglio dei Ministri 29 novembre 2001 recante “Definizione dei

Livelli Essenziali di Assistenza”, pubblicato sul Supplemento ordinario alla G.U. n. 33 deil'8
febbraio 2002;
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- lintesa sancita questa Conferenza concernets il Patto per la Salute 2006-2008 nella seduta
del 5 ottobre 2006 (Rep. Atti n 2648) che, al punto 4.9, prevede che l'integrazione tra erogatoli

pubblici ed erogatori privati sia ancorata alla prioritaria esigenza di garantire quaiita nei
processi di diagnosi, cura e riabilitazione;

- la Direftiva 2011/24/UE det Parlamento Europeo e del Consiglio del 9 marzo 2011 concernete
l'applicazione dei diritti dei pazienti relativi all'assistenza transfrontaliera, pubblicata sulla G.U.
dell'Unione Europea del 4 aprile 2011 n. 88/45;

Tenuto conto che:

- per it perseguimento degli obiettivi di tutela della salute dei cittadini individuali con i Livelli
Essenziali di Assistenza, l'accreditamento & strumento di garanzia della qualita che mira a

promuovere un processo di miglioramento continuo delta qualita delle prestazioni,
dell'efficienza e dell'organizzazione;

- il complesso sistema dell'autorizzazione/accreditamento si & sviluppato definendo percorsi
normativi differenziai tra le Regioni e le Province autonome di Trento e di Boizano, cosi
come rilevato dai documenti tecnici predisposti dallAgenzia nazionale per i Servizi Sanitari
Regionali e che si ¢ determinata la necessita di condividere gli elementi principali del

sistema nelle loro caratteristiche comuni anche in considerazione dei recenti indinzzi
europei;

- in questa prima fase, ai sensi del citato articolo 7. comma 1 del Patto per la Salute 2010-

2012, con la presente intesa si intende promuovere una revisione normativa in materia di
accreditamento;

- per le suddette finalita relativamente alla tematica dell'accreditamento & stato istituito un
apposito Tavolo per la revisione della normativa in materia di. acereditamento presso il
Ministero della salute con la partecipazione di esperti dello stesso Ministero, dell'Agenzia

nazionale per i Servizi Sanitari Regionali e delle Regioni e delle Province Autonome di
Trento e di Bolzano;

- al termine dei propri lavori il Tavolo, ha predisposto un documento definito "Disciplinare
sulla revisione della normativa dell'Accreditamento”, con cui sono state individuate alcune
carafteristiche che tutte le strutture sanitarie  debbono possedere  per
Fautorizzazione/accreditamento istituzionale;

St CONVIENE
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sul documento recante "Disciplinare sulla revisione della normativa dellAccreditamento”, Allegato
sub A, parte integrante del presente atto, nei seguenti termini:

1. Le Regioni e le Province Autonome d Trento e di Bolzano si impegnano a recepire la presente
intesa entro sei mesi dalla data di approvazione. Le modalitd ed i tempi di adeguamento ai

contenuti nel predetto documento, allegato sub A, saranno definite, entro dicembre 2013, dal
Tavolo tecnico di cui al paragrafo 5 del documento medesimo;

2. le attivita di cui al richiamato paragrafo 5 sono affidate al Tavolo di lavoro da istituire, entro 30
giorni dalla stipula della presente intesa, presso il Ministero della salute, senza oneri a carico
della finanza pubblica. Tale Tavolo sara coordinato dal Capo delia Segreteria Tecnica o da altro
rappresentants del Ministro e composto da rappresentanti dello stesso Ministero, dellAgenzia

nazionale per i Servizi Sanitari Regionali e delle Regioni e delle Province Autonome di Trento e
di Bolzano;

3. dallattuazione defia presente intesa non devono derivare nuovi o maggiori oneri a carico della
finanza pubblica e le attivitd previste dalla presente intesa devono essere realizzate con le
risorse umane, strumentali e finanziarie gia previste dalla normativa vigente.

IL SEGRETARIO IL PRESIDENTE

Cons. Ermenegilda Siniscalchi Pr iampaolo Vitjorjo D' ,Q?ZI
v T 1 . “E )
Byl




Allegato A) -

DISCIPLINARE PER LA REVISIONE DELLA NORMATIVA
. DELL’ACCREDITAMENTO
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L. Premessa

11 perseguimento depli obiettivi di tuteta delta salute dej cittadini, con I'assicurazione dei Livelii
Essenziali di Assistenza (LEA), vede I’accreditamento come uno strumento di garanzia delia
qualita delle prestazioni erogate, laddove il concetto di qualita presuppone {*adeguatczza delle
diverse dimensioni componenti.

Il modello di accreditamento emersc Jalla stotia nei diversi Pacsi, si configura come un processo di
valutazione sistematico ¢ periodico svolto da un “organismo estemo”, con I'obiettivo di verificare
I"adesione a predeterminati requisiti correlan; atla qualila dell’ assistenza.

Tale sistema incentiva )autovalutazione e il miglioramento, hasato su criteri periodicamente
ageiornati e verificato da valutatori appositamente formati.

In Talia, '"accreditamento ha carattere istituzionale ed & abbligatorio a) fine di poter cssere
ammesst ul finanziamenta da parte del Servizio Sanitario Nazionale (85N); le Regioni e le
Province Autonome hanno il compito di individuare, sulla base di predefiniti criteri di qualita, i
potenzizli sougetti erogalori in nome e per conto del SSN. -

L accredilamento, quindi. oltre ad avere una funzione regolatoria, € uno strumento di garanzia dei
livelli di qualita delie strotture sanitarie e socio-sanitarie.

Nella definizione del concetto di accreditamento data dall' American College of Surgeon' nel 1918
‘sono evidenziabili aleuni aspetti che possono essere ancora utili tracee di riflessicne per it nosiro
sistema di accreditamento:

s le istineziuni con standard inferiori siano stimolate a migligrare la qualita del propriv
lavora - il modello viene immaginato sin da subito come un sistema a pid livelli {da quello
minimo a quello cum laude) o )

* ¢ istituzioni con ideali pii elevati abbiano il giuste riconascimento - pud essere lettn came
riconnscimento da parte della comunita scientifica ¢ della popolazione

® icittudini avranno a disposizione strumenti per riconnscere quelle istituzioni che i ispirano
«i pin alli ideali della medicing - |a trasparenza verso i cittadini come uno degli elementi
chiave della qualita. -

A livello nazionale si rileva la panticolare anenzione posta alla tematica da alcuni imporianti
provvedimenti’ che hanno contribuito a chiarirne alcuni aspems, confermando la scelia
fondamemale di un’adozione non meramente forralc dell ‘accreditamento nelle realta regionali,

Il sistema dell’autorizzazione e deil'acereditamento istituzionale rappresenta uno sirumento di
miglioramento continuo della qualita e un qualificato strumento di selezione de; sopgetn erogaton
per conto del SSN, caratterizzato dalla necessaria cormspondenza ad una seric di requisiti che sono

Tacl 1913 venng fordan { American Coltege of Sureron che nel 1918 defini it primmo sistema di Acereditamenio degli Ospedali
sUlando i primi cinque siandard di vahiazione dedla qualita depli ospedah

? Pratogolle o Intesa i il Gowerne, 1o Regioni ¢ ke Provinge Autononie di Trema ¢ Bolzmo sul Patio per ka Sahoc sighao i1 28
Scuembee 20060 Leepe 27 dicembre 200F. 0. 296 "Dispuosizioni per la formazione det hilancin annunle € pluriennale delio Suio -
Legee finsnziarin 20077 Lepge 6 aposn 2008 0. 113 conversione in legee con mnditicazioni, del decrelo-legpe 25 giugng J00R. u.
W2 recante “Ihsposizions ureenti per lo svifuppo ccanamica. tu semplilicazione. i compelitivitd. la stabilizzazone della finanza
pubics ¢ Iy percquazione iributaria®; Tntesa. wra i Ginvero, fe Reginni e le Provine autannme di 1senio ¢ it Balzano conceracnie
H auave Moo porda Salule sighta i & dicemibre 2009, Lepge 23 dicombre 2009, n. 191 “Disposizioni per ta formazione dot hilancio
annuale ¢ plurianoie detlo St - Lenyge Saanziaria 20107 : .
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direttamenie correlati ai livelli di quaiita attesi, nonché dalla temporaneita ded riconoscimento di
adeguatezza agli stessi, che richicde una periodicita di controlli. In particolare il sistema mira a
promnuovere 'efficienza del’organizzazione, deli'uso delle risorse e della fonmazione. La
“definizione™ e ia “‘gestione™ di questo complesso sistema che richiede I'individuazione dei
requisiti, la definizione deile procedurc e delie modalita di verifica e controllo, €, demandato alle
Regioni ¢ alle Province. Autonomé ed ha nomporta!o una differentc evoluzione dei percorsi
normativi ¢ 1'adozione di diverse modalita di lmp}ememaﬂone

La fase attuale registra quind? la necessila, rappresentata sia in anibito nazionale che regionale. d
una condivisione degh elementi pregnanti del sistema, anche in considerazione dei recenti indinzzi
eufopel, volti a promuovere, all’interno di un comune quadro di riferimento politico e strategico.
meccanismi di cooperazione tra gii Stati membrr per carantire 'accesso ad un’assislenza sanitaria
sicura ¢ di qualits nell’ambito del)'Unione Europea. La Dirertiva 201 1/24/UE del Parfamenio
Europeo e del Consiglio del 9 marzo 2011, concemente I"applicazione dei diritti dei pazienti
relativi all’assislenza sonitaria transfronialiera, infatti, stabilisce un quadre di norme per agevofare
I'accesso a un’assisienza sanitaria transfrontaliera. coraniendo la mobilita dei  pazienti
conformemente ai principi_sanciti daita giurisprudenza della Corte di giustizia ¢ promuovere ia
cooperazione tra gli Stali’ membri in rnateﬂa di assistenza sanitaria, ne) pieno rispeliv delle
competenze degli Stati membri:

in questo scenario € maturata I’esipenza di favorire.la realizzazione di un nuovo modello condiviso,
che tenga comto delle pil avanzale esperienze disponibili, dalle quali emerge la necesssta Ji dare
nuova definizione all‘oggefto dell’accreditamento, definendo. un uniforme sistema di requisiti per
J'accreditamento istituzionale delle strutture sanitarie pubbliche e private; cib significa da un lato
mantenere "attenzione sulla dimensione strutturale ¢ dalialtro valorizzare i detemn’m:mi che
consentono un adeyusto sistema di governa delfe funzioni assistenziali.

Reiativamente all’aulorizzazione ¢ all accreditamento delle strutture socio-sanitarie pubbliche ¢
private sard predisposto, dal Tavolo di lavoro di cu 4l pamgafo 5 del presente documento. uno
specifico documento. :

11 Parto per 1a Salute 2010-2012, ali’anticolo 7, impegna, nel rispetio degli obiettivi programmati Ji
finanza pubblica, Stato ¢ Regioni a sancire un'intesa finalizzala a promuovere una revisione
normativa in materia di accreditamento e di rermunerazione deile prestazioni sanitaric, che contenga
indicazioni tecniche capaci di offtire una risposta alla condivisa esigenza di garantire mapgiore
qualita nei percorsi assistenziali,




2. Metodologia

Per dare attuazione alle disposizioni dell'ant.7 del Patto per la Sajute 2010-2012, ii Ministcro della
salute ha attivato un Tavolo di lavoro, costituite da rappresentanti del Ministero, detl’ Apenzia
Nazionale per i Servizi Sanitari Regionali (Age na.s). delle Regioni ¢ Province Autonome.

Il Tuvolo di lavoro ha predisposto un documento. con il quale somo state individuate alcune
“caratteristiclhie comuni per | accreditamento istituzionale(ovvero per 'autoriezazione nel caso in cul
Ic Repioni e le Province Avtonome e abbiano ricomprese in tale materia), ai fini della revisione
delts normativa. Tale documemto ha fatto propri i risultati di un ampio favoro di confronto ¢
condivisione promosso dall’ Age.nas, in collaborazione con Regioni e Province Autonome ¢
Ministero, che si fondava su una sicognizione Jei manuali adottati ed in uso nelle varie Regioni e
Province Autonome ¢ I'analisi di sistemi di accreditamento interazionali.

I documento ¢ organizzato definendn. per ciascun requisito o grupps di requisiti, "obiettivo che
deve essere perseguito ed il razionale su cui si basa ed é corredato da un elenco di evidenze utili a
dimostrare fa conformita ai reguisiti medesimi. Tali evidenze sono da intendersi a titolo
esernplificativo e non esaustivo,

Alla luce del mandato del Ministro della salute, il. Tavolo per la revisione della normativa per
{"accreditamento (TRAC) ha assunto | requisiti per accreditamento islituzionale ogpetto del
documento. ritenendoli essenziali per I'accreditamento “istituzionale” e comuni a wtti i sistemi
regionali. Tali requisiti dovranno quindi esserc contenuti nella normativa di riferimento di ogni
Repione e Provincia Autonoma e, succemvamcnlc valutali con modalita omogence sul terriorio
nazionale, ai fini deli*accreditamento delle strutture sanitarie.




LR

I° Criterio

]

| Attuazione di un sistema di gestione delle Strutture sanitarie

“Fornixce grromia di buona gualiia dell’ assistenza  sucio-sonitar ia, wna  gestione defly |
organizzazione sanituria che governi le dimensioni pitt for lcmcme collegate alla specifica anivirg | ,
di cura ¢ assistenza in una ottica di miglioramento continun " |

Per corrispondere a tale criterio, ogni Regionc ¢ Provincia Autonoma dovrd documentare che nel
proprio sistema di- auionmzlone ¢/o accreditamento siano presenti per il livello aziendale requisiti
che evidenzino: .

L. modalita di plam/fcarmm programmazions ¢ arganizzazione delle ottivitg dr assistenza ¢ di
supporto; .

2. programmi per lo sviluppo di reli assistentioli:
3. definizione delle responsabilit;

4. modalite e strumemi di -gmfoﬁc delle informazioni (sistemi informativi, dutij;

Lay

mudolitd e strumemi di volutazione della qualitd dei servizi:

6. mudalita di preventione e gestione dei disservizi.




F° Criterio -

unificaztone, programmagionc e organiziatione delly_aviviti di

asyivienzo ¢ di Supportg

Obiettivo

L'obiertivo di questo requisito € di garantire che un’organizzazione sanitaria abbia un processo di
panificazione ¢ programmazione delle anivita orientate al miglioramento continue della qualitd. La
programumazione ¢ la pianificazione devono tradursi in un piano organizzativo ben arlicolato, che
rifletia gli orientamenti strategici dell‘organizzazione ¢ sia in grade di aiutare I’organizzazione ad
operate secondo criferi di cfficienza, efficacia ¢ qualita e di supportare ciascun operatore 2
condividere la stessa missione, visione, obiettivi € valori.

N

Razionile

La pianificazione, la prourammazione e |'organizzazione delle anivita di assistenza e di suppeno
devono riflettere | bisogni sanitari della popolazione che insiste sul temitorio di riferimento. |
bisogni sanitari 1endono a modilicarsi nel corso del tempo e, quindi, un ‘organizzazione sanitaria
deve. essere in grado di rimodulare i propri obiettivi ¢ la propria organizzazione per garantire !a
qualila ¢ Ja sicurezza delle prestaziom.

I piani organizzativi descrivono le cure ¢ i servizi da erogare in conformita alla mission e aghi
orientamenti aumeucl dell’orgamzzazione.

Evidenze

Le Regioni e le Province Auionome, all’interno dei propri sistemi di autorizzazione/accreditamento,
verificano la corrispondenza al requisito sopra indicalo tramite:

* la presenza del Piano Strategico aziendale, che contenga obiettivi basati sull analisi dei
bisogni e/o della domanda di servizi/prestazioni sanitarie;

* lapresenza del piuno annuale delle attivita (obiettivi di budget, di attivita, dr qualita) per
ciascuna articolazione organizzativa di assistenza e di supporto;

¢ [ presenza di procedure ¢ indicatori per la verifica deghi obietivi definiti nei piani
annuali. :
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I° Criterio

Requixitn . 2. programmi per lo svily di reti gagistenciali

Obiettive

L obiettivo € quello di dare piena atuazione alla ccntrahtd del paziente promuovendo la
couperazione. migliorando la qualita ¢ 1a sicure2za delfe cure, rafforzando 'innovazione, 13 ricerca.
e la sorveplianza epidemiotogica. L'imegrazione consente di accrescere le competenze, condividere
ie informazioni, le buone praliche ¢ " expervise ed ottimizzare ['uso delle risorse.

Razionale

In watli i sistemi sanstari avanzati lo sviluppo di reli assistenziali integrate (Ospedali-ospedali:
ospedali-territorio) rappresenta il modeito di risposta pib idonko per rispondere alle problematiche
assistenziali correlate sia alla pestione delle emergenze. sia alla pestione delle patologic croniche.
Sviluppare reti assistenziali integrate significa attuare sinergie di progetti di cura ¢ di modelli
organizzativi al cut ceniro devono restare i bisogni de! paziente, in particolar modo del pazienic
fragile. .

L’organizzazione relazionale riguarda la realizzazione di scambi riferiti ad aspetti tecnico-
professionah ed organizzativi {protocolli, hinee-puida, procedure, team mobile di professionisti
qualficati, programmi di ricerca ¢ formazione) ¢ si potranno attuare altraverso Putilizzo degli
strumenti {CT disponibili (teleconsulio ¢ 1elemedicina nelle suc varie modaliti). L inlegrazione c ta
costruzione di network assistenziali € inolire collegata aghi impegni che witty 1 paest UL devono
prevedere in relazione alla Direstiva 24/204 1 del Poriumento Europen ¢ def Consighe concernente
{applicazione dei diritti dei pazienti velativi all ‘assistenza sanitavia transfrontaliery

Evidenze

Le Regioni € le Province Autonome, all’interno dei propri sistemi di aworizzazione/accreditamenio,
verificano la cornspondenza al requisito sopra indicato tramite:

* la realizzazione di reti assistenziali per la gestione dei pazienti in condiziow di
emergenza (traumi, ictus, infarto, ecc.) '

e a realizzazione di reti assistenziali che contemplino Yintegiazione fra. ospedale ¢
- territorio (residenzialita, semiresidenzialita, domiciliaritd) € promozicne di modelll d
continuitd, parantendo costante ¢ reciproca comunicazione € sviluppando specifici
percorsi assistenzial) in prado di garantire la continuita assisienziale per i pazienti anche

in collegamento con le strullure socio-sanitarie, '

e la realizzazione di reti di cure pailialive e di terapia del dolore per il paziente adulic e
pediatrico in attuazione della legge 15 marzo 2010 n. 38 “Disposizioni per garantire
I"accesso alte cure palliative e alla terapia del dolore™;




* la partecipazione 8 programmi di realizzazione di reti tra centri regionali, nazionali ed
internazionali. '
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1* Criterio

Requiisitg I.3: definizione delle responsabilita

Ohbiettive ) ’

L obiettivo di i;uésto requisito ¢ di garantire che-siano stati definiti i ruoli, le responsabilia € )
canali di comunicazione per una pestione efficace cd efficiente dell’ orpanizzazione e dei processi.

.

Razionale -

-

All'interno  di un'organizzazione. vengono -identificati gruppi di professiomisti responsabili
dell’erogazione di servizi sanitari e defla loro qualitd ¢ sicurezza.

Le responsabilita devono essere descrilte in wn documento che indichi anche le modalita di
valmazione delle performance dei responsabili sulta base di specitici criteri propri della struttusa
sanitaria ¢ uniformi a livello regionale. Una rivalutazione deli’arganizzazione, delle responsabilita e
del sistema di delega deve essere cffcituata periodicamcnic ed ogni qualvolta si presenti un
cambiamento significativo nel’organizzazione ¢ nell erogazione dei strvizj della strultura,

Evidenze

l.e Regioni e le Province Autonome, all’intemo dei propri sisterm di autorizzaztone/accreditamento,
verificano |a corrispondenza al requisito sopra indicalo tramite:

s la presenza neli’azienda di documenti che descrivano 1 processi € lo relative
responsabilita clinico-organizzative, contenenti anche le indicaziont per 1a vainazione
dey dirigenti; ' '

e la presenza di una documemabile attivitd di rivalutazione dell'organizzazione. delle
responsabilith ¢ del sistema di detega da effettuare periodicamente ed ogni quatvolia si
presenti un cambiomento significativo nell'organizzazione e nel'crogazione dei servizi
della struttura.




1® Criterio

Requisito 1.4 modalitd ¢ strumenti J

Obiettivo

1 ‘obientiva di questo requisito & di garantire che i dati e le informazioni soddisfino le necessita
dell organizzazione e supportino |"erogazione di presiazioni e servizi di qualita, nonche il diritto det
ciltadini ad acquisire informazioni trasparenti in particolarc circa fa gestione delle liste di attesa.

Razionale

La capacild di acquisire e fomire informazioni richiede modalita & strumenti di gestione in yrado di
far proprt gl input provenienti da svariate fomti: ciltadini, operatori sanilari, responsabili
dell’orpanizzazione sanitaria. Wt i sopgetn esterni all’ organizzazione che necessitano o richiedono
dati e informazioni sulle attivitd e i processi assistenziali dell’organizzazione anche-ai fin di quanto
indicato nella Direttiva curopea 24/2011

| principi relativi alla corretta gestione delle informazioni sono pli stessi a prescindere dalla
dimensione e dal tipo dell’organizzazione ¢ dalla complessita del sistema informativo. La gestione
delle informaziont richiede I'evidenza di un approccio pianificato che identifichi i fabbisogni
informativi deli’ organizzazione,

[l formata ¢ | metodi per la divulgazione di dati e informazioni sono personalizzati secondo le
aspettative dell’utente ma devono. comunque, garantive” una comparabilita dei dati a livello
regionale, nazionale ed europeo.

La qualitd delle informazioni e dei dati deve inoltre essere monitorata in termini di affidabilita,
accuratezza e validia sia per quelli provenicnti da fonti inteme che per quelli provenienti da fomi
esterne. '

Evidenze

Le Regioni ¢ lc Province Autonome, all’interno dei propri sistemi di autorizzazione/accreditamento,
verificano la corrispondenza al requisila sopra indicato tramile:

* la presenza nelle strutture sanitarie di sistemi informativi che consentano la tracciatura
dei dati sanitari ¢ formiscano il supporto alle aftivita di pianificazione e controllo che
tengano conto anche del debilo informativa verso it Mimistero della salute (NSIS). Tali
sisteimi devono garantire sicurezza nell’accesso e nella tenwta dei dau, ivi compresa la
loro integrita, nel rispetlo e in ottemperanza alla tegislazione ¢ alla normativa vigente in
materiy; '

» la presenza di un sistema che garantisca la trasparenza e I'aggiomamento sistemajico
delle liste di altesa; : SERS




-
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® la presenza di un sistema che garantisca mformazlom tempestive ¢ trasparenti sulle
prenotazioni delle prestazioni sanitaric;

¢ la formalizzazione ¢ messa in atto di attivita per la valutazione della qualita delle -
informazioni ¢ dei dati.in termini di affidabilita, sccuratezza e validitd sia per quelli
provenienti de fonti interné che per quelli provenient da fonti esteme.

-




-
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1° Criterio

Requisitg |5 modalitg ¢ sivumenti di vatwazione della gualit dei servizi

Obhietiivo

L obiettivo di questo requisito ¢ contribuire al miglioramento delfa qualith dei processi di
crogazione delle prestazioni atiraverso lo sviluppo di una cultura della vaturazione della qualita dei
servizi e I'implementazione di un sistema strutturato di vahitazione.

Razionale

La vututazione (di strultura, processo ed esito) della qualitd deli’assistenza . sanitaria aiua le
organizzazioni a migliorare I’ eropazione dell’assistenza, ridurre i rischi ¢ nel contempo a migliorare
efficienza dei processi e I" utilizzo delle fis0r5e. ‘

Le attivita di valutazione devono essere inserite al¥intemo di un quadro di riferimento per ia
valutazione multidimensionale, sistematica e sirutturata della qualitd dei servizi (in termini di
cfficacia, appropristezza. sicurczza, equitd. efficienza, soddisfazione depli wtenti) finalizzata
migliorare la performance dei processi clinici e managcriah.

La valutazione intcrna, il miglioramenito ed il mantenimento della buona qualita si completano con
fe anivita di valutazione estema, che devono essere parallele ¢ di supporto alla valutazione interna
ed al miglioramento.

Evidenz¢

Le Regioni e le Province Autonome, all' interno dei propri sistemi di avlorizzazione/accreditamento,
veriticano la corrispondenza al requisito sopra indicato tramite;

* la presenza. formalizzazione e messa in atlo di un programma ¢ di procedure (strumenis.
modalita ¢ temnpi per la valutazione) per la valutazione di qualita delie prestazioni e dei
servizi all'interno dei dipanimenti/anticolazion; organizzative che includa la definizione di
standard di prodollo/percorso organizzativo e dei relativi indicator! di valutazione {volumi,
approprialezza, ositi),

+ ["assegnazione da pune della Direzione delie responsabilita relative alla valuazione delle
prestazioni e dei servizi;

s Vimpicgo di strumenti di valutazione scientificamente riconasciuti quali audit clinico.
misurazione di aderenza alle linee guida. verifiche specifiche quali controlli di qualitd ¢
verifiche esterne di qualita, mortality & morbidity review,

» la documentazione delle attivita di valuiazione;
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i’esistenza di procedure per la comunicazione dei risultati delle valutazioni ai livelli adeguati
ed il confronto con le parti interessate {es.: diffusione di repost sulla qualita dei servizi
erogati, sia all’interno dela strultura siu all’estemo ¢ in particolare ali”wienza);

la partecipazionc del personale allo svolgimemo delle attivita di valutazione:

utilizzo dei dati derivanti dalla valutazione delle prestazioni e dei servizi per il
iniglioramento delle performance. . : .




{° Criteriv

uisito 1.6 me une ¢ di dei disservizi

Obhieltivo t

I obicttivo di questo requisito & di garantire che le organizzazioni sanitarie siano in grado di gestire
correttamente i disservizio al fine di conlribuire a salvaguardare 'efficacia, 1'efficienza ¢
Fimmagine deli'oryanizzazione nel suo complesso e del serviziu che essa eroga.

Razionale

l.a gestione del disservizio mcchiude le azioni che un'organizzazione deve compiere nel momento
in cui vi & uno scostamento tra la qualita autesa dali’organizzazione e quella erogata/percepita.
Questa ahivité atliene, da una parte, alla prevenzione det disservizio, quindi ha a che fare con un
sisterna di controlli vohi ad evilare insoddisfazioni da parte dei propri wienti; dall‘altra, ¢ legata alla
fase di trattamento e gestione dei disservizi. nel momento in cui essi siano stati segnatati.

Fvidenze

l.e Regioni e le Province Autonome, all’interno dei propri sistemi di autorizzazione/accreditamento.
verificano la corrispondenza al requisito sopra indicalo tramile:

= fe procedure per la raccolta, fa wracciability dei disservizi e la predisposizione dei relativi
piani di miglioramento; .

« " I'utilizzo dei dati derivanti dall’analisi dei disservizi per il miglioramento della qualita dei
processi sulla base delle criticita riscontrate;

.= il monitoraggio delle azioni di miglioramento;

= la procedura di comumcazione estemns formulaia anche swila base delle indicazioni che
derivano dalle scgnalazioni e dai reclami dej cittadini;

o Vativith di analisi dei principali processi per Vindividuazione delle fasi nelle quali é
possibile che s1 verifichino disservizi (ad es. errori. ritard, incomprensioni ra operutore &
ulente)
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Prestazioni e Servizi

“E" buong prassi che 'organizzazione descriva la tiplagia ¢ le caratreristiche delle prestazioni ¢
| dei servizi-erngali e individii i metodi di lavoro da adotiarsi. come pratica del governo clinico sui i
i quali fondare aziomi successive di mimunone dello performance e deHu commmicazione con 1 |
; pmwnn ed i cittudini® : ;

LR P P T A e s ——————

|
!
?
i

-

Per corrispondere a tale criferio ogni Regione e Provincia Autonoma dovra documentare che nel
proprio sistema di aulorizzazione ¢/o acnrcdntamcnlo siano presenh per le azwndeldipammenh
requisiti che evidenzing:

. tipvlogia delle prestazioni ¢ dei servizi erogati;

N~

. elepgibilita e presa in carico det pazienti; -
3. continuita assistenziale;
4. monitoraggio e valutazione;

5. modalita di gestione della documentazione sanitaria che deve essere redalta. aggiomata.
copservata ¢ verificata secondo modalita specificate, al fine di garantirne completezza rispetto
agli interventi effeftuati, rintracciabiliti e riservatezza (privacy).




2° Criterio

Reqeuxin

Obiettive

Liobiettive di questo requisito é fornire al cittadino una correna mforma?lone sulte tipologic di
presiaziom € sui servizi samitari crogali e definire ambiti e criteri dell’; impegno che la sirultura
iniende assumere con 4 pamenuiulcntl al fine di welarne i diritti.

Razionale

Tale adempimento deve essere espletato dalla Carta dei Servizi che deve essere aggiomla
periodicamente. Olire alla presentazione dell’ azienda/Strutiura, alla sua missione ¢ aj pru\(:lpx
ispiratori. devono essere presenti informazioni specifiche sui servizi e le prestazioni sanitarie,
relativi criteri di accesso e pli impepni assunti dall*azienda/struttura per un miglioramento dclla
qualita assistenziale. L'organizzazione deve illusieare. in relazione alle singole articolazioni
assistenziali e alle loro specificard, i principali eiemcnu costitutivi ed i riferimenti utili per faciliare
! arientamento e la scelta deghi utenti.

.

Evidenze

Le Regioni ¢ le Province Autonome. ali'intemno dei propri sistem: di autonzzaznone/accrednlamenlo
veeificano la corrispondenza al requisito sopra indicato iramite:

* lapresenza nelle aziende di una Carta dei servizi che assicuri la picna informazione circa
le modalila erogative. i contenuti ¢ la capacitd delle prestazioni di servizio e gli impegni
assunti nei confronti dei pazienti e dei cittadini nonché la presenza di maieriale
informativo a disposizione dell*uienza;

* periodica rivalutazione da pane della Direzione della strurtura della Carta dei servizi,
con |"apporto delle associazioni di wtela dei citadim, dei malati e del volontariate




2° Criterio

Requisito 2.

Obicttivo

L obicttivo de} requisito é di definire ¢ standardizzare le modalita di elegyibilita dei puzienti per
specifici percorsi di assistenza e ta successiva presa in carico del paziente, che st coneretizzino nella

valutazione multidisciplinare delle condizioni e dei bisogin della persona, premessa indispensabite
per definire "attuazione di politiche e di inlerventi miraii ed efficaci.

Raztonale

11 processo di presa in carico, completo ¢ multidisciplinare, deve basarsi su bisogni chinici ¢ sulle
privrita del paziente. L'azienda ¢ il dipartimento devono esserc in grado di valutare quali bisogni
dei paziente & in grado di soddisfare al fine di determinarmne la elegpibilita al pin specifico ¢
approprialo percorso di assistenza. Una orgaiiizzazione sanitaria/dipariimento deve considerare le

modalita di raccolta delle informazioni rilevanti per la definizione e la pianificazione del percorso
assisienziale individuale, tenuto conto delfe politiche organizzative ¢ gestionali.

Evidenze

Lz Repioni e le Province Autonome, all’ interno dei propri sistemi di antorizzazionc/accredilamento
verificano |a corrispondenza al requisito sopra indicato tramite;

¢ {a formalizzazione di protocolii per I'elegpibilita dei pazieny;

= la presenza di protocolli, lince guida ¢ procedure per la pestione del percorso
assistenziale dei pazienti nelle diverse fasi della malawia e nei divers setting
assistenziali (intra ed exiraospedalicri),

= la definizione delle responsabilita per 14 presa in carico/gestione dei pazienti;

e la tracciabilita della presa in carico dei pazienti all'inferno della documentazione
sanitaria, compresa la riconciliazione; -

o la gestione del trasferimento delle informazioni relative alla presa in carico all’interno
de} processo di cura, )

-

fa verifica detla conoscenza ¢ del¥ applicazione dei protocolli ¢ procedure da parie del
personale e il loro miglicramento se necessario.




22 Criterio

Reguisito 2.3, convinnita assistenzigle

Obicttivo

L.oettivo di questo requisito & di identificare le responsabilitd, i criteri e te ‘modalita che
definiscono I'appropriatezza del ‘trasferimento all’interno dell’organizzazione. oltre a definire
modalitd adeguate di comunicazione che parantiscano it trasferimento delle informazioni all’interno
della struttura ¢ tra quesia e le oryanizzazioni esteme, al fine di assicurare un efficace e sicuro

‘trasferimento.

Razionsie

L’organizzazione déve progenare e implementare i processi di continuita per coordinare " assistenza
dei singoli pazienti tra i .van dipartimenti/articolazioni organizzative. La definizione delle
responsabilita ¢ delle modalitd per il passaggio in cura contribuisce a migliorare la cominuita, 1l
chordinamento, lu suddistazione del paziente, la qualitd ¢ potenzialmente anche gli esiti. Al fine di
warantire la continuitd delle cure viene chiaramene identificato per tutto il periodo di degenza un
responsabile della cura’del paziente. Per-inlegrare ¢ coordinare 1 assisienza é fondamentaie adottare
strumenti per assicurare [a comunicazione tra reparti. servizi ¢ i singoli operatori e tra questi ¢ altre
strutture con cul Forganizzazione si rapporta per garantire " assistenza.

Evidenze

Le Repioni ¢ le Province Autonome, all’ interno dei propri sistemi di awlorizzazione/accreditamento,
venficano ia corrispondenza al requisito sopra indicato tramuite: )

¢ la definizione delle responsabilitd per {a supervisione dell’assisienza per tutta la durata
della degenza;

e la formalizzazione ¢ messa in atto di protocolli e linee guida per la continwta
assistenziale dei  paziemi  (appropriatezza dei  trasferimenti  allFintenio
deM organizzazione, della dimissione dei pazienti ¢ del follow: up);

e tadozione da pane dell'orpanizzazione di processi a supporto di “comtinuita. e
coordinameno delle cure; : )

+ la definizione dei collegamenti funzionali tra i servizi interni e con e sirutiure esterne
coinvoite nell’assisten?a;

+ adozione di inodalita strutturate per i} trasferimento detle informazioni rilevanti durante
1 passaggi di consegna, 1 trasleranenti e 1 processi di dimissione;




I'adozione ¢ diffusione di procedure per consentire che tuna la documentazione clinica
del paziente sia & disposizione degli operatori sanilari in ogni momento, al Fne di
favorire lo scambio di informazioni per la comena gestione dei pazienti.

B I e — e —
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2° Criterio

Requisito 2 4. il monitoraggio e la valutazione

Oblettivo

L'obiettivo di questo requisito & che la azienda/dipartimento tenga sotto controllo le
attiviti/prestazioni relative alla eleggibilita del paziente, alla presa in carico e alla continuita
assistenziale attraverso la pianificazione ¢ I’attuazione di processi di monitoraggio, di misurazione,
di analisi ¢ miglioramento,

Razionale

La pianificazione e I’applicazione di un sistema di valutazione della reale attuazione delle
indicazioni diagnostiche-terapeutiche-assistenziali previste dai percorsi ¢ fondamentale per valutare
il grado di conformita alle linee guida e protocolli. L’analisi degli indicatori (di processo e di esito),
I"analisi degli scostamenti da quanto previsto nei percorsi descritti dai professionisti, gli eventuali
risultati delle indagini di soddisfazione dei pazienti e familiari rappresentano gli oggetti di
riflessione sulla qualita complessiva delle prestazioni effettuate.

Evidenze

Le Regioni e le Province Autonome, all’interno dei propri sistemi di autorizzazione/accreditamento,
verificano la corrispondenza al requisito sopra indicato tramite:

* la valutazione del grado di conformita delle attivith a protocolli e linee guida;

* la valutazione della qualitd del percorso di assistenza, dalla presa in carico alla
dimissione anche tramite audit clinici con identificazione degli interventi di
miglioramento e ritorno delle informazioni a tutti gli operatori che hanno partecipato alla
implementazione del percorso;

* la valutazione del percorso di cura da parte dei pazienti ¢ dei familiari;

* l'evidenza di risultati di analisi su eventi avversi, incidenti, near miss manifestati
durante I'episodio di cura;

* la presenza di report deghi audit e la diffusione degli stessi a tutti gli operatori che hanno
partecipato alla implementazione del percorso;

* [Desistenza ¢ messa in atto di una procedura per il coinvolgimento e I’informazione dei
Medici di Medicina Generale ¢ dei Pediatri di famiglia;

P

* Videntificazione degli interventi di miglioramento defla qualitd dei percorsi assisténziati /-

sulla base dei risultati delle analisi effettuate. o




2° Criterio

Requisito 2.5: La modalita di gestione della documentazione sanitaria

Obiettivo

L'obiettivo di questo requisito & assicurare la corretta gestione della documentazione sanitaria
affinché sia accurata, leggibile, accessibile ¢ redatta tempestivamente per migliorare l'efficacia e la
sicurezza delle cure, aumentare 'integrazione fra i diversi setting assistenziali ¢ I'efficienza del
processo di cura. La corretta gestione della documentazione santtaria include anche un’adeguata
conservazione della stessa, sia durante il tempo di apertura del documento, sia successivamente alla
sua chiusura e un costante monitoraggio.

Razionale

La documentazione sanitaria in quanto testimonianza defia pluralitd di eventi e di attivita,
costituisce un bene di straordinaria importanza sul piano clinico, scientifico, didattico oltre che per
la tutela dell’operato professionale. Pertanto essa deve essere gestita secondo modalitd definite circa
la redazione, 1’aggiornamento, la conservazione e la verifica, al fine di garantire la completezza
rispetto agli interventi effettuati, la tracciabilita, la riservatezza (privacy), la sicurezza delle cure. Se
correttamente gestita, essa contribuisce ad integrare I'agire dei molteplici professionisti coinvolti
nel processo assistenziale e ad accrescere la sicurezza del paziente, permettendo di assumere
decisioni basate su aggiomati e puntuali riscontri documentali.

I documenti sanitari contengono dati personali ascrivibili alla categoria dei dati sensibili, pertanto
debbono essere trattati: in modo lecito e con correttezza; per scopi ben determinati, espliciti e
legittimi; debbono essere esati ¢, se necessario, aggiomnati; pertinenti, completi ma non eccedenti
rispetto alle finalitd da perseguire; in forma che consenta 1'identificazione solo per un tempo non
superiore a quello necessario in base allo scopo.

Evidenze

Le Regioni e le Province Autonome, all’interno dei propri sistemi di autorizzazione/accreditamento,
verificano la corrispondenza al requisito sopra indicato tramite:

¢ la formalizzazione e messa in atto di un protocollo che definisca i requisiti per ia
redazione, I’aggiornamento, la conservazione e la verifica della documentazione
sanitaria nonché le modalita di controllo;

* le procedure per la predisposizione della documentazione clinica tenendo conto di
prablematiche quali la riconciliazione dei farmaci e di altre tecnologie (transition) agik ﬁm

della sicurezza dei pazienti nei trasferimenti di setting assistenziali; TR




la formalizzazione e la messa in atto di una politica per 1a privacy ¢ la riservatezza delle
informazioni, nel rispetto ¢ in ottemperanza alla legislazione ¢ alla normativa vigente in
materia;

la formalizzazione ¢ la messa in atto di procedure per la gestione delia sicurezza
nell’accesso e tenuta della documentazione sanitaria, ivi compresa la loro integritd, nel
rispetto e in ottemperanza alla legislazione e alls normativa vigente in materia;
I’evidenza dei risultati della valutazione della qualitd della documentazione sanitaria ¢
Iimplementazione di azioni correttive se necessario;

la predefinizione dei tempi di accesso alla documentazione sanitaria




3° Criterio
Aspetti Strutturali

“L’organizzazione cura la idoneita all’uso delle strutture e la puntuale applicazione delle norme
relative alla manutenzione delle artrezzature; & buona prassi che dia evidenza del contributo del
personale nella gestione delle stesse”

Per corrispondere a tale criterio ogni Regione ¢ Provincia Autonoma dovrd documentare che nel
proprio sistema di autorizzazione e/o accreditamento siano presenti per il livello aziendale requisiti
che evidenzino:

1. l'idoneita all 'uso delle strutture;

2. la gestione e manutenzione delle attrezzature.




32 Criterio/fattore di qualita
Requisito 3.1: lidoneitqg all 'usg delle strutture

Obiettivo

L’obiettivo di questo requisito ¢ di garantire che un’organizzazione sanitaria sia in grado di offrire
ai propri pazienti, ai loro familiari, al personale ¢ ai visitatori una struttura sicura. Per raggiungere
quest’obiettivo & necessaria una gestione della struttura, degli impianti volta a ridurre, controllare,
prevenire i rischi e i pericoli e mantenere condizioni di sicurezza.

Razionale

Tutte le organizzazioni, indipendentemente dalle dimensioni ¢ dalle risorse propric di ciascuna,
sono tenute ad osservare la legislazione, la normativa c ogni altro requisito cogente applicabile che
determinano il modo in cui una struttura & progettata e mantenuta in efficienza. La Direzione deve
conoscere la legislazione, la normativa e i requisiti applicabili e inserire a bilancio, pianificare e
implementare tutte le attivita volte a soddisfare i requisiti di legge.

Evidenze

Le Regioni e le Province Autonome, all’interno dei propri sistemi di autorizzazione/accreditamento,
verificano la corrispondenza al requisito sopra indicato tramite:

¢ Pevidenza della pianificazione e dell’inserimento a bilancio de! potenziamento o
sostituzione di impianti, edifici o componenti necessari a garantire I’idoncita all’uso, la
sicurezza ¢ 1'cfficacia della struttura nel rispetto delle leggi, dei regolamenti e degli altri
requisiti che si applicano all’organizzazione;

¢ la presenza, formalizzazione e messa in atto di un programma di gestione del rischio
ambientale e di gestione delle infrastrutture;

¢ la presenza, formalizzazione e messa in atto di un programma di monitoraggio
dell’idoneita della struttura che fornisca i dati relativi ad incidenti, infortuni ¢ aitri event:
a supporto della pianificazione della riduzione dei rischi (¢s. report, audit ed incontri
periodici relativi alla identificazione dei rischi e alla gestione della sicurezza);

* la presenza di piani di azione per la risoluzione delle criticita individuate e utilizzo dei
dati del monitoraggio per migliorare il programma di gestione del rischio ambientale;

* la formazione e il coinvolgimento del personale per la sicurezza della struttura e
dell’ambiente di lavoro,




3° Criterio

Reguisito 3.2: gestione e manutenzione delle aftrezzature

Obiettivo

L'obicttivo di questo requisito ¢ di garantire il corretto funzionamento di tutte le apparecchiature
biomediche in uso all’interno dell’azienda sanitaria. A tal fine & necessario assicurare 'esistenza di
un inventario delle atirezzature, di un piano per la manutenzione ordinaria e straordinaria delle
attrezzature in uso, articolato per ciascuna apparecchiatura e reso noto ai diversi livelli operativi, la
formazione del personale sull’utilizzo, la manutenzione ¢ le procedure di dismissione.

Razionale

Le attrezzature in uso nell’organizzazione devono supportare in maniera efficace 1’erogazione delle
prestazioni ¢ dei servizi e proteggere la salute dei pazienti e degli operatori.

A tal fine la direzione della struttura adotta un inventario aggiomato delle attrezzature in dotazione,
per disporre di dati riassuntivi e per permettere la loro rintracciabilita, verificandone la funzionalita
in modo regolare, adottando, altresi, un piano per la manutenzione ordinaria e straordinaria.

I tecnici biomedici direttamente impiegati per le attivitd di manutenzione, siano essi intemi o
esterni, devono possedere un’esperienza comprovata e specifica nel settore e devono essere
adeguatamente formati. Le ispezioni, i collaudi, gli interventi di manutenzione devono essere
documentati. Le informazioni raccolte devono essere disponibili sia in forma aggregata per l'intero
parco macchine, sia in forma disaggregata per singola tipologia di attrezzatura, centro di costo,
classe di etd, produttore, periodo di ammortamento e modalita di acquisizione (acquisto, noleggio,
leasing, donazione, in service).

Tali informazioni consentono di effettuare le analisi per stabilire i criteri di sostituzione, al fine di
programmare gli investimenti tecnologici, tenendo conto dell'obsolescenza del parco macchine e
delle singole tipologie di attrezzatura.

Evidenze

Le Regioni e le Province Autonome, all’interno dei propri sistemi di autorizzazione/accreditamento,
verificano la corrispondenza al requisito sopra indicato tramite:

¢ l'esistenza di un inventario di tutte le attrezzature utilizzate e di una procedura per
1’identificazione delle stesse:

¢ la prescnza di un regolamento a garanzia che la documentazione tecnica relativa alle
singole attrezzature, obbligatoriamente fornita al momento dell’acquisto, sia a corredo
delle stesse e resa disponibile alla funzione preposta per la manutenzione;




——

I'esistenza; formaltzzazione ¢ messa in atto di un piano per la gestione ¢ la
manutenzione (siraordinaria ¢ preventiva) delle attrezzatwre e la comunicazione delln

stesso piano ai diversi livelli operativi;

la dosumientazione delle ispezioni, collaudi & interventi di manutenzione:;

i programmi aziendali di formazione che includano periodi di addestramento del

personale  comnvolto  nelitutilizzo,

manutenzione ¢ dismissione di

dispositivy

medici/apparecchi cketromedicali e verifica della conoscenza da parte del personale

utiizzaore,
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4° Criterio ' .

Competenze del Peum.mk

“La organizzozione deve curare che il personale poysieda/acquisisca ¢ mantenga le conoscenze ¢ le

L s . T —

abilita necessarvie ofla realizzazione in qualita ¢ sicuresza deile specifiche attivita™

Per cornispondere 2 tale criterio ogni Regione ¢ Provincia Autonoma dovrd documentare che nel
proprio sistema di autorizzazione e/o accreditaniemo siano presenti per il livello aziendale requisiti’
che evidenzino:

!, la programmarinne e la verifica defla formazione necessaria e specifica:

2. Vinserimento e ’addexivamento di nuove persanale.




4° Criterio

Regquisilo

Obiettivo

L’obiettivo di questo requisito ¢ garantire al personale la formazionc continua ¢ altre opporfunita di
apprendimento affinché le capacitd professionali degli operatori sanitari ¢ le compelenze
corrispondana ai bisogni dei pazienti sia inizialmente che a distanza di tempo.

Razionale

Un’organizzazione sanitaria nccessite di persone qualificate ed esperte per adempiere alla propria
missione e soddisfare i bisogni dei pazienti. Per parantire che I'operatore sia in grado di assumere le
responsabilita propric del ruolo, I"organizzazione valula in modo continuo le competenze at fine di
identificare i bisogni ¢ gli imerventi di formazione necessari. L'organizzazione stabilisce le
modalitd di monitoraggio delle competenze e di documentazione della formazione delle diverse
figure professionali. In situazioni in cui la valutazione delle competenze dia esito negativo, le
altivita del personale debbono essere supervisionaie finché 'operatore non sia in grade di
dimostrare il livello richiesto di competenza.

Evidenze

Le Regioni ¢ le Province Autonome, all’interno dei propri sistenus di autorizzazione/accrediiamento,
verificano la corrispondenza al requisito sopra indicato tramite:

s |'individuazione di un responsabile per la formazione:

o [lesistenza di un Piano di Formozione che preveda: definizione degli standard di
competenza per posizione, criteri di scelta delle priorita, monitoragyio delle competenze
professionali e rilevazione dei fabbisogni formativi, programmazione delle anivita
formative; '

e la valuazione dell’efficacia dei progremmi di formazione continua, aggiornamento ¢
addestramento € la valutazione della soddisfazione da parte del personale ¢ I'eventuale
miplioramento degli stessi se necessario;

« il coinvolgimento degli operatori nella programmazione delle attivita di formazion?.
aggigmamento ¢ addestramento;

s la condivisione delle conoscenze acquisite all’esterno della struttura;

e {a verifica dei requisiti previsti per 1'accreditamento dalla normativa vigente della
funzione di provider,
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4° Criterit

Obhicttivo

L’obiettivo di questo reguisito € di strutturare ali*intemo dell orvanizzazione, nel caso di nuove

assunziont, di trasterimemti o cambiamenti di mansioni. un percorso per I'inserimento di nuow
addetti.

Razionale

Per poter svolgere con efficienza ed efficacia le funzioni anribuite, i nuovi addetti devono
comprendese |'intera organizzazione ed essere orientati opportinamente alle responsabiiiia leyate ai
compiti propri della sinpola posizione funzionale. Olre ad una valulazione iniziale per assicurarsi
che la persona sia in grado di assumersi effeflivamente le responsabilita legate al propria ruvlo.
Vorganizzazione. deve prevedere un periodo di prova, che fenga conto dei 1enpi necessasi al
ragprungimento dei requisiti ¢ detle abilita richieste, durante il quale l"oberaiure lavora solto la
stretta supervisione di un futor € viene valutato, all interno del dipartimento o del servizio cui ¢
assegnato. sulla base delle capacita ¢ delle conoscenze necessarie e dei comporlament: nichiesii

Evidenze

e Regioni e le Province Autonome, all'interna dei propri sislemi di autorizzazione/accreditamento,
verificano la corrispondenza il requisito sopra indicato tramite:

« la messa in atto di un piano di accoglienza e affiancamento/addestramenta per il nuovo
personale - neo assuntoftrasferito - campreso il personale volontario;

¢ la formalizzazione ¢ messa in atto di un processo per la valutaziene dell 1doneitd al ruclo
dei neo assunli;

e I'adozione & messa in ato di ui piana di formaziane strutturata sul rischio clinico verso |
neo assunti, entro.il 1° anno;

e la valutazione dell'cfficacia dei programmi di orienlamento dei nuovi addeni ¢
"eventuale migligramento depli stessi se necessario.




| §° Criterio

!

U |

! Comunicagione

“Una hutna comunicazione e relozione fra professionisti ¢ con i pazienii garaniisce allineaments
1a:‘ comportamenti professionoli ailesi. aumento dello sicurezza nella erogazione delle cure. |
i partecipuzione der pazienti nelle scelte di wraitamento” |

‘

Per corrispondere a tale criterio ogni Regione ¢ Provincia Autonoma dovra documentare che nel
proprio sistema di aulorizzazione e/o accreditamento siano presenti per azienda/dipartimento
requisiti che evidenzino: '

1. le modatita di comunicazione interna ulla struttira che favoriscano la pariccipazione degli
aperaiori;

2. e modalitc di volutazione della rclazione tra il personale e Porganizzazione (contesto
organizzativa) wiraverse analisi del clima arganizzativoisoddisfazione degli operaiori;

3. le madaliia ¢ i contemuti delle informazioni da fornire ai paziendi e ut caregiver,

1. le modalite di coinvolgimenia dei pazienti nelle scelre clinico-assistenziali ¢ le modalita di
cainvolgimento dei-pozienti e dei caregiver;

3. le modalita di ascalto dvi pazienti.
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$° Criterio T S

Requisito 3. allo stritiura, che favoriscang la pariecipazione
degli operatori
Obicttive

L obiettivo di questo requisito € di definire i processi di comunicazione inferna in grado di garantire
che i principi, gh obiettivi e le modalita organizzative che la strittura piunifica, siano condivisi per
assicurare il coinvolgimento, la motivazione ¢ Faumento del senso di appartenenza degh operatori.

Razionale

L organizzazione ¢ 1 dipartimenti devono assicurare che siano stabiliti appropriati processi di
comunicazione isterna, che riguardino anche la peiformance, Ira le diverse catcgorie professionali,
tra le unila organizzative ¢ tra i dipartimenti, tra la componenie clinica e quella amministrativo-
gestionale, tra 1 professionisti sanitari e la Direzione,

Evidenze

Le Regioni ¢ le Province Autonome, all"in¢rno dei propri sistemi di autorizzazione/accreditamento,
verificano la corrispondenza al requisito sopra indicato tramite:

* la definizione, formalizzazione cd implemcntazione .di processi finalizzan  alia
circolazione delie - informazioni ¢ presenza - di documentazione attcstante a
comunicazione della inissione, politiche. piani, obiettivi, budget, programsmi di
attivita/risorse, diffust a tulte il personale;

-

la definizione di flussi informativi ¢ reportistica in merito agh obietkivi, duh ¢
informazioni relative alla performance, agli esili e ai programmi di mmhoramcmn della
qualitd e sicurezza.de! paziente,

+ la presenza, formalizzazione ¢ messa in atto di modalita di condivisione sistematica detle
informazioni all’interno dell’ organizzazionc e del singolo dipartimento:

la valwtazionc detl’efficacia dcl sistema di comunicazione interng alla strutlura ed
eventuale miglioramento se necessario.




5° Criterio

Requisito 3. yifneg : J
arganizzative) iiraversg | analisi del c!'ma rognizeativa/soddisfazi

Obiettivo .

)
L'obiettivo di questo requisito ¢ di assicurare un clima refazionale tra il personale e I'azienda
capace di favorire le opportunita di incontro per analizzare le criticita al fine di proporre inziative
per il miglioramento della qualitd delle prestazioni e dei servizi erogati. La Direzione deve
aumentare il grado di motivazione del personale, provvedendo direttamente a raccogliere
suggerimenti ¢ deve favorire Ianalisi delle criticitd ¢ procedere alla valutazione periodica del
“clima aziendale”, con specifici strumenti.

Razionale

La pestione efficace della relazione tra il personale e il contesto organizzalivo contribuisce alla
condivisione dei valori e degli obiettivi, alla creazione di Una cultura dell’ orpanizzazione in grado
di garantire sicurezza, produltivita, eflicienza, soddisfazione ed & crumale per Io svolgimento
efficace delle artivita ail’intemo delF orpanizzazione.

F' opportuno, pertanto. che i risultati dell’indagine sulla valutazione del clima azmndalt: s1ano
discussi ed analizzati in apposite rinpioni della Direztone,

.

Evidenze

Le Regioni ¢ le Province Autononie, all'inletno dei propri sistemi di awtorizazionc/accreditamento,
verificano ta corrispondenza al requisito sopra indicato tramite:

« {elfetuazione di indagini penodsche di valutazione del clima aziendale e suila
soddisfazione de) personale con i risultati diffusi al personale;

- !’impicmenmzione di processi e flussi ch: consentonu |a segnalazione/ascolto di
sugrgerimenti da parte det personale; ‘

v

o {identificazione ¢ facililazione di momeéati strutturati di analist ¢ confronto sulle
criticita. ' . '
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5° Criterio

Requisito 5.3: modafitg ¢ comenuty delle informuagioni do fornice ar pazienti ¢ af carggiver

Obicttivo
L obiettivo di questo requisilo & di fornire ai pazienti ¢ ai caregiver le informazioni essenziali al

fine di costruire un rapporto basato sulla fiducia e sulla trasparenza tra | parlenu t familiari e fa
strutiura.

.

Razinnale .

La strultura deve assicurare la picna informazione circa le modnlua erogalive, + contenuti ¢
"eropazione di prestazioni ¢ servizi, nonché sui tempi in cli le prestazioni vengono erogate. lempi,
modalita e doven sulla consepna’rifiro dei referti anche ai fim delia nutela dei dati personali.
E'importanie prestare attenzione alla lingua, alla modalna di comumicazione con il paziente e i suoi

familiari tenendo conto delle barriere linguistiche ¢ socio-culturali.
Evidenze

Le Regicni e Je Province Autonome, alllinterna dei propri sistemi di autorizzazions/accreditamento,
verificano la corrispandenza al requisito sopra indicato tramite:

» la disponibilita di una Carta dei Servizi aggiomata e redatla con apporto i cateponie
professionali ¢ delle associazioni di tutela e di volontariato rappresentative della
collettivita e dell'vienza:

» la predisposizione di strumenti informativi sintelici da metere a disposizione’ dui
cittading; ’

L

la procedura per ['appropriata madalita di comunicazione con parenti € caregiver,
» Iinformazione al paziente ¢ ai suoi famitiari sulla donazione di organi « tessuti:

I"informazione al pazncnte e ai suoi familiari sulle precauzmm da adottare per Ja
prevenzione delie infezioni‘correlate all’ asslstenza

o le modalita di informazione al paziente ¢ ai suoi familiari sugli elementi di tutela nella
partecipazione a ricerche cliniche.
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3° Criterio

Reguisito 3.4 veoinvolgimenio gg.- pazm A & suoi_familigri ¢ caregiver rre!/e sceh'e clinico-
assistenziali

Obiettivo

. obietuvo di qucsto requisilo & di stabilire una rela?mn: con i pazienti e i caregiver al fine di
promuovere una parecipazione attiva del paziente e del SU0I famuhanlcaregner ngi processi
sanitun che lo interessano.

Razionale

1l cintadino deve essere il primo attore delie scelte che nguardano la sua salute; la partecipazione del
paziente ¢ dei suoi familiari ¢ fondamewtale, considerati yh effewti positivi sult’aderenza ai
trattamenti, sugli esili di salute ed otfunizzazione delie risorse.

I.a struttura deve adoltare wna specifica procedura, per assicurare la piena informazione ¢ il
coinvolgimento atlivo circa il percorso diagnostico terapeutico.

La procedura deve prevedere che il paziente ¢ il coregiver ricevano le informazioni sul trattamento
proposto, gli esiti attesi, i rischi ¢ | benefici dei trattamenti, sufficiemi per prendere decisioni
ponderate e consapevoli sulle cure, siano a conoscenza di quando saranno date loro le informazioni
essenzialy sulle condizioni cliniche e chi & responsabile, del processo per acguisire if consenso e sul
diritto di decidcre circa la sospensione della cura ¢ trattamenti pianificati. Un paziente consapevole
pud assumere Lomponamcnli atli ad evitare nsch: segnalare al personalc sanitario comportament;
che possono comportare rischi, porre domande che consentono agli operatori. di effettuare scekte
assistenziali appropriate, avendo fiducia nella équipe con cui ha instaurato un rapporto di fiducia e
collaborazione, ascoltare e seguire l¢ prescrizioni nonché segnalare comportamenti non confonni a
quanto concordato, '

Evidenze

Le Regiani e le Province Autonome, #ll'interno dei propri sistemi di autorizzazione/accreditamento,
verificano la corrispondenza al requisito sopra indicato tramite:

# la presenza, formalizzazione e messa in alo .di una procedura per 1'informazione al
paziente e ai suoi familiar sw diritti e le responsabilitd. per "ascolio, I'educazione e il
coinvolgimento dei pazienti al processa di cusa;

« la presenza. formatizzazione ¢ messa in auto di procedure per V'informazione panecipala
del paziente ¢ I'acquisizione del consenso informato.

* ["addestramento del persarale sulle polmchc ¢ procedure per i comvolgaﬁﬂl&eg; \
N
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¢ ia valuazione dell’efficacia dei processi di coinvolgimenm ¢ partecipazione dei pazienti
¢ caregiver ed i miglioramenti degli stessi se necessario.

.




5° Criterio

Requisito 3 3 modalita di ascolto dei puzienti

Obiettive

I.’ohiettiva di questo requisito & di assicuraré processi di ascolto e di attivare modalita e strument
per accoyliere ¢ rispondere a reclami, conflitti ¢ divergenze di opinione rispetio all’assistenza
fornita al paziente, a} diritto del paziente di partecipazione.

Razionale

Il paziente ha il diritto di rappresentare problematiche relative all’assistenza ricevuta e di esigere
che i suoi reclami siano presi in considerazione ¢, laddove possibile, risolti. L’arganizzazione deve
informare il paziente ¢ i familiari sui processi attivati ¢ incoragpiarli a pariecipare al processo
assistenziale. - .

La rilevazione ¢ misurazione della soddistazione degli utenli costituiscono un elemento importanie
per avere informazioni utili al miglioramento del servizio. Tutto cid indica una consapevolez.a
deil’innportanza del giudizio del cittadino nella scelta’ delle decisioni orpamizzative. 1l giudizio
de!lwiente, per diventare effeitivamente aiuto alle scelte strategiche ed organizzative delle aviende

_che erogano servizi di pubblica utifita, deve cogliere tutti gli aspetti centrali ed accesson - del

servizio ¢, soprattutto. olwe al livello di soddisfazione, deve raccogliere I'esperienza deli’utente.

Fyidenze

Le Regioni e le Province Autonome, all'interno dei propri sistemi di autorizzazione/accreditamento.
verilicano ¥a cornspondenza al réquisilo sopra indicato (ramte:

o la presenza, formalizzazione e messa in auto di politiche ¢ procedure per la presentazione e
gestione dei reclami. osservazioni e suggerimenti;

e la presenza, formalizzazione ¢ messa in alto di modalitd e strumenti per I'ascolto attiva dei
pazienti; :

» la prescnza, formalizzazione e messa in atwo di- procedure per la valutazione della
soddisfazione e dell esperienza dep!i utenti (indagini di cusiomer satisfaction).

o I'utilizzo dei dati derivanti dall’analisi dei reclami & dei risultati delle valutazioni della
soddisfazione e deli'esperienza degli utenti per il miglioramento della qualitd dei process
sulla base delle criticita riscontrate;

* la diffusione dei risultati delle indagini di custumer satisfaction ¢ delle misure di
inighoramento adontate sul sito web aziendale; '
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¢ Ia formazione del personale di contatto con il pubblico che inchida comunicazione.
negoziazione, lecniche strutturate di gestione dei conflitti,
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1 8° Criterio
b ., ,
! Appropriatezza clinica e sicurez2a

gy effivacin, la appropriavezza. la sicwrezzua sono elemenmi essenziali per la guolita defle cure ¢
i debbuno exsere monitorati”

Per corrispondere a tale criterio ogni Regione e Provincia Autonoma dovrd documentare che net
proprio sistema di autorizzazione e/o accreditamento siano presenti per il fivello aziendale e per |
dipartimenti requisiti che evidenzine:

1. approccio allu pratica clinicu secondo evidenze:
2 promozione della sicurezzg e gestion? dei rischi;
3. programma per la gestione del vischio clinico ¢ modulita di gestione degli eventi avversi,

4. strategie sistematiche di comunicuzione, formazione € sviluppa di competenze
!

S —
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6° Criterio

Regquisito 6 1" approccio alla 1

Ohicttive

L’obiettivo di questo requisito ¢ che lc organizzazioni mettano in atio un sistema per garantire

I"utitizzo delle evidenze disponibili nella dcﬁm?mm defle modalita di erovazione delle prestazion
clmxchc e assistenziali.

Razionale o

Un’organizzazione deéve essere in grado di fomire intervenu efficaci nel rispetto delle preferenze
individuali ¢ der valori culturali e sociali.di ogni paziente. Sono disponibili in letteratura evidenze
che possono guidare le organizzazioni nell’implementare siralegic e mctodi che possono essere
utifizzati per fomire cure € servizi appropriati ed efficaci. Le linec puida ¢d i protocelli adonati
dagli operatori devono essere utilizzati in relazione alle specifiche: condizioni organizzalive della
propria realta operativa. Ogni siruttura organizzativa ne predispone una raccola ed il personale
deve essere informato sull'esistenza di tali documenti, che devone éssere facilmente aceessibili Le

arganizzazioni devono garantire inoltre che i professionisti sanitari valutine le evidenze dispanibili
nei processi di definizione dei percorsi assistenziali ¢ attivino percorsi di miglioramento laddove
necessario. Le strutture devono effettuare una valwazione sistemmica dell'efficacia e

del)"appropriatezza delle prestazioni evidenziandone pli scostamenti rispetio alle evidenze
dispombili e identificando pli ambiti di miglioramento.

Evidenze

Le Regioni e l¢ Province Autonome, all interno dei propri sistemi di autorizzazivne/accreditamento,
verificano la corrispondenza al requisilo sopra indicste ramite;

» ia presenzo, formalizzazione e mwssa in atto di protocolli. linee puida e/o percorsi di

cura/assistenza formulati secondo i principi deita evidence bused medicine:
i’accessibilita al personale della raccolta dei regolamenti inlemi ¢ delle linee guida;

Vaggiornamento periodico dei regolamenti intermi ¢ delte linee guida sulla base delle
evidenze cliniche disponibili;

il coinvolgimento del personale nell’implementazionc ¢ ncll’applicazione dei protocolli.
linee guida e¢/o percorsi di cura/assistenza, attraverso la diffusione delle conoscenze

necessarie alla loro atluazione ¢ la formazione specifica s protacolli di assistenza ad esse
carrelati;

ta valutazione dell’efficacia e deil*appropriatezza delle prestazioms ed abtivazione di
AT b nceig
programmi di miglinramento se hecessario.




6° Criterio

Requisito 6.2; prompzione delly sicurezza ¢ gestivne dei rischi

Obicttivo

L obiettivo di questo requisito ¢ I'adozione da parte della Direzione e dei responsabili delle attivita
cliniche ¢ manageniali di un apprmuo sistemico al miglioramento della qualiti e alla sicurezza.

<

Razionale

Per gestione della sicurezza s ntende l'applicazione ¢ lo sviluppo di strutture € processi che, sulla
pasc delle cvidenze scientifiche, siano in yrado di prevenire ¢ ridurre i rischi all'interno di un
ospedale. La sicurezza in unt' ‘organizzazione sanitaria & pertanto la gestione integrata del rischio
ambientale, del rischio operatore ¢ del rischig paziente:

- Rischio occupazionale: riguarda gli operatori, sanitari ¢.non, nello svolgimento della loro
T athivitd Ia\aorauva Questi- nsc}n sono L.eneralmenle classificati in rischio fisico, chimico ¢
bmloucn .

- Rischio “non clinico™ sono i prohlcm: di sncurezza in qencrale ad cscmplo eventi
catastrofici, rischi finanziari; -

- Rischio clinico: riguarda i pazienti, fa riferimento alla’possibilita per pli stessi di essere
danneggiati in relazione al trattamenio sanitario.

I tre lipi di rischio sono tra loro sirettamente connessi, pertanio é necessario prevedere una gestione
inteprata dej tre livelli di rischio; cid implica da un lato la conoscenza dei fatlon di rischio comuni ¢
dall’aliro Padozione di sirumenti di analis, gestione e manitoraggio ¢ di stratepic integrate,

L organizzazione deve claborare un piano per la qualita e sicurezza declinato nei tre ambiti sopra
deseritti. '

Evidenze

Le Regioni e le Proviiice Autonome, 2l interno dei propri sistemi di autorizzazione/accreditamento,
veriticano ta corrispondenza al requisito sopta indicalo tramite:

® [’esistenza di un piano aziendale per la gestione del mschio, orientato alla sicurezza di
operatari, pazienti € ambienie, chie comprenda anche la prevenzione ed il controllo delle
infeziom corvelate’ all’assistenza ¢ contempli cvoli, responsabunﬁ risorse impiegale,
moniterapeio, verifiche e formozione.
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8° Criterio . . : '
MMLMMWJ r{sggm c:'fmgo & modalitii di gestione degli events
oavy (.’l A f N
Obicttivo

| "obiettivo di questo requisito & di garantire che-lc orpanizzazioni sanitarie siano dotale di
meccanisimi efficaci per la gestione del rischio clinico e la prevenzione degh eventi avvers),

Razionale

Nei sistemi complessi € richicsto un elevato controllo dei rischi. dei processi e delle vuinerabifita
che devono essere oggetio di una sistemalica analisi e verifica e consegpuentemente ke
organizzazioni devono adottare misure € strument; atti a creare una diffusa cuitura della sicurezza.

la gestione degli eventi avversi comprende: Fidentificazione e seanalazione degli eventi avvers:
medianie un sislema strutturato, le analisi e le valulazioni per comprendere come e perché | evenio
avverso € accaduto e per identificare eventuali misure preventive ¢ l'implementaztone di un piane

di azione; una procedura per la comunicazione aperta ¢ trasparente con i pazienti ed i 1 loro famidian.
torme di definizione stragiudiziale dei contenziosi.

Fvidenze

Le Regioni e Je Province Autonome. all’interno dei propri sistenn di autorizzazionesaccrediamento,
verificano la corrispondenza sl requisito sopra indicato tramite:

¢+ Vesistenza di un sistema per Iidentificazione e la segnalazione di: near miss, event avversi
ed evenli sentinelta; .

¢ la partecipazione al flusso di scgnalazione previsio dalla normativa nazionale;

s l'identificazione dei fattori causali e/o contribuenti atraverso le metodologie di analisi
disponibili in letteratura (Root cause analysis, Audit cliniea, Significant event audit) e aziom
sistematiche di verifica della sicurezza (Safety walkround);

'

» ‘la presenza di piani di azione ¢ refativi indicatori per it monitoraggia:

« I'applicazione ¢ monitoraggio di linee guida, buone pratiche. succomandazioni. check-list ed
altri strumenti per la sicutezza: .

L

la definizione di modalita ¢ proccdure per la comunicazione ai pazienti e/o Tamiliari, la
gestione dellimpatte di un evento avverso supli operatori, la comunicazione esterna, la
tisoluzionc stragiudiziale dei contenziosi;

& la présenza di un Piana di farmazione:




s Vadozione di metodologie sisiematiche pmatiive per.la va!umibne dei rischi (almeno |
FMEA- Failure Mode and Effect- Analysis per anno);

L
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6° Criterin

Requivito 6.4- sirategie sistematiche di conmunicgrione, formagiong ¢ sviluy i compeienze

Obiettivo a
L obiettivo & quello di evidenziare le esperienze aziendali pil avanzale rispetio alla gestione del

rischio clinico ¢ alla promozione della cultura della sicurezza, che possano costitnire un modello
virtuoso per tutte le strutture del Servizio Sanitario Nazionale (SSN).

Razionale

Nei sistemi complessi & richiesio un elevato controllo dei rischi, dei processi & delle vulnerabilita
che devono essere ogpetto di una sistematica amalisi e verifica e conseguentemente le
oryanizzazioni devono adottare misure e strumenti afti a creare una diflusa culiura della sicurezza

La promozione della cultura della sicurezza non deve essere solo una dichiarazione di intenti, nia
deve prevedere una strategia sistematica di comunicazione, formazione e sviluppo di competenze

specifiche che comprenda anche 12 valutazione delle competenze professionali, sia lecniche che non
tecniche. -

l.a sostanziale attuazione di’politiche efficaci per ia sicurezza richiede una preliminare analist per

conoscese le condizioni di partenza e quindi un pianc per apire :.uL.h

specifici aspetti di
nughoramento.

L*implemcntazione di ogni progetto di cambiamento deve essere accompagnats dal monitoraggio e

dalla valutazionc al fine di individuare le migliori esperienze ¢ le buone pratiche da meitere a
disposizione e diffondere nel SSN.

Evidenze

Le Repioni e le Province Autonome, ali interno dei propri sistem: di aulonzzazione/accreditamento.
venficano la corrispondenza al requisito sopra indicato tramite:

« lo sviluppo di soluzioni innovative per la sicurezza in ambiti specific di attivita:

» Ia produzione ¢ diffusione di buone pratiche:

» ia garanzin di competenze specifiche per la analisi degli evemi avversi da rendere dispowibili
per livelii regionali e nazionali;

-

la presenza, formalizzazione ¢ messa in atto di politiche ¢ procedure per 1a partecipazione e
it coinvolgimento dei pazienti ai processi di gestione del nischio clinico.

44




7° Criterio

e T =

Processi di mtiglioramenito ed innovatione
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Uil governo delle  azioni di miglioramento, dell ‘adozione di innovazioni tecnclogiche ed |
, organizzativo-professionali e la facilituzione della vicerca clinica ¢ arganizzativa esprimono la
{ capacitd della orgunizzazione di adatiarsi o conesti nuovi assumendo comporfamenti’ fondati

| eticainente, professionalmente udeguali_socialmente accettabili e sostenibili” . “n_‘}

-
. -

Per corrispondere a tale criterio ogmi Regione ¢ Provincia Autonoma dovra documentare che nelle
Aziende Sanitarie siano presenti cvidenze relative a:

1. progeni di miglioramento.
1
2. applicazione di modalita di valntasione delle tecnologice in uso o da acquixirsi:

3. adozione di iniziative di innovarione tecmen-professionale € orgonizzativa.

45
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7° Criterio
Reguisito 7.1 Progeiti di mighioromento
Obicitivo

1.’ obiettivo di questo requisito ¢ di garantire che tutte lc organizzaziohi sanuarie svilupmno una
cultura ed un programma per i miglioramento delle prestazioni.

Razionale

Il migliorarmento della qualiti é considerato un processo conninuo attraverso il quale 2li aspett
importanti delfassistenza sono monitorati ¢ migliorati se negessario e e innavazioni selezionate
continuamente. Una cultura del miglioramenio continuo defle prestazioni non puo esistere
all'interno di un‘organizzazione se non ¢ presente un coinvolgimento fattivo della Direzione sui
temi della qualita ed un monitoeaggio delle atiivita cliniche. manageriah ¢ dei processi sociali ed un
monitoraggio per identificare le aree prioritarie di intervento, -considerando con particolure

attenzioie gii ambiti de)i’emergenza, matcrno infaniile. oncologico, cardio-vascolare, ¢ processs
assistenziali che nguardano i sogpett frapiti.

Evidenze

Le Regioni e le Province Autonome, all’interno dey propn sistemt di gutorizzazione/acereditamento,
verificano la corrispondenza al requisito sopsa indicato framite.

¢ l‘approvazione del programma aziendale per il miglioramento della quahta che includa le
specifiche risorse, ruoli e le responsabilita, valulazione e miswrazione dei risubiati consegui
c depli esiti attraverso I'utilizzo di indicatori. la conunicazione periodica delle informazioni,

la formazione can particolare riferimento.al miglioramento della qualina in aree speciche
(es: emergenza, matemo infantile, oncologico, cardio-vascolare.)




72 Criterio

‘ Beg‘ uisito 7.2; Applicazione di modalit

Obiettivo

L obiettivo di quesio requisito ¢ chie sia presente all’interno dell’ Azienda una procedura specifica
per ta rilevazione del fabbisogno lecnoloycn eper :ntrodunonc di nuove tecnologie, inserita in
una rete regionale/nazionale di HTA.

Razionale

I} management di un’ "azienda sanitaria_deve effettuare scchie che riguardano I'acquisizione di
tecnologie. Tali decisioni sono particolannente delicate in quamo ad esse € collegato il livello di
efficacia ed appropriatezza complessiva della pratica clinica ¢ couwolgona contemporaneamente |
processi di selczione, acquisizione ¢ ailocazione. Tali processi devono collocassi neil'ambito di un
sistema di valutazione regionale. |

Le procedure e i meccanismi operativi devond necessariamente essere difTerenziali in relazione alia
natusa della tecnologia ¢ della decisione da adonare. In particolare le procedure dovranno
differenziarsi per:

-~ Terapie farmacologiche;

-~ Acquisizione cd utilizzo dei medical device (e relative procedure medico-chirurgiche);

~  Adazione di test diagnostic: e fess genetici;

~  Acquisizione delle 1ecnologie elettromedicali ¢ loro utilizzo,

Evidenze

Le Regioni e le Province Autonome, all’interno dei propr sistems di autorizzazione/accredilamento,
verificano la corrispondenza al requisito sopra indicato tramite:

e la presenza. formalizzazione e messa‘in afto di-procedure per la valutazione delle tecnologie
a1 fini Jelia selezione, acquisizione ¢ aliocazione. -

B
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l 7° Criterio
t

Requisito 7.3 Adozigne di inigiolive di innovgaiohe tecrico-professionale ¢ prgamzzativa

) Obiettive
] L'obicttivo di questo requisito ¢ di contribuire allo sviluppo delle iniziative innovalive aitraverso la

ricerca ¢ all’adozione di pratiche cliniche & organizzative previa valulazione delle Imph(‘a7lonl
cliniche, economiche. etiche ed orpanizzative.

Razionale

. — o
+

L'avanzamenio delle conoscenze scientifiche offre 1 fondamenti per un progresso tecnologico,
professionate ed organizzativo che sembra inarrestabile.

-

—— e——

L adozionc di iniziative di innovazionc nct campo sanitario si cartierizza per:

i Natura dei beni prodotii che richiedono di considerare sia fartori tccnico-economici sia
. ctico-sociali;

' Ererogeneita degli aitori partecipanti al processo di innovazione, (industria. operatori
: sanrtari, i pazienti, manager e decisori, | terzi paganti);

j Rilevanza del ruolo sia del paziente sia dell organizzazione nell'individuazione delie
| prioritd, .

[rae 4

Evidenze

Le Rcgioni e le Province Autonome, all’inierno dei propri sistemi di autorizzazione/accreditamento.

! "venficano la corrispondenza al requisito sopra indicato tramite:
. » Ia presenza, formalizzazione e messa in atio di procedure per la rilevazione del Jabbisogn:
! cmergent ¢ delle innovazioni tecnoloyiche e organizzative.
, .
»

il coinvalgimento del personale nel procc:so di adozione delle innovazioni tecnico-
professionali e organizzalive,

il monitoraggio dell’efficacia deil’intero percorso dell'innovazione-valutazione-adozione,
t n .

» lo sviluppo di modalita di integrazione assistenza-didattica-ricerca.

.
N -
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8° Criterio: Umanizzazione . .

"L impeiny g rendere i luoghi di
quanty pits po: t&aﬂb':gwmﬂmmww» eres W un

Per corrispondere a tale criterio ogni Regnone e Provmcm Aumnoma dovra documentare che nelle
Aziende Sunitaric siano presenu evidenze relative a:

1. programni per la umanizzazione e ;nrsonah“azimn dell*assistenza.
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8° Criterio "

Reqguisil

Ohiettiva

L'obicttivo ¢ di garantire che, un’organizzazione sanitaria definisca le madalita ¢ 1 contenuli
attraverso 1 quali praticare una concreta “centralita del paziente” nelle amivita assistenziuli.
Razionale

L impegno a renderc i luoghi di assistenza ¢ i programmi diagnostici ¢ terapeutici orientati quanio

pii possibile alla persona. considerata nelia sua inlerezza fisica, sociale e psicologica € un impegne
comune a tutte le strutture sanitarie accreditate che altreversa trasversaimentc i i criteri/fation

della qualité descritti nell'accreditamento istituzionale. 1! coucerte di centralita del paziente ¢

servizi sanitari € stato piu volte affermato in questi anni nella normativa nazionale e regionale e i
dirilti dei pazienti e le Carte dei diritti sono al centro della attenzione dei singoli Paesi, del
iegislatore europeo e delle associazioni dei citiadini. '

Afiraverso questo concetto si enfatizza come i servizi sanitaii debbano essere progettati ed crogati
tn modo da rispondere ai bisogni € alle preferenze del paziente, a principi di appropriatezza ¢
secondo il eriterio costo-efficacia,

Evidenze

[.e Regioni ¢ le Province Autonome, ail’interno dei propri sistemi di auterizzazione/accreditamento,
vertficano la corrispondenza al requisito sopra indicato tramite:

= e attivitd assistenziali-oryanizzative orientate ail’accoglicnza di pazienti considerandc le

diverse esigenze relative all'ctd, al genere e a particolari condzioni di sahsie ¢ di fragilna
hisica ¢ psicologica e tenendo como delie specificita religiose, etniche e linguistiche, (ey.
bumbinn in nspedale, in assistenza domiciliare e residenzinle: percorse nascira: assistenzo
'agh' anzioni: supporto psicologico in situazipni specifiche quali oncologia, trapieniy, walut
terminali, donne che honna subito vialenza: ampliagmentu deglt orari di visitee e permaneiza
dei familni nelle terapie mtenvive. ampliamento degli orari di visiia nelle stntiure
residenziolifospedaliere: assistenza sanitaria ¢ wulticuthwaluc: adegucanenta degh orari
delt organizzazione sanitaria ai vitmi fiviologici detla persana.

la presenza di un programuma per assicurare la qualita della relazione tra professionisii
sanitari, pazienti e loro familiari che preveda la formazione degli opeiatori sanitari alle
abilita procedurali di cowmselling {empatia, congruenza, accenazione jF’?F‘Owi;ldiZit)lialB. .
comunicazione di “caftive natizie™): TR e

'
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¢ l'adozione di modalitd di lavoro secondo le logiche dell’équipe mnltidisciplin:{re els
paﬂecnpazaqn: del paziente al pmcesso assistenzigle come esperto della. propria situazione;

s la presénza di procedure per I'accesso agtvolato alle pnmamom assnstenz:ah, sernphﬁcando .
gli adempimenti amministrativi ‘od’ assicurendo un'informazione tempestiva.c trasparente, -
con pamcolare nfenmemo alf'msso alta documentazione sanitaria entro templ predefiniti;

R
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Un elemento cruciale per garantire la perfetta trasparenza del sistema di acereditamentn nazionale,
una volta stabilito il “contenuto” del sistema stesso, ¢ 1a definizione delle modalith di verifica che
devono esserc adottate da tutte Ie Regioni e Province Adlonome per parantire che effettivamente i
Tequisiti siano posseduti dalle organizzazioni sanitarie.

La disciplina atlualmente in vigore ¢ contenuta nel decrete-legislativo 30 dicembre 1992 n. 502 e
successive mudificazioni (“Riordino delta disciplina in materia sanitaria, a nonna dell'art. | della
legge 23 ottobre 19927), che attribuisce alle Regioni il compito di rilasciare il provvedimenio di
accreditamento ¢ prevede Yaccettazione, da parte di ogni siruttura. del “sistema di controlli esterni
sulla approprioiezza ¢ sulla ‘qualitg delle prestazioni erngate, definiio della Reginne ai sens
dell'articolo S-vcties”™ (art. 8-quuter). Pertanto dovranno essere previste delle verifiche per le
sirulture con una pcrtodlcna che effettivamente parantisca i} permanere dei requisili stessi e

V'adeguamento alle innovazioni scientifiche ¢ recnolopiche che verranno ad essere considerale
necessaric,

Risulta quindi fondamentale fa verifica estema; le procedure di verifica devono, analegamenie a
contenuti, rispondere a requisiti essenziali ¢ deve essere yarantita la lore effettiva esecuzione da
parte di un predefinito “orgamisme accreditante™ ¢ con modalita di lavoro predeterminaic.
NelFambito della competenza anribuita alie Regioni/Province Awonome, ai sensi deltart. 117,
comma 3, della Costiluzione ¢ deli’art. 8 quwrer, comma |, del D.lgs. 502/1992 e successive
modificazioni in merito al rilascio dell*accreditamemn istituzionale, le slesse identificano gh
organismi accreditanti e le modalita ¢ i tempi di attuazione delle verifiche.

In siferimento alle modalita ed ai tempi di attuazione delle verifiche doveanno:

» disporre le modaliva e tempi di verifica del posscsso dei requisin di accreditamento
istituziondle; .

s deftnire le modalita ¢ tempi di contrello del permanere del possesso dei requisiti di
accredilamento istituzionale; :

¢ slabilire le modalita e winpi di rinnovo dell’accreditamento rilasciato.

1termin pec fu validila ed i tlempi di verifica dell’ acereditgmento istituzionale ritasciato non devono
superare il quinguennio, fermo restando che le verifiche con visita in focy saranno effeltuate con le
modalita previste dalle normative regionali, secondo criteri di efficacia. Con viguardo agli
organismi accreditanti questi dovranno:

* ‘slabilire la propria politica (missinn ¢ vision),;

s individuare in maniera esplicita le relaziont istituzionali da intrattencre (ad esempio con i
diversi U1fici intercssati in ambilo regionale e aziendale).

o definire 1a propria organizzazione interna, che comprenda I'identificazione e la gestone
delle risorse umane coinvolte, la pianificazione, effetiuazione ¢ valutazione delle proprie
attivitd, anche at fine del loro miglioramentn,

« definire adeguate forme di pariecipazione des cittadini; 5 .::"




« definire le procedure con le quali scelgono, formano, addestrano, aggiomano e gestiscono i

valutatori per.|’accreditamento;

o ussicurare che siano adottate le-procedure di verifica esphicitamente definite € che siano

applicati i requisiti definiti a livello regionate.

L3

Le organizzazioni o le Regiom.e Province Autonome slesse dovranno parantire la formazione
necessaria allo sviluppo delle compeienze per sostenere il processo di mccreditamento e, s¢

richiesto, forniscono supperto alle strutture da accreditare.
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5. Modulith di coordinamento

Per garantire un adeguato supporto alle Regioni e Province Autonome, viene istituilo, entro 30
giorni dalla stipula della presente: Intesa, il Tavolo di lavoro. presso il Ministero della salute, senza
oncti a carico della finanzia pubblica, composto dai rappresentanti del Ministero, delle Region: «

delle Province Aulonome, dell’Age.na.s © coordinato dal Capo della Sepreteria tecnica o da altro
rappresentante del Ministro.

It Tavolo costituisce rifcrimento ¢ supporto per lo sviluppo ¢ V'applicazione del sistema di
Accredilamento Nazionale e delle "boone pratiche™ condivise, in termini di:

definizione, entro dicembre 2013, delle modalitd e dei tempi di adeguamento ai contenuti del
presente documento; )

sviluppo dei modelli di autorizzazione/accreditamento regionali coerentemente con i
contenuti del presente documento,

aggiomamento dei faltori/requisiti/indicalon contenuli nel presente docuniento;

monitoraygio delle compelenze professionali (Definizione depli standard di compeienza per
posizione, formalizzazione e messa in alto di un piano di valutazione delle compelenze,
documentazione della valutazione periodica delle coinpetenze del personale. monitoraggio

deil’cfficacia del programma di valutazione delle competenze ¢ Peventuale miglioramenta
S€ NECESSANO);

elaborazione di raccomandaziani per la formazione dei valuatori regionali e, ove richiesto,
supporto alla formazione;

elaborazione dei criteri per il funzionamento degli organismi accreditants:
sviluppo di modalita di verifica & promozione di azioni coerenti alle valutazioni elfetiuate;
moniloraggio della atuazione e gestione del sistema di accreditamentn nazionale;

elaborazione delle informazioni derivanti dalle veritiche regionali anche al fine di
predisporre I'impianto per I'implementazione della Direttiva 201 {7/24/EU nel nosiro Pacse;

proposte per la revisione della normativa nazionale, anche ai scnsi delj’articoin 7, comma 1
del Patic per la Salute 2010-2012. :

defimzione di un documemo per 1'awiorizzazione e Iaccreditamento delle strulture socio-
sanitarie.

1l Tavolo pud effettuare audit presso gh organismi accredilant regionali mirati a8 valutare le
modalita di attuazione detle indicazioni € raccomandazioni condivise dal Tavolo. A tal fine,
si procedera all'istituzione di un elenco nazionale di auditor/valutatori che dovranno esserc
opportunamente formati ¢ continuamenie aggiorati secondo modalitd determerate i

concerto dal Ministero della salute, dall’ Ape.na.s ¢ dalle Regioni e e Province m.
e e 5&‘;




Al fine di creare le migliori condizioni per I'atniazione delle verifiche che 1'Unione Europea
disporra in ottemperanza della Direttiva 201 1/24/UE; il Tavolo. eventualmente integrato da esperti
inseriti nell’elenco nazionale di auditor/valutatori di cui sopra, provvedera a fornire ogni utile
| supporio funzionale al Ministero delia salute. '

Il Tavalo predispone, con cadenza annvate, un rapporto di monitoraggio sulle stato di avanzamento
del sistema nazionale di accreditamento, formulando proposte per [a risoluzione di problemi e
erititita eventualmente rilevati. da trasmettersi al Ministero della salute per il successive inoltro alia
Canferenza permanente per i rapporti ra lo Stato, le Regioni ¢ le Province Autonome di Trento ¢ di
Bolzano,




Det che ¢ redatto il presente verbale che, letto ¢ confermatof viene sottoscritto come segue:

IL SEGRETARI It PRESIO%N E

/

5i attesta che copia conforme della presente deliberazione & stata trasmessa in data l 3. b-13
al Dipartimento interessato % al Consiglio regionate O

L'IMPIEGATO ADDETTO
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