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5. STABILIMENTI TERMALI

Al sensi della legge n. 323 del 24 ottobre 2000 “Riordino del settore termale”, le cure termali
sono erogate negli stabilimenti delle aziende termali che utilizzano, per le finalita terapeutiche,
acque minerali e termali nonché fanghi, sia naturali sia artificialmente preparati, mufte ¢ simili,
vapori ¢ nebulizzazioni, stufe naturali e artificiali, qualora le proprieta terapeutiche delle stesse
acque siano state riconosciute ai sensi del combinato disposto dell’art. 6, lett. t), della legge n. 833
del 23 dicembre 1978 e dell’art. 119, comma 1, lett. d), del decreto legislativo n. 112 del 31 marzo
1998.

Gl stabilimenti termali erogano le prestazioni idrotermali di cui all’art. 36 delle legge 23 dicembre
1978, n. 833.

Per quanto non previsto nel presente documento, occorre far riferimento, in ordine alla definizione
dei requisiti per I'autorizzazione all’apertura ed esercizio degli stabilimenti termali, all’Accordo tra
il Ministro della salute, le Regioni e le Province autonome di Trento e di Bolzano, sancito nel
corso della seduta della Conferenza Stato-Regioni del 23 settembre 2004,

5.1. Requisiti Strutturali Tecnologici ed Organizzativi

Al sensi dell’art. 3 della L. n. 323/00, le cure termali sono erogate presso le aziende termali in
possesso dei seguenti requisiti strutturali, tecnologici ed organizzativi minimi:

- disponibilita di un medico responsabile delle attivitd sanitarie svolte nello stabilimento, ove di
tale compito non si occupi personalmente il direttore sanitario;

- presenza di un medico per tutto ['orario giornaliero di apertura dei reparti termali, ovvero
garanzia di pronta assistenza medica per tutto 'orario giornaliero di apertura degli stessi
reparti, assicurata attraverso un servizio di guardia medica privato;

- presenza presso I'Azienda termale delle seguenti attrezzature e farmaci di pronto soccorso:
¢ uno sfigmomanometro
¢ un apparecchio manuale di rianimazione
« una bombola di ossigeno completa di manometro e di riduttore
¢ siringhe di plastica monouso e laccio emostatico
o aghi, filo e pinza per sutura

o farmaci: analettici e cardiotonici, antispastici e sedativi, cortisone per uso endovenoso,
emostaticl per applicazioni topiche e per uso parenterale, ipotensivi e coronodilatatori,
antiallergici, antistaminici broncodilatatori

¢ clettrocardiografo e defibrillatore automatico.
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Per quanto compatibile con la natura € la modalita di esecuzione delle cure termali, si rinvia a
quanto previsto per le attivita ambulatoriali, di cui al punto 3.

5.2. Requisiti specifici per ’erogazione dei cicli di cura della riabilitazione neuromotoria e della
rieducazione motoria del motuleso e della riabilitazione della funzione respiratoria

Per I’erogazione dei cicli di cura sottoelencati, le aziende termali interessate debbono possedere 1
seguenti requisiti:

A, ciclo della riabilitazione neuromotoria e della rieducazione funzionale del motuleso:

a) personale

1. medico specialista in recupero e rieducazione funzionale di motulesi e neurolesi o
in ortopedia o discipline equipollenti o affini;

2. terapisti della riabilitazione;

3. massofisoterapisti.

b) servizi diagnostici
|. gabinetto di radiologia interno o convenzionato;
2. laboratorio di diagnostica chimico-clinica interno o convenzionato;

3. gabinetto di elettrofisiologia attrezzato anche per esami elettromiografici intemo o
convenzionato.

¢) attrezzature terapeutiche
1. reparto di fangobalneoterapia;

2. piscina termale attrezzata per riabilitazione in acqua, dotata di idonel meccanismi
che ne consentono ’utilizzazione anche ai disabili;

3. palestra idoneamente attrezzata per la riabilitazione neuromotoria;

4. locali attrezzati per I’esecuzione dei seguenti trattamenti: massoterapia;
clettroterapia  (galvanica, faradica, interferenziale, diadinamica, ionoforesi,
elettrostimolazioni esponenziali);, termoterapia; fototerapia (ultraviolett, infrarossi);
sonoterapia(ultrasuoni); laserterapia; magnetoterapia; trazioni e manipolazioni
vertebrali.

B. ciclo della riabilitazione della funzione respiratoria

a) personale

1. medico specialista in pneumologia o discipline equipollenti o affini, o in
fisopatologia e fisiochinesiterapia respiratoria, o in recupero ¢ riabilitazione
funzionale o in discipline equipollenti o affini;

— 310 —



20-11-2010 - Supplemento ordinario n. 197 al BOLLETTINO UFFICIALE n. 43

2. terapisti della riabilitazione.

b) servizi/attrezzature diagnostiche

1. ambulatorio di diagnostica funzionale polmonare attrezzato per eseguire esami
spirometrici di base (CV,VC,VRE,VRLVEMS, VMM,CVF,PFE, indice di
Tiffeneau, frequenza respiratoria); esami spirometrici di base + curva flusso-
volume; ossimetria;

2. ambulatorio di elettrocardiografia;

3. attrezzature radiologiche di base per lo studio del torace, anche in convenzione con
un gabinetto di radiologia esterno;

4. attrezzature per esami chimico-clinici di base, per ricerche allergologiche complete
per via percutanea e per eventuali provocazioni specifiche degli organi bersaglio,
anche in convenzione con un laboratorio esterno.

¢) attrezzature terapeutiche

1. apparecchi per la crenoterapia inalatoria singola e/o collettiva (aerosol, humages,
inalazioni, nebulizzazioni);

2. apparecchi per ventilazione meccanica assistita a pressione positiva intermittente;
3. palestra per chinesiterapia respiratoria collettiva;

4. box per chinesiterapia respiratoria singola ¢ per drenaggio posturale.

I servizi di diagnostica per immagini o di laboratorio interni, i locali e le attivita di recupero e
rieducazione funzionale o respiratoria interni devono essere conformi ai requisiti previsti dalla
normativa regionale o nazionale per i presidi che svolgono le stesse attivita sanitarie.
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6. STUDI ODONTOIATRICI, MEDICI E DI ALTRE PROFESSIONI SANITARIE

6.1. ASSISTENZA SPECIALISTICA ODONTOIATRICA

Premessa

Si considerano strutture odontoiatriche gli ambienti ¢ 1 locali ove si eseguono prestazioni
odontoiatriche.

Le strutture odontoiatriche si differenziano in:

- studio odontoiatrico;

- ambulatorio odentoiatrico.

6.1.1. STUDIO ODONTOIATRICO

Si definisce studio odontoiatrico privato I'ambiente privato € personale in cui 'odontoiatra esercita
la sua libera attivitd professionale di diagnosi e terapia, in forma singola o associata.

La titolaritd dello studio odontoiatrico privato s’identifica col singolo odontoiatra o con gli
odontoiatri associati, prestatori dell'opera professionale cui sono abilitati: non € prevista quindi la
presenza del Direttore Sanitario Responsabile.

Lo studio odontoiatrico privato non ¢ "tecnicamente" aperto al pubblico perché compete al titolare

ogni decisione discrezionale in ordine ai giomi e agli orari d’apertura, e all'erogazione delle
prestazioni previo appuntamento.

6.1.1.1. Requisiti Strutturali e Impiantistici

Sono presenti spazi per attesa, accettazione e/ o attivita amministrative separati dalla sala in cui ¢
presente ['unita operativa. In caso di piu riuniti presenti nello stesso locale, deve essere garantita la
privacy dei singoli pazienti.

Il locale che contiene una unita operativa ha una superficie pari ad almeno 9 metri quadrati.

Devono essere presenti:
- servizio igienico ad uso dei pazienti,
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uno spazio o locale per deposito di materiale pulito;
uno spazio o locale per deposito di materiale sporco diviso da quello per 1l materiale pulito,

spazi o armadi per deposito di materiale d'uso, attrezzature, strumentazioni, Tutti 1 materiali,
farmaci, confezioni soggetti a scadenza, portano in evidenza la data della scadenza stessa;

le pareti perimetrali e i pavimenti devono essere realizzati in superfici detergibili e
disinfettabili.

Devono, altresi, essere presenti:

uno spazio o locale per la sterilizzazione;
uno spazio o locale per deposito rifiuti diviso dal locale in cui si effettua la prestazione;
in tutti i locali efficaci condizioni di illuminazione e ventilazione;

un lavello con dispenser per sapone ed asciugamani monouso per ogni sala in cui si effettuano
le prestazioni e nel locale igienico;

lavabi a comando non manuale e facilmente disinfettabili;
almeno un apparecchio radiologico per radiografie indorali;

un‘autoclave per la sterilizzazione dello strumentario idonea alla sterilizzazione di dispositivi
medici cavi e porosi,

riunito odontoiatrico in regola con le norme vigenti,
produzione di aria compressa divisa dall'aspirazione;

un kit di rianimazione cardiopolmonare di base per gli interventi di emergenza.

Nello studio vengono correttamente utilizzate le seguenti misure barriera: guanti monouso, visiere
per la protezione degli occhi, naso, bocca oppure occhiali a lenti larghe e mascherina.

Viene garantito per ogni utente l'utilizzo di materiale ¢ strumenti disinfettati, sterilizzati e
adeguatamente conservati.

6.1.1.2. Requisiti Organizzativi

Il Sanitario, al fine di potere esercitare l'attivita di odontoiatra ed acquisire la titolarita dello studio
odontoiatrico, deve essere in possesso di uno dei seguenti titoli:

laurea in Odontoiatria e Protesi dentaria, abilitazione all'esercizio della professione ed
iscrizione all'Albo provinciale degli odontoiatri;

laurea in Medicina e Chirurgia, abilitazione all'esercizio della professione, specializzazione in
campo odontoiatrico ed iscrizione all'Albo provinciale degli odontoiatri oppure all'Albo
Provinciale dei Medici con annotazione, ai sensi dell'art. 5 della Legge 409/85,
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- laurea in Medicina e Chirurgia, abilitazione all'esercizio della professione, ed iscrizione
all'Albo provinciale degli odontoiatri ai sensi della vigente normativa;

- dentisti abilitati ai sensi della Legge 493/30 ¢ iscnitti all'Albo degli Odontoiatri.

Le prestazioni di igiene professionale possono essere svolte, oltre che dalle suindicate
professionalita, anche da igienisti/e in possesso del relativo diploma.

La presenza di personale ausiliario dipendente, di consulenti odontoiatrici, di collaboratori
odontoiatrici con rapporto di lavoro occasionale o continuativo, d’apparecchiature, anche
complesse, nonché d’apparecchiature radiografiche per [l'attivitd occasionale di carattere
complementare all'esercizio dell'odontoiatria, non modifica la natura di "studio privato
d’odontoiatria".
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6.1.2. AMBULATORIO ODONTOIATRICO

Per ambulatorio odontoiatrico si intende un Presidio odontoiatrico privato o pubblico, qualificato
come impresa autonoma, che puo essere gestita dal singolo imprenditore, da una societa o da una
associazione professionale, ¢ distinta dai sanmitari che ivi operano, preposto alla erogazione di
prestazioni sanitarie di prevenzione, diagnosi, terapia e riabilitazione a favore di tutti i pazienti
richiedenti nelle situazioni che non richiedono ricovero neanche a ciclo diurno.

6.1.2.1. Requisiti Strutturali e Impiantistici

Sono previsti spazi per attesa, accettazione €/ o attivita amministrative separati dalla sala in cui ¢
presente I'unita operativa. In caso di pin riuniti presenti nello stesso locale, deve essere garantita la
privacy dei singoli pazienti.

Il locale che contiene una unita operativa ha una superficie pari ad almeno 9 metri quadrati.

E’ prevista la presenza di:

- servizi igienici;

- uno spazio o locale per deposito di materiale pulito;

- uno spazio o locale per deposito di materiale sporco diviso da quello per 1l materiale pulito;

- spazi o armadi per deposito di materiale d'uso, attrezzature, strumentazioni.

Le pareti perimetrali e 1 pavimenti devono essere realizzati in superfici detergibili e disinfettabili.
Sono, inoltre, previsti:

- uno spazio o locale per la sterilizzazione;
- uno spazio o locale per deposito rifiuti diviso dal locale in cui si effettua la prestazione;
- n tutt 1 locali sono assicurate efficaci condizioni di illuminazione e ventilazione;

- un lavello con dispenser per sapone ed asciugamani monouso per ogni sala in cui si effettuano
le prestazioni e nel locale igienico.

[ lavabi previsti sono a comando non manuale e facilmente disinfettabili.
E’ presente nell'insediamento odontoiatrico:

- almeno un apparecchio radiologico per radiografie indorali;

- un'autoclave per la sterilizzazione dello strumentario idonea alla sterilizzazione di dispositivi
medici cavi e porosi;
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- riunito odontoiatrico in regola con le norme vigenti.

La produzione di aria compressa ¢ divisa dall'aspirazione.

Nello studio vengono correttamente utilizzate le seguenti misure barriera: guanti monouso, visiere
per la protezione degli occhi, naso, bocca oppure occhiali a lenti larghe ¢ mascherina.

Tutti i materiali, farmaci, confezioni soggetti a scadenza, portano in cvidenza la data della
scadenza stessa.

Viene garantito per ogni utente l'atilizzo di strumenti sterili,
Il materiale disinfettato o sterile viene adeguatamente conservato.

E' presente un kit di rianimazione cardiopolmonare di base per gli interventi di emergenza.

6.1.2.2. Requisiti Organizzativi

Il Sanitario, al fine di potere esercitare l'attivita di odontoiatra ed acquisire la titolarita dello studio
odontoiatrico, deve essere in possesso di uno dei seguenti titoli:

- Laurea in Odontoiatria e Protesi dentaria, abilitazione all'esercizio della professione ed
iscrizione all’Albo provinciale degli odontoiatri.

- Laurea in Medicina e Chirurgia, abilitazione all'esercizio della professione, specializzazione in
campo odontoiatrico ed iscrizione all'Albo provinciale degli odontoiatri oppure all'Albo
Provinciale dei Medici con annotazione, ai sensi dell'art. 5 della Legge 409/85.

- Laurea in Medicina ¢ Chirurgia, abilitazione all'esercizio della professione, ed iscrizione
all'’Albo provinciale degli odontoiatri ai sensi della Legge 409/85 ¢ 471/88.

- Dentisti abilitati ai sensi della Legge 493/30 ¢ iscritti all'Albo degli Odontoiatri.

Le prestazioni di igiene professionale possono essere svolte, oltre che dalle suindicate
professionalita, anche da igienisti/e in possesso del relativo diploma.

L'ambulatorio odontoiatrico deve obbligatoriamente prevedere la presenza di un Direttore

Sanitario Responsabile, abilitato all'esercizio della professione, con almeno cinque anni di
anzianita di servizio.
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6.3. CENTRI DI CHIRURGIA AMBULATORIALE

La fattispecie Centri di Chirurgia Ambulatoriale & codificata come attivita ambulatoriale. (Vd.
punto 3.8a).
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6.4. STUDI DI MEDICINA ESTETICA

La Medicina estetica rappresenta una branca medica di recente acquisizione che opera nel settore
della prevenzione e della correzione dei problemi estetici che possono determinare, nel tempo,
comparsa di patologie e/o disturbi psicofisici da non accettazione del problema estetico.

[ Servizio ¢ indirizzato a tutti coloro che vivono con disagio un problema di disarmonia del
proprio corpo. Questo determina un stato psichico alterato che, secondo le basi della psico—neuro—
endocrino—immunologia, si pud evidenziare con una problematica organica a carico dei sisterm
neurologico, endocrino ed immunitario.

Inoltre, la recente trasformazione della medicina estetica in medicina fisiologica o del benessere,
ha allargato la fascia di destinatari di questo servizio a tutti quelli che richiedono una valutazione
della propria eta biologica al fine di ottimizzare le proprie performance psicofisiche, prevenendo i
danni caratteristici del processo d’invecchiamento.

Le prestazioni eseguite negli studi di medicia ad indirizzo estetico sono di pertinenza delle
seguenti discipline:

endocrinologia;

scienze dell’alimentazione e dietetica;

dermatologia;

angiologia.

[ quadri climci che interessano al medicina estetica sono gli stati iniziali di future patologie.

Su questa base, sono d’interesse medico — estetico:

la panniculopatia edemato — fibro — sclerotica;

le adiposita, generalizzate e localizzate, in eccesso;

I’invecchiamento cutaneo sia da crono che foto ageing;

1

I’invecchiamento generale.

6.4.1. Requisifi Strutturali

Lo studio di medicina estetica deve rispettare le norme logistiche ed igieniche di qualsiasi
ambulatorio medico e deve prevedere, come base minima:

- una sala d’attesa;
- uno spazio adibito a segreteria
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- uno studio per le visite
- locali/box d’operativita.
6.4.2. Requisiti Tecnologici

Deve essere presente la dotazione strumentale specifica relativa all’attivita svolta. In ogni caso
devono essere presenti almeno:

- computer;

- bilancia con altimetro;
- plicometro;

- lampada di Wood.

6.4.3. Requisiti Organizzativi
Il personale che opera negli studi di medicina estetica ¢ diviso in:

- amministrativo;
- non medico;
- medico.

1l personale medico deve essere qualificato e pertanto in possesso di:

- specializzazione in chirurgia plastica ricostruttiva ed estetica o in dermatologia e venereologia

in alternativa: titolo di formazione in Medicina Estetica rilasciato da una struttura certificata
ECM od universitaria od ospedaliera o da un Board internazionale attestante la sua conoscenza
della branca;

in alternativa: operativita nel settore da almeno tre anni, attestata da partecipazioni annuali a
corsl, convegni e congressi nazionali ed internazionali del settore e da una documentata attivita
svolta in una struttura sanitaria operante nel campo.

Il personale non medico pud prestare solamente attivita di assistenza al medico operatore e deve
essere In possesso di: laurea in scienze infermieristiche o specifico diploma nel settore (esito di
corsi riconosciuti dalla Regione o dal Ministero della salute) di durata almeno triennale.

L’operativita medica o paramedica, sia di diagnosi che di cura, deve rispettare 1 protocolli
codificati per le varie forme cliniche.

In ogni caso il primo intervento, dopo la valutazione generale, deve riguardare la rieducazione

comportamentale utile a prevenire I’instaurarsi di patologie derivate dalla non corretta gestione del
paziente verso il proprio corpo.
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7.SERVIZI PER L’ASSISTENZA DOMICILIARE

7.0. REQUISITI GENERALI

Finalita

L’assistenza domiciliare puod essere definita come I’insieme coordinato di attivita socio - sanitarie
(mediche, infermieristiche, rabilitative, psicosociali, educative), integrate fra loro, rese al
domicilio del paziente sulla base di criteri di eleggibilita clinici, sociali e di condizioni ambientali,
secondo piani individuali, programmati per 1’assistenza, definiti con la partecipazione delle diverse
figure professionali coinvolte nella presa in carico, con I’apporto del medico di Medicina Generale
(M.M.G.) e periodicamente verificate.

Tale assistenza in funzione delle condizioni del paziente pud essere integrata con prestazioni socio
assistenziali a carico dei comuni.

Il servizio di assistenza domiciliare si pud configurare come attivitd autonoma ovvero
rappresentare una delle modalitda di un percorso assistenziale pin articolato che prevede
I’erogazione degli interventi in regime residenziale, semiresidenziale, ambulatoriale e domiciliare.

Destinatari

L’assistenza domiciliare puo essere svolta a favore di diverse tipologie di utenti che hanno come
caratteristica comune di non essere in grado di accedere autonomamente alle strutture e/o ai servizi
sanitarl in modo temporaneo o permanente, anche con riferimento alla deliberazione di giunta
regionale n. 326/2008:

- persone non autosufficienti totalmente o parzialmente;

- persone con disabilita® complessa;

- persone affette da HIV ¢ AIDS;

- pazienti terminali oncologici e non;

- persone affette da disagio mentale;

- persone in stati di dipendenza (tossicodipendenti, alcolisti).

Tutti 1 servizi di assistenza domiciliare devono possedere i requisiti generali di seguito indicati.
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7.0.1. Requisifi Strutturali e Tecnologici Generali

Il servizio AD deve disporre di una sede operativa adeguata all’organizzazione funzionale nonché
al volume ed alla complessita dell’attivita svolta.

La dotazione minima di ambienti della sede operativa ¢ il seguente:

- uno spazio per attesa;

- un locale per accoglienza e per attivita amministrative;

- un locale adibito alla direzione del servizio, utilizzabile anche per riunioni d’equipe;
- spogliatoi del personale, qualora lo stesso inizi il servizio dalla sede operativa;

- servizi igienici distinti per gli utenti attrezzato per la disabilita nel caso in cui il servizio sia
aperto all’esterno;

- servizi igienici per 1l personale;

- un locale/spazio per deposito del materiale pulito, con armadi per 1 materiali d’uso,
strumentazione, farmaci e dispositivi medici;

- un locale per il deposito del materiale sporco ,con uno spazio delimitato, adibito al lavaggio ed
alla sterilizzazione dei ferri, laddove non viene utilizzato solo materiale a perdere monouso.

[ locali dedicati ai servizi di assistenza domiciliare (AD} devono essere in possesso der requisiti
generali previsti dalle vigenti normative.

Il servizio dispone:

- di tutte le attrezzature ¢ le apparecchiature elettromedicali necessarie a garantire [’erogazione
delle rispettive specitiche prestazioni di natura domiciliare;

- di mezzi di trasporto 1donei a garantire la mobilita degli operatori e delle attivita organizzative
di supporto, nonché della relativa copertura assicurativa;

- degli adeguati supporti tecnologici in termini di apparecchiature telefoniche, fax, e dotazioni
informatiche (hardware, software ¢ collegamenti in rete) in modo tale da poter garantire le
necessarie comunicazioni con ’utenza e gli altr1 servizi e comparti assistenziali.

7.0.2. Requisiti Organizzativi generali e documentazione relativa

Il servizio di assistenza domiciliare ¢ dotato di una direzione che assume la responsabilita
dell’attivita svolta.

Il direttore del servizio deve essere un medico, iscritto al relativo albo professionale.

[l direttore deve essere presente per le ore previste dagli standard regionali.
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Deve essere individuato tra le figure sanitarie previste un coordinatore con almeno tre anni di
esperienza nel settore, con monte orario dedicato all’attivitd di coordinamento (24 ore settimanali).

Il direttore, deve essere presente a tempo pieno (36 ore), in caso di servizio che abbia pin sedi di
A.D. ovvero operi su territori di Aziende U.S.L. diverse.

Deve essere individuato un infermiere (o fisioterapista) coordinatore con almeno tre anni di
esperienza nel settore, con monte orario dedicato all’attivita di coordinamento (24 ore settimanali).

Dovra essere predisposto un documento contenente gli obiettivi e le attivita esplicitando:

- 1 servizi offerti dalla struttura stessa;

- 1servizi offerti coordinandosi con altre strutture.

L’apertura della centrale operativa ¢ garantita per 5 giorni a settimana, I’attivita di servizio si
svolge, di norma, per almeno 6 giorni a settimana.

Dovranno esistere procedure scritte che definiscono:

- Criteri e modalita di accesso al servizio—criteri di eleggibilita.

- Modalita e strumenti per la valutazione multidisciplinare.

- Criteri e modalita di formulazione dei programmi e dei piani individuali di assistenza.
- Criteri e modalita di erogazione delle prestazioni .e di comunicazione interna.

- Criteri di dimissione.

Deve essere predisposto un materiale informativo a disposizione dell’utenza che specifichi la
tipologia delle prestazioni erogate, gli operatori responsabili delle prestazioni gli orari ed 1 costi
(carta dei servizi).

Viene utilizzata una cartella individuale che contenga 1 dati relativi al paziente (dati anagratici,
data inizio programma, operatori di riferimento, diagnosi) gli strumenti di valutazione utilizzati, il
piano di trattamento con aggiornamenti, le prestazioni erogate, le verifiche, 1 risultati raggiunti e
motivazione della chiusura del programma.

E” presente a domicilio una documentazione che contenga 1 dati relativi al paziente, il piano di
intervento individuale, le prestazioni erogate.

Viene assicurato un sistema di archiviazione (possibilmente sia informatizzato sia cartaceo) delle
cartelle che consenta un rapido accesso ai dati.

Devono essere adottate modalita di registrazione delle attivita.

— 322 —



20-11-2010 - Supplemento ordinario n. 197 al BOLLETTINO UFFICIALE n. 43

Il servizio di Assistenza domiciliare ¢ dotato di personale in rapporto ai volumi e alla tipologia di
attivita specificati dalla normativa vigente in termini numerici (equivalente a tempo pieno) per
ciascuna qualifica professionale.

E’ predisposta adeguata documentazione che definisca le funzioni i compiti e le responsabilitd di
tutte le figure professionali presenti nell’équipe multiprofessionale, in rapporto di esclusivita,
nonché le modalita di espletamento del servizio (regolamento interno).

Sono programmate ed effettuate regolarmente riunioni di équipe e aggiornamento periodico.

Tutto il personale deve essere assicurato per 1 rischi derivanti dalla responsabilita civile
professionale e per 'uso di mezzi di locomozione (assicurazione Kasko).
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7.1. SERVIZI RIVOLTI A PERSONE PARZIALMENTE, TEMPORANEAMENTE O
TOTALMENTE NON AUTOSUFFICIENTI

Definizione

La Regione, nel quadro degli interventi diretti alla tutela degli anziani, dei disabili e dei pazienti
con malattie croniche, promuove la realizzazione di un sistema integrato di interventi domiciliari a
carattere sanitario, al fine di consentire alla persona parzialmente, temporaneamente o totalmente
autosufficiente, di rimanere 1l piu possibile nel proprio ambiente abituale di vita.

Il servizio di assistenza domiciliare garantisce, in relazione ai bisogni dell’utente, specifiche
prestazioni di natura medica, infermieristica, di riabilitazione e di recupero psicofisico.

7.1.1. Requisiti Strutturali e Tecnologici specifici

Il servizio AD pud disporre di piu sedi operative in relazione al volume ed alla complessita
dell’attivita svolta e alla distribuzione territoriale degli interventi.

La dotazione minima di apparecchiature comprende: stetoscopi, sfigmomanometri, glucometri,
saturimetro, aspiratore ed apparecchiature elettromedicali per fisioterapia domiciliare.

Il servizio dispone inoltre, in quantita idonea per ogni turno € per ogni operatore, di idonee divise,
di ferri chirurgici sterili, 0 monouso ¢ del materiale di consumo necessario.

La dotazione minima della borsa a disposizione del personale infermieristico ¢ la seguente: presidi
utili alla somministrazione dei farmaci; guanti monouso; sfigmomanometro; fonendoscopio;
glucometro; siringhe monouso; contenitore per aghi/taglienti resistenti alla puntura e agh
spandimenti; provette per esami ematici; contenitori sterili per la raccolta di materiale biologico;
contenitore a chiusura ermetica per il trasporto delle provette/contenitori; lacci emostatici;
disinfettanti; soluzioni per la detersione delle mani; cotone idrofilo; garze; set sterili per
medicazioni.

7.1.2. Requisiti Organizzativi specifici

La direzione del servizio ¢ affidata ad un medico in possesso di specializzazione attinente alla
materia ovvero con specializzazione 1In igiene, organizzazione servizi sanitari di base o
equipollenti ovvero con esperienza specifica di assistenza domiciliare almeno di cinque anni.

Il direttore del servizio deve avere un rapporto orario di almeno 24 ore settimanali, con presenza
feriale quotidiana.

Ogni Centrale Operativa deve essere dotata di uno specifico medico coordinatore, distinto dal
direttore responsabile del servizio di cui al punto 7.0.2.
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1l servizio di Assistenza domiciliare ¢ dotato di una equipe minima di personale, cosi composta:

- Medico coordinatore.

- Infermiere dirigente in possesso dei titoli per accedere alla cat. Ds (art. 17 del CCNL
7.04.1999).

- Assistente sociale.

N. 5 Infermieri.

- N. 5 Terapisti della riabilitazione.

Ogni infermiere ed ogni terapista impegnati a tempo pieno possono effettuare rispettivamente
almeno 5 accessi giornalieri € almeno 4 accessi giornalierl.

Le attivita infermieristiche domiciliari possono essere svolte anche all’interno di strutture
pubbliche (ad es. Scuola o luogo di lavoro} in ambienti idonei e riservati ¢ previa autorizzazione
delle attivita compiute.

Per ogni singolo paziente deve essere redatto un progetto assistenziale, con monitoraggio
dell’evoluzione ¢ delle modificazioni del quadro patologico ¢ della disabilita, da parte dell’equipe

multiprofessionale, comprendente uno o pil programmi terapeutici.

Deve essere presente a domicilio una documentazione che contenga i dati relativi al paziente, il
piano di intervento individuale, le prestazioni erogate.
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7.2. SERVIZI A FAVORE DI PERSONE CON DISABILITA’ COMPLESSA CHE NECESSITANO DI
INTERVENTI RIABILITATIVI IN REGIME DOMICILIARE (estensiva e mantenimento)

Destinatari

I percorsi riabilitativi in regime domiciliare sono indicati per le persone con disabilita complessa
fisica, psichica, sensoriale o mista (come gia definita nell’articolo 26 della L. n. 833/78) che non
possono accedere alle strutture ambulatoriali e che presentano condizioni cliniche e sociali stabili e
funzioni cognitive-collaborative conservate.

Per 1 soggetti in eta evolutiva (018 anni) tali percorsi sono indicati in caso di coesistenza di
condizioni limite in cui convivono situazioni di tipo clinico ¢/o sociale particolari, talmente gravi
da impedire la possibilita al minore di accedere al trattamento ambulatoriale; riduzione del rischio
di ospedalizzazione e, di conseguenza, di istituzionalizzazione, di soggetti con menomazioni gravi
e gravissime.

Sono esclusi dal percorso domiciliare estensivo e di mantenimento coloro che presentano disabilita
minimali e/o transitorie per i quali non ¢ consentito I’accesso ai trattamenti estensivi ¢ di
mantenimento in regime ambulatoriale come da normativa vigente,

7.2.1. Requisiti Strutturali e Tecnologici specifici

Deve essere prevista una sede operativa autonoma solo nel caso in cui attivitd riabilitativa
domiciliare venga svolta in maniera esclusiva.

Nel caso in cui I’assistenza domiciliare rappresenti una delle tipologie di offerta assistenziale che
preveda [’erogazione degli interventi in regime residenziale, efo semiresidenziale, e/o
ambulateriale la sede operativa pud essere cellocata all’interno della struttura di offerta di detti
servizi.

[a dotazione minima di ambienti della sede operativa ¢ il seguente:

- Uuno spazio per attesa;

- un locale per accoglienza ¢ per attivita amministrative/archivio;

- un locale adibito alla direzione del servizio, utilizzabile anche per riunioni d’équipe;
- spogliatoi del personale;

- servizi igienici distinti per gli utenti attrezzato per la disabilita e per il personale;

La dotazione minima di apparecchiature comprende:
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- attrezzature e dispositivi per la valutazione delle varie menomazioni e disabilita di pertinenza
riabilitativa;

- presidi e attrezzature atte allo svolgimento di prestazioni da parte dei medici specialisti e deglhi
altri operatori professionali della riabilitazione;

7.2.2. Requisiti Organizzativi specifici

La direzione del servizio ¢ affidata ad un medico in possesso di specializzazione correlata alla
disabilita trattata ovvero possedere un’anzianita di servizio di cinque anni nel settore.

Nel caso in cui I’assistenza domiciliare rappresenti una delle tipologie di offerta assistenziale di un
centro di riabilitazione che preveda [’erogazione degli interventi in regime residenziale, e/o
semiresidenziale, e/o ambulatoriale, il responsabile del centro pud assumere anche la direzione
dell’attivita domiciliare.

Il servizio di Assistenza domiciliare ¢ dotato di una equipe multidisciplinare composta da:

- Fisiatra, Neurologo, Neuropsichiatria infantile (per le attivita rivolte all’eta evolutiva) o
Medico Responsabile specialista previsto dalla normativa vigente

- Professionisti sanitari della riabilitazione (Fisioterapisti, Terapisti della neuro e psicomotricita
dell’eta evolutiva, Logopedisti, Terapisti occupazionali, Educatori professionali, etc.)

- Psicologo
- Assistente sociale
- Consulenti (Medici specialisti o altre professioni sanitarie).

[l personale del Servizio deve essere in possesso delle necessarie qualificazioni professionali. E’
presente secondo il rapporto operatore/utente indicato di seguito per ogni modalita di erogazione
del progetto riabilitativo ¢ impegno per 60 pazienti:

Regime Domiciliare
Estensivo elevato: 3,9 pazienti/1 operatore | Mantenimento elevato: 6,5 pazienti/1 operatore
Estensivo medio: 6,5 pazienti/l operatore | Mantenimento medio: 7,6 pazienti/] operatore
Estensivo lieve: 12,4 pazienti/] operatore | Mantenimento lieve: 19,5 pazienti/1 operatore

[ professionisti sanitari della riabilitazione possono essere tra loro intercambiabili in relazione alla
tipologia degli utenti trattati, a condizione che il rapporto operatori/pazienti sopra indicato sia
rigidamente rispettato.

Per ogni paziente deve essere redatto un progetto riabilitativo avendo come riferimento per
I’individuazione degli obiettivi riabilitativi e socio-relazionali il modello bio-psico-sociale. Nel
progetto € contenuta la valutazione multidimensionale e sono esplicitate le risorse, 1 tempi e le
modalita di realizzazione.
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Deve essere garantita alla famiglia una adeguata informazione ¢ partecipazione. E’ indicata la
presenza del caregiver.

Le attivita domiciliari possono essere svolte anche all’interno di strutture pubbliche (ad es. scuola
o luogo di lavoro) in ambienti idonei e riservati e previa autorizzazione delle attivita compiute.
Dette attivita, definite extramurali, sono assimilabili alle attivita domiciliari e le strutture erogatrici
devono essere In possesso dei requisiti di cui ai puntt 7.0.1. ¢ 7.0.2
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7.3.SERVIZI A FAVORE DI PERSONE AFFETTE DA HIV E AIDS

Come definito nella L. 135/90 hanno diritto all’assistenza domiciliare 1 pazienti affetti da AIDS e
patologie correlate per le quali sia stata posta diagnosi di AIDS secondo la definizione corrente,
effettuata la relativa notifica di caso alle autoritd competenti e per le quali, superata la fase acuta
della malattia sia possibile la dimissione dall’ospedale e 1a prosecuzione della terapia a domicilio.

In aggiunta a tale criterio, 1’assistenza domiciliare {TAD) potra essere esteso ad altre tipologie di
pazienti con malattia da HIV, anche in assenza di diagnosi di AIDS 1 quali soffrono di condizioni
cliniche compromesse a causa di grave immunodeficienze e di altre patologie.

7.3.1. Requisiti Strutturali e Tecnologici

In relazione al limitato numero degli assistiti ed alla dispersione dell’attivita sul territorio regionale
sono stati definiti requisiti strutturali ¢ tecnologict meno complessi rispetto alle altre categorie di
utenza.

La sede operativa ¢ composta da almeno una stanza, adibita a centrale operativa, adeguatamente
arredata, fornita di telefono, fax, segreteria telefonica, computer, stampante e collegamento
internet.

Il materiale contenuto nella borsa a disposizione del personale infermieristico che opera a
domicilio € adeguato alle attivita svolte (presidi utili alla somministrazione dei farmaci, guanti
monouso, sfigmomanometro, fonendoscopio, glucometro, siringhe monouso, contenitore per
aghi/taglienti resistenti alla puntura e agli spandimenti, provette per esami ematici, contenitori
sterili per la raccolta di materiale biologico, contenitore a chiusura ermetica per il trasporto delle
provette/contenitori, lacci emostatici, disinfettanti, soluzioni per la detersione delle mani, cotone
idrofilo, garze, set sterili per medicazioni).

Il materiale contenuto nella borsa a disposizione del medico che opera a domicilio ¢ adeguato alle
attivita  svolte (dotazione minima di farmaci di pronto intervento: adrenalina, cortisonici,
antistaminici, diuretici, antiipertensivi, anticonvulsivanti, broncodilatatori, antagonisti degli
stupefacenti).

7.3.2. Requisiti Organizzativi

11 coordinatore della attivita sanitarie € un medico specialista in malattie infettive o con esperienza
documentata nel campo dell’AIDS di almeno cinque anni.

Esiste una adeguata dotazione di personale atta a garantire il funzionamento del servizio:
- un medico ogni 10 pazienti;
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- un coordinatore amministrativo;

- in infermiere ogni 4 pazienti;

- un terapista della riabilitazione ogni 6 pazienti;
- un assistente sociale ogni 15 pazienti;

- un operatore telefonico.

E’ garantita la presa in carico del paziente entro quattro giorni dall’autorizzazione del CCTAD.

Il piano di assistenza individualizzato ¢ concordato con il medico responsabile della struttura di
Malattie infettive di riferimento, cosi come le eventuali variazioni,

Esistono pratiche uniformi ¢ procedure scritte per la prevenzione, il monitoraggio ¢ la gestione di
eventi avversi per il personale.
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74.SERVIZI A FAVORE DI PAZIENTI TERMINALI ONCOLOGICI E NON

7.4.1. Requisiti Strutturali e Tecnologici

Deve essere prevista una sede operativa autonoma solo nel caso in cui I’attivita domiciliare venga
svolta in maniera esclusiva.

Nel caso in cui I’assistenza domiciliare sia correlata con Dattivitad del Centro di Cure Palliative
(Hospice), la sede operativa coincide con quella del Centro medesimo.

La dotazione minima di apparecchiature comprende:

- attrezzature e dispositivi per la valutazione del caso;

- presidi e attrezzature atte ad assicurare le cure palliative da parte dei medici specialisti e degli
altri operatori professionali includenti attrezzature idonee alla gestione della terapia e
strumentario per la piccola chirurgia;

- Pompe per infusione continua ¢ strumentazione per la terapia del dolore e per [’assistenza alla
nutrizione artificiale.

7.4.2. Requisiti Organizzativi

Il Responsabile del Servizio deve essere un medico con comprovata esperienza in materia di
“Medicina Palliativa™ e “Terapia del dolore™.

In particolare sono richiesti tre anni di servizio presso strutture pubbliche ovvero cinque presso
strutture private accreditate, eroganti assistenza in favore di pazienti oncologici in fase terminale.

Nel caso in cui Iassistenza domiciliare sia correlata con I'attivita del Centro di Cure Palliative
(Hospice), il responsabile del centro assumere anche la direzione dell’attivita domiciliare.

Il personale medico in servizio deve garantire la reperibilita H24.
Il servizio di Assistenza domiciliare ¢ dotato di una equipe multidisciplinare composta da:
- Medici.
- Psicologi.
- Infermieri in numero proporzionale ai pazienti in carico.
- Tecnici della riabilitazione.

- Personale di assistenza sociale.

- Volontari.
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Per ogni singolo paziente deve essere redatto un progetto assistenziale, con monitoraggio
dell’evoluzione e delle modificazioni delle condizioni cliniche, da parte dell’equipe
multiprofessionale.

La Direzione promuove la personalizzazione dell’assistenza anche mediante riunioni periodiche di
équipe finalizzate alla definizione, alla verifica ed alla rimodulazione del piano terapeutico.

Nei programmi integrati con 1 centri residenziali (Hospice) il rapporto tra accessi domiciliari e
giornate di presa in carico deve essere almeno di uno.

Deve essere promossa la collaborazione con le associazioni di volontariato.

I Servizio garantisce:

- attraverso I'utilizzazione di risorse esterne, adeguata assistenza psicologica ai pazienti ed ai
relativi familiari, sia nella fase antecedente al decesso che in quella di elaborazione del lutto,
nonché al personale in forza al Servizio stesso;

- adeguato sostegno spirituale ai pazienti ed ai relativi familiari, sia nella fase antecedente al
decesso che in quella di elaborazione del lutto, nel rispetto della volonta e della liberta di
coscienza degli interessati,
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7.5.SERVIZI A FAVORE DI PERSONE AFFETTE DA DISTURBI MENTALI

[’assistenza domiciliare rappresenta una modalita di attuazione del progetto terapeutico
predisposto dal Centro di Salute Mentale di competenza territoriale che utilizza I’équipe che ha in
carico ciascun caso per I’effettuazione degli interventi a domicilio.

In caso di utenti con disturbi stabilizzati residenti al proprio domicilio o in strutture socio-
assistenziali, pud essere costituita, nell’ambito dell’assistenza territoriale del DSM, una équipe
dedicata, composta da infermieri, assistenti sociali, educatori o tecnici della riabilitazione
psichiatrica, che garantisca, in collaborazione con il CAD di competenza territoriale, una specifica
assistenza domiciliare programmata, finalizzata al mantenimento delle autonomie personali ¢ a
favorire I'inclusione sociale, fermo restando il riferimento dello psichiatra e/o dello psicologo
curante del CSM.
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7.6. SERVIZI A FAVORE DI PERSONE IN STATO DI DIPENDENZA

Finalita generali

Si rinvia a quanto evidenziato all’interno del punto 3.6. relativo ai centri ambulatoriali.

7.6.1. Requisiti Strutturali e Tecnologici

In relazione alla particolarita dell’utenza assisiita € richiesta una sede operativa con requisiti ridotti
rispetto a quelli generali.

La dotazione minima di ambienti della sede operativa ¢ il seguente:

- un locale per accoglienza e per attivita amministrative;

- un locale adibito alla direzione del servizio, utilizzabile anche per riunioni d’equipe e per
archivio;

- serviziigienic;

- uno spazio per deposito del materiale pulito, con armadi per 1 materiali d’uso, strumentazione,

dispositivi medici ed inoltre frigorifero ¢ cassaforte ove ¢ prevista la somminisirazione della
terapia farmacologica;

- un locale per il deposito del materiale sporco.

La sede operativa pud essere condivisa all’interno di strutture residenziali, semiresidenziali e
ambulatoriali.

Pud essere assimilata all’attivita domiciliare quella prestata sul campo presso 1 luoght di
aggregazione degli utenti utilizzando anche mezzi mobili (Unitd di strada) con 1 seguenti requisiti
sostitutivi ovvero aggiuntivi.

In caso di attivita esclusiva deve essere prevista una sede operativa composta da almeno una
stanza, adibita a centrale operativa, adeguatamente arredata, fornita di telefono, fax, segreteria

telefonica, computer, stampante.

L’Unita di strada garantisce la disponibilita di un mezzo adeguato (auto, camper, ecc.), attrezzato
con spazi per collogui informativi ed attivita di counseling, a seconda degli interventi autorizzati,
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7.6.2. Requisiti Organizzativi

E’ individuato un responsabile in possesso di Diploma di Laurea coerente con la tipologia
d’intervento.

Il Responsabile garantisce un impegno di servizio per almeno 36 ore settimanali.

Il Responsabile non pud essere sostituito, salvo gravi e documentati motivi, per almeno dodici
mesi dalla designazione. In ogni caso deve essere previsto un sostituto della medesima
qualificazione professionale, eventualmente appartenente ad altro servizio della medesima regione.

La documentazione relativa alla tipologia d’intervento deve contenere: principi, modelli teorici di
riferimento, definizione del target, definizione degli obiettivi, definizione della azioni/prestazioni,
definizione delle fasi e dei tempi, esplicitazione delle risorse umane impiegati e dei metodi di
supervisione utilizzati, definizione degli strumenti di monitoraggio, definizione degli strumenti di
valutazione.

Il Responsabile €& affiancato da ulterior1 operatori, in possesso di idonei titoli e requisiti
professionali per un numero complessivo di personale non inferiore ad una unita ogni dieci utenti.

Per ciascuna tipologia d’intervento € prevista la dotazione di personale minima sottoindicata:

- per gli interventi pedagogico riabilitativi integrati: n.1 operatore qualificato (laurea di T livello)
e n.1 operatore di supporto;

- per gli interventi terapeutico riabilitativi integrati: n.1 psicologo, n.l assistente sociale in
maniera coerente con la tipologia d’intervento, n.1 educatore professionale o figura
equipollente, n.1 medico (in caso di comorbilita psichiatrica il medico pud essere sostituito da
n.l psichiatra), n.1 infermiere in coerenza con l’intervento previsto (in caso di
somministrazione farmacologica).

Fino a due unita di personale (escluso il responsabile), deve essere instaurato rapporto di lavoro
per 18 ore scttimanali ciascuno, per le ulteriori unitd puo essere previsto il tempo parziale purché
assicurato il monte ore complessivo necessario.

In ogni caso deve essere garantita la presenza continuativa di personale per tutta la durata di
svolgimento dell’attivita.

Le ONLUS possono avere fino al 25% della dotazione minima di personale in formazione.
Deve essere:

- garantita la formazione degli operatori tramite riunioni di équipe ed aggiornamento periodico;

- utilizzata una cartella individuale che contenga i dati relativi al paziente (dati anagrafici, data
inizio programma, operatori di riferimento, diagnosi), gli strumenti di valutazione utilizzati, il
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piano di trattamento con aggiormamenti, le prestazioni erogate, le verifiche, 1 risultati raggiunti
e motivazione della chiusura del programma;

- assicurato un sistema di archiviazione, secondo la normativa vigente;

- adottato un regolamento intemo contenente: diritti € obblighi degli utenti, norme regole di
comportamento ¢ di vita comunitaria, impiego degli utenti nelle attivita di vita comunitaria.

Devono essere:

- adotiati documenti di registrazione delle attivita nonché di registrazione giornaliera di utenti,

- programmate ed effettuate regolarmente riunioni di équipe e aggiornamento periodico.

E’ previsto il possesso di specifica documentazione relativa alla copertura assicurativa di rischio,
infortunio e danno provocato o subito da operatori, volontari, tirocinanti € utenti.

All’interno di strutture residenziali pud essere collocata la sede operativa per l'attivita domiciliare.
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LAZIDSANITA
AGEN2IA DI SANITA PUBBLICA

REQUISITI ULTERIORI PER L'ACCREDITAMENTO

Attivita di ricovero per acuti
AAC - Area chirurgica
AAM - Area medica
AAE - Emergenza

Attivita di ricovero ospedaliero in postacuzie
PLM — Assistenza in postacuzie medica
PRO - Assistenza in postacuzie riabilitativa

Attivita di specialistica ambulatoriale
ASA — Assistenza specialistica ambulatoriale
CHA - Chirurgia ambulatoriale
MLB - Medicina di laboratorio

Attivita in regime residenziale e semiresidenziale
RSS - Assistenza per la senescenza
RSD - Assistenza per la disabilita
RSP — Assistenza psichiatrica
RST - Assistenza per stati di dipendenza

Attivita domiciliare
AAD - Assistenza domiciliare

NPl — Neuropsichiatria Infantile
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REQUISITI ULTERIORI PER L'ACCREDITAMENTO

ATTIVITA DI RICOVERO PER ACUTI
AAC - AREA CHIRURGICA
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In fase di valutazione dei fattori sara prevista la possibilita di dichiararne la non applicabilita,
anche parziale, esplicitandone le motivazioni.
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AAC.1 Presa in carico

AAC.1.1 Strumenti di riferimento

AAC.1.14  Sono previste modalitd codificate relative allindividuazione di un medico referente per
ciascun paziente

AAC1.12  E adottata la cartella clinica informatizzata

AAC.1.1.3 E adottata la cartella infermieristica

AAC.1.1.4  Sono adottate linee-guida per la corretta gestione del paziente chirurgico in linea con la
Medicina Basata sulle Evidenze

AAC.1.15  Sono definite, disponibili e applicate, sulla base delle linee-guida adottate, procedure
operative contestualizzate che definiscano percorsi differenziati dei pazienti chirurgici in
elezione/urgenzaiday surgery per i trattamenti pit frequenti e pit complessi

AAC.1.16  Sono definiti € messi in atto protocolli per l'acquisizione in urgenza di prestazioni
diagnostiche
contenuti
—  analisi chimico cliniche
— microbiologia
— radiolegia
— immunotrasfusionale

AACA.1.7 Sono definite, disponibili e applicate procedure per la richiesta della consulenza
anestesiologica e di collegamento con i servizi di anatomia patelogica

AAC.1.1.8  Sono adottati sistemi di archiviazione digitale € trasmissione telematica dei risultati
diagnostici

AAC.1.1.9 Esiste evidenza di interventi di miglioramento in merito all'applicazione delle procedure
definite

AAC 1.1.10 Sono attivati protocolli relativi all'identificazione del paziente al fine di evitare scambi di
persona ed errori nella somministrazione dei farmaci e nellesecuzione di prestazioni

AAC.2 Fase preoperatoria
AAC.2.1 Protocolli

AAC.211 Le indicazioni contenute nelle linee-guida adottate sono state contestualizzate in
protocolli condivisi tra i professionisti interessati relativi alla valutazione preoperatoria del
paziente chirurgico, anche in relazione alla stratificazione del rischio generale e specifico

AAc.2.1.2 Esiste evidenza che i protocolli relativi alla valutazione preoperatoria del paziente
chirurgico siano applicati

AAC.21.3 Sono attivati protocolli relativi alla corretta preparazione del paziente chirurgico ai

trattamenti
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AAC.2.1.4 Esiste evidenza dell'effettuazione di una valutazione periodica del dolore attraverso I'uso

di strumenti standardizzati

AAC.2.1.5 Esiste evidenza dellapplicazione di un'appropriata terapia del dolore, secondo le migliori

evidenze scientifiche

AAC.3 Fase perioperatoria

AAC.3.1 Linee guida e protocolli

AAC.3.1.1

AAC3.1.2

AAC313

Sono adottate linee-guida, in linea con la Medicina Basata sulle Evidenze, per la gestione
dellantibioticoprofilassi perioperatoria

Esiste evidenza che le linee-guida adottate per la gestione dell'antibioticoprofilassi
perioperatoria siano applicate

Sono disponibili linee guida e attivati protocolli per la gestione nutrizionale dei pazienti
con particolare riferimento alla nutrizione enterale e parenterale

AAC.3.2 Gestione del rischio

AAC.3.2.1

AAC3.22

AAC323

AAC.3.24

AAC3.25

AAC.3.26

Sono definite, disponibili e applicate procedure condivise tra i diversi operatori relative
alla gestione del rischio

contenuti

—  registro operatorio

—  prevenzione della ritenzione di garze, strumenti o altro materiale all'interno del sito chirurgico
—  infezioni del sito chirurgico

—  sistema di rintracciabilith della strumentazione chirurgica

— identificazione di lato

- disinfezione e sterilizzazione

Esiste evidenza che I'attivita relativa alla gestione del rischio sia valutata

Sono definite, disponibili e applicate procedure per la prevenzione/gestione delle
complicanze piu frequenti e pil gravi nei casi trattati

Sono attivati protocolli per I'esecuzione delle principali manovre strumentali

contenuti

— toracentes|

—  paracentesi

—  posizionamento di sonde naso gastriche

—  posizionamento di cateteri vescicali

—  manovre rianimatorie di base

— incannulamento venoso

— prelieve di sangue arterioso per emogasanalisi

Sono attivati protocolli per la della corretta gestione dei farmaci

Sono definite, disponibili e applicate procedure per la sorveglianza delle infezioni della
ferita chirurgica
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AAC3.2.7

AAC3.2.8

La sorveglianza delle infezioni della ferita chirurgica & effettuata su almeno fre delle
procedure chirurgiche piu rilevanti rispetto all'attivita effettuata

Sono definite, disponibili e applicate procedure relative alla corretta gestione dei
dispositivi medici utilizzati

AAC .4 Dimissione

AAC.4.1 Continuita assistenziale

AAC.4.1.1

AAC 412

AAC4.13

Esistono procedure operative relative alle modalita per la dimissione del paziente, che
coinvolgano altri servizi ospedalieri, le strutture territeriali ed il Medico di medicina
generale o il Pediatra di libera scelta

Esiste evidenza che, al momento della dimissione, siano fornite al paziente ed al
caregiver specifiche indicazioni in merito al decorso post-dimissione

contenuti

—  lettera di dimissione al MMG/PLS

- informazioni su trattamenti, ausili e dispositivi
- modalita dei controlli

Esiste evidenza che correttezza, completezza e comprensibilita della lettera di dimissione
e delle informazioni collegate siano valutate

contenuti

—  motivo e data del ricovero

—  diagnosi e data di dimissicne

—  sintesi storia clinica pregressa e terapia farmacelogia

—  iter clinico diagnostico e terapeutico durante il ricavero

—  risultati dei principali esami effettuati

—  lerapia farmacologia prescritta alla dimissione (principio attive, pasologia, modalitd e orario di
assunzione, durata del frattamento)

— eventuali controlli

AAC.5 Follow-up

AAC.5.1 Protocolli

AAC.5.11

AACS.1.2

AAC - Area chirurgica

Le indicazioni contenute nelle linee-guida adottate sono state contestualizzate in
protocolli condivisi tra i professionisti interessati relativi al follow-up del paziente
chirurgico

Esiste evidenza che i protocolli relativi alla gestione del follow-up sianc applicati
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In fase di valutazione dei fattori sara prevista la possibilita di dichiararne la non applicabilita,
anche parziale, esplicitandone le motivazioni.
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AAM.1 Presa in carico

AAM.1.1 Strumenti di riferimento

AAM.1.11

AAM.11.2

AAM.A1.3

AAM.1.1.4

AAM.1.1.5

AAM.1.1.6

AAMAAT

AAM.1.1.8

AAM1.1.9

Sono previste modalita codificate relative all'individuazione di un medico referente per
ciascun paziente

E adottata la cartella clinica informatizzata
E adottata la cartella infermieristica

Sono adottate linee-guida per la corretta gestione del paziente in linea con la Medicina
Basata sulle Evidenze

Sono definite, disponibili e applicate, sulla base delle linee-guida adottate, procedure
operative contestualizzate che definiscano percorsi differenziati dei pazienti in
elezione/urgenza/day hospital per le patologie piu frequenti e pill complesse

Sono definiti & messi in atto protocolli per ['acquisizione in urgenza di prestazioni
diagnostiche

contenuti

— analisi chimico cliniche
— microbiologia

— radiologia

—  immunotrasfusicnale

Sono adoftati sistemi di archiviazione digitale e trasmissione telematica dei risultati
diagnostici

Esiste evidenza di interventi di miglioramento in merito all'applicazione delle procedure
definite

Sono attivati protocolli relativi allidentificazione del paziente al fine di evitare scambi di
persona ed errori nella somministrazione dei farmaci e nell'esecuzione di prestazioni

AAM.2 Gestione del paziente

AAM.2.1 Accettazione medica

AAM.211

AAM.21.2

AAM.2.1.3

Sono definite, disponibili e applicate procedure per I'accettazione medica
Sono definite, disponibili e applicate procedure per 'accettazione infermieristica

Sono definite, disponibili e applicate procedure per 'accettazione del paziente in urgenza

contenuti
- attivita per 'accettazione del paziente compresa l'ora di arrivo
- orario di inizio delle attivita assistenziali

AAM.2.2 Gestione del rischio
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AAM.2.2.1

AAM.2.2.2

AAM.223

AAM.2.24

AAM.225

AAM.2.3 Protocolli

Sono definite, disponibili e applicate procedure per la prevenzione/gestione delle
complicanze piu frequenti e piu gravi con riferimento alle patologie trattate

Sono attivati protocolli per l'esecuzione delle principali manovre strumentali

contenuti

—  loracentesi

—  paraceniesi

—  posizionamento di sonde naso gastriche

— posizionamenio di cateteri vescicali

—  manovre rianimatorie di base

— incannulamento venoso

— prelievo di sangue arterioso per emecgasanalisi

Sono attivati protocolli per la della corretta gestione dei farmaci

Sono definite, disponibili e applicate procedure per la sorveglianza delle infezioni
ospedaliere

Sono definite, disponibili e applicate procedure relative alla corretta gestione dei
dispositivi medici utilizzati

AAM.2.34  Sono disponibili linee guida e attivati protocolli per le principali complicanze

AAM.2.3.2 Sono disponibili linee guida e attivati protocolli per la gestione nutrizionale dei pazienti
con particolare riferimento alla nutrizione enterale e parenterale

AAM.23.3 Esiste evidenza delleffettuazione di una valutazione periodica del dolore attraverso 'uso
di strumenti standardizzati

AAM. 23.4 Esiste evidenza dell'applicazione di un’appropriata terapia del dclore, secondo le migliori
evidenze scientifiche

AAM.3 Dimissione

AAM.3.1 Continuita assistenziale

AAM.3.141

AAM.3.1.2

AAM.3.1.3

Esistano procedure operative relative alle modalita per la dimissione del paziente, che
coinvolgano altri servizi ospedalieri, le strutture territoriali ed il Medico di medicina
generale o il Pediatra di libera scelta

Esiste evidenza che, al momento della dimissione, siano fornite al paziente ed al
caregiver specifiche indicazioni in merito al decorso post-dimissione

contenuti

—  lettera di dimissione al MMG/PLS

— informazioni su trattamenti, ausili e dispositivi
—  modalita dei controlli

Esiste evidenza che correttezza, completezza e comprensibilita della lettera di dimissione
e delle informazioni collegate siano valutate
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contenuti

—  motivo e data del ricoverc

— diagnosi e data di dimissione

—  sintesi storia clinica pregressa e terapia farmacologia

— iter clinico diagnostico e terapeutico durante il ricovero

—  risultati dei principali esami effettuati

— terapia farmacologia prescritta alla dimissione {principio attivo, posologia, modalita e orario di
assunzione, durata del trattamento)

— eventuali controlli

AAM.4 Follow-up
AAM.4.1 Protocolli

AAM4.1.1 Le indicazioni contenute nelle linee-guida adottate sono state contestualizzate in
protocolli condivisi tra i professionisti interessati relativi al follow-up del paziente

AAM.4.1.2 Esiste evidenza che i protocolli relativi alla gestione del follow-up siano applicati
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In fase di valutazione dei fattori sara prevista la possibilita di dichiararne la non applicabilita,
anche parziale, esplicitandone le motivazioni.
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AAE.1 Presa in carico

AAE .1.1 Strumenti di riferimento

AAE1.14

AAE1.1.2

AAE1.1.3

AAE1.14

AAE1.1.5

AAE1.1.6

AAE1.1.7

AAE1.1.8

AAE1.1.9

AAE 1.1.10

AAE1.1.11

AAE 1.1.12

AAE 1.1.13

AAE 1.1.14

Sono adottate linee-guida per la corretta gestione del paziente in emergenza-urgenza in
linea con la Medicina Basata sulle Evidenze

Sono attivati protocolli diagnostico-terapeutici, sulla base delle linee-guida adottate

Sono definite, disponibili e applicate, sulla base delle linee-guida adottate, procedure
operative contestualizzate relative a specifici percorsi del paziente in emergenza-urgenza

Sono definite, disponibili e applicate procedure che definiscano la gestione del paziente
in emergenza-urgenza sulla base del codice triage attribuito

Sono attivati protocolli di collegamento tra 118 e Pronto Soccorso

Sono definite, disponibili e applicate procedure di triage che assicurino accoglimento e
valutazione tempestivi del paziente in emergenza-urgenza

Esiste evidenza che il personale infermieristico preposto allattivita di friage sia
adeguatamente formato

Sono disponibili e utilizzati specifici strumenti per la corretta attribuzione del codice friage
Esiste evidenza di un'attivita strutturata relativa alla corretta attribuzione del codice friage
Sono definite, disponibili e applicate procedure per lidentificazione di pazienti sconosciuti
Sono attivati protocolli relativi alle maxi-emergenze

Sono definiti e messi in atto protocolli per I'acquisizione di consulenze specialistiche e
prestazioni diagnostiche

Esiste evidenza di interventi di miglioramento in merito allapplicazione delle procedure
definite

contenuti

— numero di rivalutazioni del codice triage per i pazienti in attesa di visita

— revisione dei casi complessi tra personale medico e infermieristico

—  revisione della gestione dei traumi gravi tra il personale medico dell'emergenza, medico specialistico e
infermieristico

Song attivati protocolli relativi allidentificazione del paziente al fine di evitare scambi di

persona ed errori nella samministrazione dei farmaci e nell’esecuzione di prestazioni

AAE .1.2 Gestione del dolore

AAE. 121

AAE. 122

Esiste evidenza delleffettuazione di una valutazione del dolore attraverso l'uso di
strumenti standardizzati

Esiste evidenza dell'applicazione di un’appropriata terapia del dolore, secondo le migliori
evidenze scientifiche

AAE 1.2 Gestione del rischio
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AAE1.21 Socno attivati protocolli per l'esecuzione delle principali manovre strumentali

contenuti

intubazione endotracheale
drenaggio toracico

eco FAST

toracentesi

AAE1.22 Sono attivati protocolli per la gestione dei farmaci

AAE1.2.3 Sono definite, disponibili e applicate procedure per la gestione degli eventi indesiderati
organizzativi

contenuti

— disponibilita di presidi

— caduta del paziente dalla barella

—  rapporti con altri servizi

— disinfezicne e sterilizzazione

—  improvvisa inagibilita di parte dei locali del Pronto Soccorse
— evacuazione dei locali del Pronto Soccorso

AAE1 .24 Song definite, dispenibili e applicate procedure per la gesticne degli eventi indesiderati
tecnologici

contenuti

— interruzione o blocco del sistema informatico GIPSE

— inferruzione o blocco delle apparecchiature radiologiche

— inferruzione o blocco del sistema di trasferimento di immagini

— sospensione della energia elettrica nei locali del Pronto Soccorse

AAE1.25 Sono definite, disponibili e applicate procedure per la gestione degli eventi indesiderati
professionali
contenuti
—  sottostima dell'evento (under triage)
—  sovrastima dell'evento (over triage}
— mancato/errato utilizzo dei dispositivi di protezione individuale per specifiche condizioni cliniche

AAE1.2.6 Sono definite, disponibili e applicate procedure per la prevenzione/gestione delle
complicanze piu frequenti e pil gravi

AAE1.27 Sono definite, disponibili e applicate procedure relative alla corretta gestione dei
dispositivi medici utilizzati

AAE 2 Dimissione

AAE 2.1 Continuita assistenziale

AAE2.1.1 Sono definite, disponibili e applicate procedure di collegamento con altri servizi
ospedalieri, interni ed estemi, per il trasferimento del paziente

AAE2.1.2 Sono definite, disponibili e applicate procedure per il trasferimento dei pazienti critici
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REQUISITI ULTERIORI PER L’ACCREDITAMENTO

ATTIVITA DI RICOVERO OSPEDALIERO IN POSTACUZIE
PLM — ASSISTENZA IN POSTACUZIE MEDICA
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In fase di valutazione dei fattori sara prevista la possibilita di dichiararne la non applicabilita,
anche parziale, esplicitandone le motivazioni.
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PLM. 1 Presain carico

PLM.1.1 Progetto Clinico Assistenziale

PLM.1.1.1

PLM.1.1.2

PLM.1.1.3

PLM.1.1.4

PLM.1.1.5

PLM. 1.1.6

PLM. 1.1.7

PLM.1.2 Continuita

E previsto per ogni paziente un Progetto Clinico Assistenziale elaborato sulla base dei
bisogni individuali, determinati attraverso ['utilizzo di strumenti di valutazione
multidimensionale, compresi quelli eventualmente deliberati a livello regionale

Esiste evidenza dell'attuazione del Progetto Clinico Assistenziale, compresi i programmi
educativi e riabilitativi finalizzati al mantenimento ed al miglioramento delle abilita, in
relazione agli specifici bisogni

Sono adottate linee-guida per la corretta gestione del paziente in linea con la Medicina
Basata sulle Evidenze

Sono attivati, sulla base delle linge-guida adottate, protocolli relativi al trattamento dei
pazienti per specifiche condizioni cliniche

Esiste evidenza che I'equipe di cura coinvolga il paziente & i familiari nel percorse clinice-
assistenziale

Esiste evidenza dell'effettuazione di una valutazione periodica del dolore attraverso I'uso
di strumenti standardizzati

Esiste evidenza dell'applicazione di un‘appropriata terapia del dolore, secondo le migliori
evidenze scientifiche

assistenziale

PLM.1.2.1  Sono definite, disponibili e applicate procedure per il collegamento con le Funzioni di
degenza per Acuti, con le Funzioni riabilitative e con i Servizi territoriali
PLM. 2 Cartella Clinica

PLM.2.1 Cartella Integrata

PRO.2.1.1

Per ciascun paziente é compilata una Cartella Integrata, periodicamente aggiornata

contenuti

—  Risultati delle valutazioni

—  Strumenti di valutazione standardizzati utilizzati
—  Elementi di valutazione degli aspetti sociali

PLM. 3 Gestione del rischio

PLM.3.1 Procedure

PLM.3.1.1

Sonc definite, disponibili e applicate procedure condivise fra i diversi cperatori relative
alla gestione del rischio

contenuti
—  Lesioni da pressione
— Infezioni
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—  Sindrome da immobilizzazione
—  Prevenzione delle cadute

PLM.3.1.2 Esiste evidenza di un'attivita di monitoraggio del rischio di burn-out per gli operatori e
delle relative procedure di recupero

PLM.3.1.3  Sono definite, disponibili e applicate procedure scritte per la protezione da rischi legati a
sollevamenti e da postura nell'assistenza ai pazienti

PLM.4 Dimissione

PLM.4.1 Continuita assistenziale

PLM.4.1.1  Sono definiti e messi in atto protocolli relativi alla dimissione nell'ottica della continuita
assistenziale
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REQUISITI ULTERIORI PER L’ACCREDITAMENTO

ATTIVITA DI RICOVERO OSPEDALIERO IN POSTACUZIE
PRO - ASSISTENZA IN POSTACUZIE RIABILITATIVA
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In fase di valutazione dei fattori sara prevista la possibilita di dichiararne la non applicabilita,
anche parziale, esplicitandone le motivazioni.
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PRO.1 Presa in carico

PRO.1.1 Progetto Riabilitativo

PRO.1.14 |l Progetto Riabilitativo é redatto avendo come riferimento il modello bio-psico-sociale

PRO.1.1.2  Esistono evidenze che il paziente ed i suoi familiari sono coinvolti nell'elaborazione e
aggiornamento del progetto e del programma riabilitativo

PRO.1.1.3 Esiste evidenza dell'attuazicne del Progetto Riabilitativo

PRO.1.1.4 Sono adottate linee-guida per la corretta gestione del paziente in linea con la Medicina
Basata sulle Evidenze

PRO.1.1.5 Sono attivati, sulla base delle linee-guida adottate, protocolli relativi al trattamento dei
pazienti per specifiche condizioni cliniche

PRO.1.1.6  Esiste evidenza che il grado di disabilita del paziente e i suoi miglioramenti, misurati sulla
base del raggiungimento degli obiettivi funzionali, siano valutati periodicamente
attraverso scale di valutazione validate, comprese quelle adotiate a livello regionale

PRO.1.1.7  Sono definite, disponibili e applicate procedure che facilitano il contatto del paziente con i
propri familiari

PRO.1.1.8 Esistono evidenze che il paziente ed i suoi familiari siano addestrati alla gestione dei
problemi disabilitanti ed all'uso di protesi, ortesi ed ausili tecnici

PRO.1.1.9 Esistono evidenze dell'utilizzo di programmi di supporto psicologico a favore del paziente
e dei suoi familiari

PRO. 1.1.10 Esiste evidenza dell'effettuazione di una valutazione periodica del dolore attraverso I'uso
di strumenti standardizzati

PRO. 1.1.11 Esiste evidenza dell'applicazione di un’appropriata terapia del dolore, secondo le migliori
evidenze scientifiche

PRO.1.1.12 Sono definite, disponibili e applicate procedure per il collegamento con le Funzioni di
degenza per Acuti, con le Funzioni riabilitative e con i Servizi territoriali

PRO.2 Cartella Clinica

PRO.2.1 Cartella Integrata

PRO.2.1.1

Per ciascun ospite & compilata una Cartella Integrata, periodicamente aggiornata

contenuti

— Risultati delle valutazioni

—  Strumenti di valutazione standardizzati utilizzati
—  Elementi di valutazione degli aspetti sociali

PRO.3 Gestione del rischio
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PRO.3.1 Procedure

PRO.3.1.1  Sono definite, disponibili e applicate procedure condivise fra | diversi operatori relative
alla gestione del rischic

contenuti

—  Lesioni da pressione

— Infezioni

Sindrome da immobilizzazione
Prevenzione delle cadute

PRO.3.1.2 Esiste evidenza di un’attivita di monitoraggio del rischio di burn-out per gli operatori &
delle relative procedure di recupero

PRO.3.1.3  Sono definite, disponibili e applicate procedure per la protezione dai rischi legati a
sollevamenti e da postura nell'assistenza dei pazienti

PRO.4 Dimissione

PRO.4.1 Continuita dell’assistenza

PRO.4.1.1  Sono definite, disponibili e applicate procedure finalizzate ad assicurare la continuita
dell'assistenza in fase di dimissione del paziente
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REQUISITI ULTERIORI PER L’ACCREDITAMENTO

ATTIVITA DI SPECIALISTICA AMBULATORIALE
ASA - ASSISTENZA SPECIALISTICA AMBULATORIALE
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In fase di valutazione dei fattori sara prevista la possibilita di dichiararne la non applicabilita,
anche parziale, esplicitandone le motivazioni.
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ASA.1 Presain carico

ASA.1.1 Strumenti di riferimento

ASA.1.1.1

ASA1.1.2

ASA1.13

ASA1.14

ASA1.15

ASA.1.1.6

Sono adottate linee-guida per la corretta gestione del paziente ambulatoriale, per le
specifiche discipling, in linea con |la Medicina Basata sulle Evidenze

Sono definite, disponibili e applicate procedure operative contestualizzate relative ai
percorsi differenziati dei pazienti ambulatoriali

E attivo un sistema trasparente per la gestione delle prenotazioni e delle liste d'attesa

Sono definite, disponibili e applicate procedure per fornire informazioni al paziente
riguardanti la preparazione ai trattamenti ed eventuali suggerimenti o prescrizioni per il
periodo successivo a questi

Sono attivati protocolli per la corretta registrazione delle prestazioni erogate ai pazienti
trattati

Esiste evidenza di interventi di miglioramento in merito all'applicazione delle procedure
definite

ASA.1.2 Gestione del rischio

ASA1.21

ASA.1.22

ASA1.23

ASA1.24

ASA1.25

Sono definite, disponibili e applicate procedure finalizzate a ridurre il rischio di infezione
tra operatori e pazienti durante le attivita ambulatoriali

Sono attivati protocolli per 'esecuzione delle principali manovre strumentali previste in
ambito ambulatoriale

Sono definite, disponibili e applicate procedure relative alla corretta gestione dei
dispositivi medici utilizzati nell'ambito delle attivita ambulatoriali

Sono attivati protocolli per la gestione dei farmaci

E disponibile un piano per le situazioni d’emergenza e per il trasferimento del paziente in
idonea struttura in caso di necessita
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ASA.2 Continuita assistenziale
ASA.2.1 Informazioni al paziente e al medico curante
ASA.21.1  Sono attivi protocolli relativi ai collegamenti con i medici curanti

ASA21.2 Esiste evidenza che siano fornite al paziente specifica relazione clinica per il medico
curante

ASA21.3 Esiste evidenza che il paziente sia opportunamente informato e orientato sul
proseguimento delle cure

ASA.2.2 Integrazione

AsA2.21  Sono attivi protocolli relativi ai collegamenti con altri servizi coinvolti nella gestione del
paziente
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In fase di valutazione dei fattori sara prevista la possibilita di dichiararne la non applicabilita,
anche parziale, esplicitandone le motivazioni.
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CHA.1 Presa in carico

CHA.1.1 Strumenti di riferimento

CHA1.11

CHA.1.1.2

CHA1.13

CHA1.1.4

CHA1.1.5

CHA11.T

CHA11.38

E attivo un sistema trasparente per la gestione delle prenotazioni e delle liste d'attesa

Sono adottate linee-guida per la corretta gestione del paziente chirurgico per le diverse
tipologie di intervento in linea con la Medicina Basata sulle Evidenze

Sono definite, disponibili e applicate procedure per la sorveglianza delle infezioni della
ferita chirurgica

Sono definiti e messi in atto protocolli per l'acquisizione di prestazioni diagnostiche

Seno definite, dispenibili e applicate procedure relative all’attivita anestesioclogica e al
collegamento con i servizi di anatomia patologica

Seno attivati protocolli per la corretta registrazione delle prestazioni erogate ai pazienti
trattati

Esiste evidenza di interventi di miglioramento in merite allapplicazione delle procedure
definite

CHA.2 Fase preoperatoria

CHA.2.1 Protocolli

CHA.2141

CHA21.2

CHA.21.3

Le indicazioni contenute nelle linee-guida adottate sono state contestualizzate in
protacolli condivisi tra i professionisti interessati relativi alla valutazione preoperatoria del
paziente chirurgico, anche in relazione alla stratificazione del rischio generale e specifico

Esiste evidenza che i protocolli relativi alla valutazione preoperatoria del paziente
chirurgico siano applicati

Sono attivati protocolli relativi alla corretta preparazione del paziente chirurgico ai
trattamenti

CHA.3 Fase perioperatoria

CHA.3.1 Linee guida

CHA.3.11

CHA.3.1.2

Sono adottate linee-guida, in linea con la Medicina Basata sulle Evidenze, per la gestione
dell’antibioticoprofilassi perioperatoria

Esiste evidenza che le linee-guida adottate per la gestione dellantibioticoprofilassi
perioperatoria siano applicate

CHA.3.2 Gestione del rischio
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CHA.3.21

CHA3.2.2

CHA3.2.3

CHA.3.24

CHA.3.2.5

CHA.3.2.6

Sono definite, disponibili e applicate procedure condivise tra i diversi operatori relative
alla gestione del rischio

contenuti

- registro operatorio

- prevenzione della ritenzione di garze, strumenti ¢ altro materiale all'interno del sito chirurgico
— infezioni del sito chirurgico

- sistema di rintracciabilita della strumentazione chirurgica

- procedure di identificazione di lato

— disinfezione e sterilizzazione

Esiste evidenza che l'attivita relativa alla gestione del rischio sia valutata

Sono definite, disponibili e applicate procedure per la prevenzione/gestione delle
complicanze piu frequenti e pil gravi nei casi trattati

Sono definite, disponibili e applicate procedure finalizzate a ridurre il rischio di infezione
tra operatori e pazienti durante le attivita ambulatoriali

E disponibile un piano per le situazioni d’emergenza e per il trasferimento del paziente in
idonea struttura in caso di necessita

Sono definite, disponibili e applicate procedure relative alla corretta gestione dei
dispositivi medici utilizzati

CHA.4 Continuita assistenziale

CHA.4.1 Informazioni al paziente e al medico curante

CHA.4.1.1  Sono attivi protocolli relativi ai collegamenti con i medici curanti
CHA41.2 Esiste evidenza che siano fornite al paziente specifica relazione clinica per il medico
curante
CHA4.1.3 Esiste evidenza che il paziente sia opportunamente informato sul decorso post-
operatorio e sui trattamenti collegati
CHA.5 Follow-up
CHA.5.1 Protocolli
CHA51.1 Le indicazioni contenute nelle linee-guida adottate sono state contestualizzate in
protocolli condivisi tra i professionisti interessati relativi al follow-up del paziente
chirurgico per le diverse tipologie di intervento
CHA5.1.2  Esiste evidenza che i protocolli relativi alla gestione del follow-up siano applicati
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ATTIVITA DI SPECIALISTICA AMBULATORIALE
MLB - MEDICINA DI LABORATORIO
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In fase di valutazione dei fattori sara prevista la possibilita di dichiararne la non applicabilita,
anche parziale, esplicitandone le motivazioni.
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MLB.1 Fase preanalitica

MLB.1.1 Accesso al prelievo

MLB.1.1.1

E disponibile una documentazione informativa per gli utenti e per gli operatori relativa
alle modalita di accesso

contenuti

- orari per i prelievi

- modalita di prenotazione e di accettazione

- orari di accettazione dei campioni provenienti da servizi collegati
- modalita di accettazione per gli esami urgenti

- modalita di pagamento delle quote di partecipazione alla spesa
- sede e modalita di ritiro dei referti

MLB.1.2 Elenco delle prestazioni

MLB.1.2.1

E disponibile una documentazione informativa per utenti e operatori in cui siano
riportate tutte le prestazioni eseguibili, le prestazioni urgenti(*), la definizione di “esame
urgente” (*), le quote di partecipazione alla spesa, le esenzioni, gli impegni assunti.
contenuti

- unita di misura

- metodo utilizzato

- tempo medio di risposta (dal prelievofarrivo del campione in Laboratario al rilascic del referta), con la
distinzione tra esami routinari ed esami urgenti

MLB.1.3 Richiesta degli esami

MLB.1.3.1 E disponibile una documentazione informativa per gli operatori relativa alle modalita di

MLB.1.3.2

richiesta degli esami

contenuti

- istruzioni per la valutazione della corretta compilazione della richiesta, criteri di accettabilita e modalita
di gestione delle richieste non conformi

- modalita di identificazione dei campicni urgenti(*)

- modalita di registrazione e tracciabilita della data e dell'ora di accettazione dei campioni in Jaboratorio

- modalita di accesso diretto degli utenti senza impegnativa del SSR

La documentazione informativa per gli operatori prevede un set di informazioni
essenziali per la richiesta degli esami

contenuti

- identificazione univoca dell’'utente: data df nascita, sessc, codice fiscale

- identificazione univoca del prescrittore (tranne che per 'accesso diretto)

- esami richiesti

- data della raccolta del campione primario

- tipo di campione primario e sede anatomica d'origing, quando previsto

- notizie cliniche, quando previsto

Nota

Nella decumentazione informativa sono specificati | casi per i quali indicare il tipe di campione primario &
la sede anatomica d'origine nonché le condizioni per le quali sono richieste notizie cliniche
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MLB.1.4 Preparazione all’esame e raccolta del campione

MLB.1.4.1

Sono disponibili procedure e documentazione informativa per gli operatori sulle
modalita per la preparazione dell'utente, la raccolta e il trattamento dei campioni
primari

contenuti

- istruzioni per la preparazione dellutente

- istruzioni & modelli informativi per gli utenti per la preparazione prima della raccolta del campione

- modalita di acquisizione della liberatoria per il trattamento dei dati personali dei pazienti ambulatoriali

- modulo per il consenso informate, quando previsto

- istruzioni per le attivita di prelievo, comprese tipologia e quantita del campione primario, e per la
raccolta dei campioni biologici

- elenco provette e contenitori per le diverse tipologie di test

- istruzioni per la conservazione ¢ l'invio dei campioni

- procedura di accettazione dei campioni e delle richieste

- limiti temporali per la richiesta di esami aggiuntivi sullo stesso campione primario

- istruzioni per l'eliminazione sicura del materiale impiegato per la raccolta

- modalita e pericdicita del monitoraggio della conformita della raccolta dei campioni

- modalita di comunicazione delle informazioni ai responsabili della raccolta dei campioni primari

- istruzioni per il trattamente di eventuali emergenze cliniche

- dispenibilita di farmaci o presidi sanitari da uiilizzare nel caso di incidenti nel corso del prelievo e
modalita di gestione degli stessi

- modalita di gestione delle apparecchiature e del materiale di consumo

- procedure per la gestione di emergenze informatiche con riferimento al sistema di accettazione o al
collegamento con il labgratorio

MLB.1.5 Idoneita dei campioni

MLB.1.5.1

E disponibile una procedura per la valutazione dellidoneita dei campioni
contenuti

- criteri di idoneita e di rifiuto

- registrazione dei campioni rifiutati

- modalita di comunicazione agli utenti relativa ai campioni rifiutati

MLB.1.6 Tracciabilita del campione

MLB.1.6.1

E disponibile una procedura di identificazione e rintracciabilitd dei campioni

contenuti

- modalita per garantire la rintracciabilita dei campioni

- modalita per ricondurre le aliquote al campione originale primario

- criteri di nen-accettabilita dei campioni primari

- modalita di gestione dei campioni con richieste di esami con valenza medico legale
- modalita di gestione dei campioni da custodire per esami successivi
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MLB.1.7 Trasporto e conservazione dei materiali biologici

MLB.1.7.1

MLB.1.8 Revisioni

MLB.1.8.1

Sono disponibili procedure e documentazione informativa per il trasporto dei campioni,
limitatamente ai casi consentiti da specifiche disposizioni regionali, @ garanzia della
conservazione delle caratteristiche degli stessi e della sicurezza del personale addetto
contenuti

- istruzioni per imballaggio, etichettatura e trasporto dei campioni inviati al laborataric

- istruzioni per |a protezione dei campicni da deterioramento

- modalita per la registrazione della data e dell’ora di invio e di arrive, quando previsto

- modalita di registrazione di eventuali incidenti occorsi durante il frasporto che posseno influenzare la
qualita del campione o la sicurezza del personale

- modalitd e tempi di conservazione dei campioni per assicurame la stabilita delle proprietd per eventuali
ripetizioni dell'esame o per esami aggiuntivi

- elenco dei test per | quali le modalita di conservazione e frasporte potrebbero essere critiche e
definizione dei limiti di tolleranza per i fattori in causa

- criteri di accettabilitd dei campioni e modalita da adottare nella gestione di campioni non canformi

Nota

Nella documentazione informativa sono specificati i casi per i quali registrare data e ora di invio e di
arrivo del campione

E disponibile una procedura che definisca la periodicita e le modalita di revisione della
documentazione relativa alla fase preanalitica

{(*) applicabile con riferimentc ai [aboratori ospedalieri

Nota

Laddove I'utenza sia costituita anche da soggetii in carico a servizi di una struttura di afferenza, le eventuali differenze operative tra
utenza interna ed esterna saranno esplicitate
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MLB.2 Fase analitica

MLB.2.1 Approvvigionamento delle attrezzature e dei reagenti

MLB.2.1.1

Sono disponibili procedure e documentazione informativa per gli operatori per
I'approvvigionamento dei dispositivi per la diagnostica in vitro, dei sistemi informatici e
dei reagenti

contenuti

- valutazione delle scadenze, dell'adeguamento alle norme tecniche, dell'eventuale disponibilita di nuove
apparecchiature

- inventario aggionato delle attrezzature in dotazione contenente il tipo di strumento e il codice di
identificazione

MLB.2.2 Attivita analitica

MLB.2.2.1

Sono disponibili procedure e documentazione informativa per gli operatori relativa
allattivita analitica

contenuti

- rilevanza clinica / scopo dell'esame

- requisiti del campione e modalita di identificazione

- apparecchiature ed attrezzature impiegate

- reagenti, standard o calibratori e materiali per il controllo di qualita
- istruzioni per 'esecuzione dell'analisi

- modalita di registrazione e di calcolo dei risultati

- modalita relative all'assicurazione quality

- registrazione degli intervalli di riferimento

- valutazione del rischio per gli operatori

MLB.2.3 Manutenzione

MLB.2.31

Sono disponibili procedure e documentazione informativa per gli operatori per la
manutenzicne delle apparecchiature

contenuti

- programmi di manutenzicne preventiva

- piano per la manutenzione crdinaria programmata e straordinaria per ciascuna delle apparecchiature
in uso

- eventuali necessita definite dagli utilizzatori in funzione delle criticita, della disponibilita all'uso e della

normativa vigente

- competenze e responsabilita per le operazicni di manutenzione svolte dal personale del laboratorio

- procedure per la richiesta di assistenza straordinaria

- modalita di registrazione degli interventi

MLB.2.4 Controllo di qualita interno

MLB.24.1

Sono disponibili procedure e documentazione informativa per gli operatori relative al
sistema di controllo per tutte le analisi

contenuti

- criter] di applicazicne e modalita di esecuzione del controllo di qualitd interno

- impiego di appropriate procedure statistiche

- criter] di validazione dei risultati ottenuti sul materiale i conirollo di qualita interno in uso

- modalita di archiviazione dei dati secondo la normativa vigente

- modalita di revisione periodica dei risultati del controllo di qualita interno e di documentazione delle
azioni intraprese per il miglioramento
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MLB.2.5 Verifica esterna di qualita

MLB.2.5.1

E disponibile una documentazione informativa per gli operatori relativa alla verifica
esterna di qualita

contenuti

- generalita e qualificazione dei fornitori dei programmi di Valutazione Esterna di Qualita

- criteri di valutazione dei risultati e eventuali azioni correttive

- modalita di archiviazione della documentazione dei risultati ottenuti

- sistema di assicurazione di qualita adottato nei casi in cui non siano disponibili programmi di VEQ

MLB.2.6 Rintracciabilita

MLB.2.6.1

MLB.2.7 Validazione

MLB.2.7.1

MLB.2.8 Revisioni

MLB.2.8.1

Sono disponibili procedure e documentazione informativa per gli operatori per la
rintracciabilita dei campioni e dei prodotti per diagnostica in vitro

contenuti

- procedura di identificazione univoca del campione {e dei campioni secondari, dove applicakile} che
garantisca la sua rintracciabilita durante l'intero processa di analisi e minimizzi il rischio di scambio

- metodologia di identificazione univoca dei consumabili per diagnostica in vitre, comprendente il numero
di lotto e lindicazione della scadenza o del limite di utilizzo

- procedura di acquisto, ricevimento, verifica dell'idoneita, registrazione e stoccaggio del materiale per
diagnostica in vitro e modalita di controllo delle condizioni di conservazione, secondo le specifiche del
produttore

Sono disponibili procedure e documentazione informativa per gli operatori per la
validazionedei risultati strumentali
contenuti

- modalita di validazione dei risultati strumentali
- ambito di respansabilita delle figure professionali del laboratorio coinvolte nella procedura di validazione

E disponibile una procedura che definisca la periodicita e le modalita di revisione della
documentazione relativa alla fase analitica
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MLB.3 Fase postanalitica

MLB.3.1 Refertazione

MLB.3.1.1

MLB.3.1.2

MLB.3.1.3

Sono disponibili procedure e documentazione informativa per gli operatori per la
produzione del referto e la consegna al richiedente

contenuti

- nome del laboratorio

- identificazione univoca dell'utente

- prescrittore/richiedente

- data della raccolta del campione

- data e ora di produzione del referto
- materiale analizzato

- risultato

- intervallo di riferimento

- metedo analitico utilizzato

- segnalazione dei risultati anomali

- firma, manuale o digitale, del professionista abilitate

Sono disponibili procedure e documentazione informativa per gli operatori per la
comunicazione telematica dei risultati(*)

contenuti

- ambiti e modalita relativi alla comunicazione telematica dei risultati

- personale del laboratorio autorizzato a comunicare i risultati

- soggetti che possono ricevere i risultati

- modalita per assicurare una identificazione univoca dellutente, da parte di chi comunica o riceve il
risultato

- modalita di conferma della correttezza della trasmissione

- modalita di registrazione dell'avvenuta trasmissione

- mantenimento della riservatezza

- modalita di consegna del referto originale

E disponibile una procedura per la trasmissione tempestiva dell'esito in caso di valori/
risultati critici predefiniti al soggetto che ha richiesto gli esami

MLB.3.2 Turnaround time (TAT) (%)

MLB.3.2.1

MLB.3.2.2

E disponibile una documentazione relativa al monitoraggio del Turnaround time degli
esami piu significativi

nota

[l TAT é lintervallo di tempo che intercorre fra I'arrivo in laboratorio di una richiesta urgente e il tempo di
consegna del referto. Quando applicabile, posscno essere previsti, se misurabili in modo preciso, altri
intervalli.

E disponibile una documentazione relativa all'utilizzo dei dati sui ritardi del TAT per gli
esami piu significativi
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MLB.3.3 Intervalli di riferimento

MLB.3.3.1 E disponibile una documentazione informativa sulle modalita di individuazione degli
intervalli di riferimento

nota
Modealita di individuazione degli intervalli di riferimento:
- in cttemperanza a raccomandazioni di buona pratica di laboratorio o attraverso metodi di peer-review

- secondo le raccomandazioni indicate dal produttore dei reagenti impiegati

MLB.3.3.2 E disponibile una documentazione relativa all'attivita di revisione degli intervalli di
riferimento adottati

MLB.3.4 Revisioni
MLB.3.4.1 E disponibile una procedura che definisca la periodicita e le modalita di revisione della

documentazione relativa alla fase postanalitica

(*) applicahile con riferimento ai laboratori ospedalieri
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REQUISITI ULTERIORI PER L’ACCREDITAMENTO

ATTIVITA IN REGIME RESIDENZIALE E SEMIRESIDENZIALE
RSS — ASSISTENZA PER LA SENESCENZA
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In fase di valutazione dei fattori sara prevista la possibilita di dichiararne la non applicabilita,
anche parziale, esplicitandone le motivazioni.
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RSS.1 Presa in carico

RSS.1.1 Piano Assistenziale

RSS. 1.11

RSS.1.1.2

RSS.1.1.3

RSS.1.1.4

RSS. 1.1.5

RSS.1.1.6

RSS.1.1.7

RSS.1.1.8

RSS.1.1.9

RSS. 1.1.10

RSS. 1.1.11

RSS. 1.1.12

RSS. 1.1.13

E previsto, per ogni ospite, un Piano individualizzato di assistenza elaborato sulla base dei
bisogni individuali, determinati attraverso l'utilizzo di strumenti di valutazione multidimensionale,
compresi quelli deliberati a livello regicnale

Esiste evidenza dellattuazione del Piano individualizzate di assistenza, compresi i programmi
educativi e riabilitativi finalizzati al mantenimento ed al miglioramento delle abilita, in relazione
agli specifici bisogni

Seno adottate linee-guida per la corretta gestione del paziente in linea con la Medicina Basata
sulle Evidenze

Sono attivati, sulla base delle linee-guida adcttate, protocolli relativi al trattamento dei pazienti per
specifiche condizioni cliniche

E identificato per ogni ospite un case-manager responsabile del piano individuale di assistenza e
dei rapporti con i familiari

Esiste evidenza dell'effettuazione di una valutazione pericdica dei bisogni assistenziali dell'ospite,
individuati attraverso strumenti di valutazione multidimensionale, compresi quelli deliberati a
livello regionale

Esiste evidenza dell'effettuazione di una valutazione periodica del dolore attraverso 'uso
di strumenti standardizzati

Esiste evidenza dell'applicazione di un’appropriata terapia del dolore, secondo le migliori
evidenze scientifiche

Esiste evidenza che il Piano individualizzate di assistenza contempli la promozione
dell’'autonomia e della socializzazione

Esiste evidenza di attivita finalizzate a favorire il coinvolgimento dei familiari dell'ospite

Esiste evidenza di protocolli 0 convenzioni relativi ad atfivita di rete con gli altri servizi del
territorio, al fine di garantire all'ospite la migliore qualita di vita possibile

Esiste evidenza di programmi di supporto psicologico a favore degli ospiti e dei loro familiari

Esiste evidenza che i turni del personale siano organizzati in modo tale da assicurare che siano
gli stessi operatori a prendersi cura dei medesimi ospiti

RSS.2 Cartella clinica

RSS.2.1 Cartella clinica integrata

RSS. 2141

Per ciascun ospite & compilata una cartella clinica integrata, pericdicamente aggiornata

contenuti

—  strumenti di valutazione standardizzati utilizzati

— risultali delle valutazioni compresi gli eventi avversi
—  prestazioni erogate e trattamenti farmacologici

— registrazione di eventuali assenze del’utente
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—  elementi di valutazione sociale
—  tutti gli elementi previsti per assolvere al debito informativo regionale
—  eventuali elementi di rischio per il paziente

RSS.3 Gestione del rischio

RSS.3.1 Procedure e protocolli

PSS.3.11  Sono definite, disponibili e applicate procedure condivise fra i diversi operatoni relative
alla gestione del rischio clinico
contenuti
—  Lesioni da pressione
-  Infezioni
—  Sindrome da immobilizzazione
— Presenza di cateteri
—  Prevenzicne delle cadute

RSS.3.1.2 Esistono e sono applicati protocolli relativi alla prevenzione dei rischi legati a fattori
ambientali

contenuti
—  Eventi climatici avversi

RSS.3.1.3 Esistono e sono applicate procedure per la determinazione del rischio individuale rispetto
ad eventi climatici avversi

RSS.3.2 Rischio professionale

RSS.3.2.1 Esistono evidenze di un’attivitd di monitoraggio del rischio di burn-out per gli operatori e
delle relative procedure di recupero

RSS.4 Dimissione

R8S8.4.1 Continuita assistenziale

RSS.4.1.1 Sono definite, disponibili ed applicate procedure operative finalizzate ad assicurare la
continuita dell’assistenza in fase di dimissione dell'ospite
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REQUISITI ULTERIORI PER L’ACCREDITAMENTO

ATTIVITA IN REGIME RESIDENZIALE E SEMIRESIDENZIALE
RSD - ASSISTENZA PER LA DISABILITA
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In fase di valutazione dei fattori sara prevista la possibilita di dichiararne la non applicabilita,
anche parziale, esplicitandone le motivazioni.
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RSD. 1. Presa in carico

RSD.1.1.Progetto riabilitativo

RSD.1.1.1

RSD.1.1.2

RSD. 1.1.2

RSD.1.1.4

RSD. 1.1.5

RSD. 1.16

Sono svolti regolarmente programmi educativi e riabilitativi per il mantenimento ed il
miglioramento delle abilita, in relazione alle specifiche disabilitd, come definito nel
progetto riabilitativo

Il progetto riabilitativo individuale é redatto avendo come guida, per lindividuazione degli
obiettivi riabilitativi e socio-relazionali, la Classificazione Internazionale del
Funzionamento, della Disabilita e della Salute dell'Organizzazione Mondiale della Sanita

Esiste evidenza di una valutazione periodica del grado di disabilita del paziente

Esiste evidenza di attivita finalizzate a favorire il coinvolgimento dei familiari dell'utente
nel percorso di cura

Esiste evidenza di protocolli o convenzioni relativi ad attivita di rete con gli altri servizi del
territorio anche al fine di garantire all'utente la migliore qualita di vita possibile

E’ definito, aggiornato e disponibile un documento illustrante la “giornata tipo” degli ospiti

RSD.1.2.Gestione del rischio

RSD.1.2.1

RSD.1.2.2

Esiste evidenza di un’attivita di monitoraggio del rischio di burn-out per gli operatori e
delle relative procedure di recupero

Sono definite, disponibili e applicate procedure per la prevenzione ed il trattamento di
disturbi comportamentali e sintomi di depressione degli utenti

RSD. 2. Cartella clinica

RSD.2.1.Cartella Clinica Unica

RSD.2.1.1

Per ciascun utente presente presso la struttura é compilata una Cartella Clinica Unica
periodicamente aggicrnata

contenuti

- strumenti standardizzati utilizzati

- risultati delle valutazioni della disabilita

- prestazioni erogate e trattamenti farmacaelogici

- registrazione di eventuali assenze dell'utente

- elementi di valutazione sociale

- eventuali elementi di rischic per il paziente

- tutti gli elementi previsti per assolvere al debito informativo regionale

RSD. 3. Dimissione

RSD.3.1.Continuita assistenziale

RSD.3.1.1

Sono definite, disponibili e applicate procedure operative relative alla dimissione
dell'utente, nell'ottica della continuita assistenziale
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REQUISITI ULTERIORI PER L’ACCREDITAMENTO

ATTIVITA IN REGIME RESIDENZIALE E SEMIRESIDENZIALE
RSP - ASSISTENZA PSICHIATRICA
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In fase di valutazione dei fattori sara prevista la possibilita di dichiararne la non applicabilita,
anche parziale, esplicitandone le motivazioni.
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RSP 1 Presa in carico

RSP 1.1 Progetto riabilitativo

RSP 1.1.1

RSP 1.1.2

RSP1.1.3

RSP 1.1.4

RSP 1.1.5

RSP 1.1.6

RSP 1.1.7

RSP 1.1.8

RSP1.1.9

RSP1.1.10

RSP 1.1.11

Sono definite, disponibili ¢ applicate procedure che definiscone la modalita di accoglienza dell'utente

Sono definite, disponibili & applicate procedure relative ai trattamenti da svolgersi nella struttura
(programmi terapeutici, programmi riabilitativi)

E' predisposto per ciascun utente un progetto terapeutico riabilitativo individualizzato

Sono definite, disponibili e applicale procedure relative all'inserimentc che prevedano il confronto tra gli
operatori del CSM inviante e gli operatori della struttura

Le schede di accettazione, softoscritte dagli ospiti, esplicitanc gli obiettivi del trattamento, i tempi, il
regolamento interno della struttura

Sono definite, disponibili e applicate le procedure per una valutazione delle abilita e disabilita specifiche e
del livello di relazione interpersonale, al fine di formulare il progetto riabilitativo individualizzato

Nella cartella clinica sono monitorate periodicamente le diverse aree dell'intervento riabilitativo attraverso
strumenti standardizzati , che registrano le madifiche nelle condizioni cliniche e nei livelli di funzionamento
dei singoli pazienti.

Sono definite, dispenibili e applicate procedure per l'integrazione progettuale con i servizi di salute mentale
territoriali di riferimento

Sono attivati protocolli che assicurine urn collegamento con i medici di medicina generale ed i servizi
distrettuali, sulla base delle necessita degli utenti

Sono attivati  protocolll che regolino i rapporti con gli altri servizi (servizi sociali, servizi di
accompagnamento al lavoro) le cui attivita sono utili alla realizzazione del programma riabilitativo

Vi & evidenza che la struttura organizzi attivita ricreative, di socializzazione per gli ospiti

RSP 2. Gestione del rischio

RSP 2.1 Procedure

RSP 2.1.1

RSP 2.1.2

Sono definite, disponibili e applicate procedure per la prevenzione/gestione degli effetti indesiderati dei
farmaci

Sono definite, dispenibili e applicate procedure per lindividuazione degli eventi indesiderati, con
I'attuazione di oppartuni interventi correttivi

contenuti

- intossicazione da farmaci
- atti aggressivi

- fughe
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RSP 3. Dimissione

RSP 3.1 Continuita assistenziale

RSP 3.1.1  Sono attivati protocolli che regolino i contatti con le istituzioni scolastiche e con le agenzie
formative per sostenere i progetti terapeutico riabilitativi individuali, in integrazione con le azioni
del CSM

RSP 3.1.2 Sono attivi protocolli che regolino i contatti con i datori di lavoro dei pazienti al fine del
sostegno nella realizzazione dei programmi di inserimento lavorativo in integrazione con
le azioni del CSM
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REQUISITI ULTERIORI PER L’ACCREDITAMENTO

ATTIVITA IN REGIME RESIDENZIALE E SEMIRESIDENZIALE
RST - ASSISTENZA PER STATI DI DIPENDENZA
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In fase di valutazione dei fattori sara prevista la possibilita di dichiararne la non applicabilita,
anche parziale, esplicitandone le motivazioni.
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RST.1 Presa in carico
RST.1.1 Ammissione

RST. 1.1.1 Sono definite, disponibili ed applicate procedure che garantiscono la volontarieta
dell'accesso e della permanenza nella struttura, con l'esclusione di ogni forma di
coercizione fisica e psichica degli utenti

RST. 1.1.2 Sono definiti e messi in atto protocolli che prevedono, in fase di ammissione dell'utente,
la valutazione multidisciplinare dello stato di salute, con particolare attenzione alla
prevenzione e gestione delle patologie infettive correlate alla tossicodipendenza

RST.1.2 Progetto assistenziale
RST. 1.2.1 E' previsto per ciascun ospite un programma terapeutico-riabilitativo-pedagogico

RST. 1.2.2 Esiste evidenza dell'effettuazione e valutazione periodica dello stato psicosociale
dell'utente

RST. 1.2.3 Sono definite, disponibili e applicate procedure per il coinvolgimento degli utenti
nell'organizzazione della vita quotidiana

RST. 1.2.4 Esiste evidenza di programmi di inserimento lavorativo

RST. 1.2.5 Esiste evidenza del coinvolgimento dei familiari nei processi di socializzazione deg|i
utent

RST. 1.2.6 Esiste evidenza del coinvolgimento di Associazioni di volontariato nei processi di
socializzazione degli utenti

RST.2 Gestione del rischio

RST.2.1 Rischio professionale
RST. 2.1.1 Esiste evidenza di un sistema di supervisione del team assistenziale

RST. 2.1.2 Esiste evidenza di un‘attivita di monitoraggio del rischio di burn-out per gli operatori e
delle relative procedure di recupero

RST.2.2 Procedure

RST. 2.2.1 Sono definite, disponibili e applicate procedure specifiche per la gestione del rischio in
relazione ad autolesioni, condotte aggressive e somministrazione di farmaci
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RST.3 Dimissione

RST.3.1 Continuita assistenziale

RST. 3.1.1 Sono definiti e messi in atto protocolli per la comunicazione al medico curante e ai servizi
territoriali durante e al termine dell'intervento riabilitativo

RST.3.2 Umanizzazione

RST. 3.2.1 Gli utenti hanno la possibilita di concordare individuaimente l'ingresso e l'uscita dalla
struttura
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REQUISITI ULTERIORI PER L’ACCREDITAMENTO

ATTIVITA DOMICILIARE
AAD - ASSISTENZA DOMICILIARE
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In fase di valutazione dei fattori sara prevista la possibilita di dichiararne la non applicabilita,
anche parziale, esplicitandone le motivazioni.
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AAD.1 Presa in carico

AAD.1.1 Piano Assistenziale

AAD. 111

AAD.1.1.2

AAD.1.13

AAD.1.14

AAD.1.15

AAD.1.16

AAD 117

AAD.1.1.8

AAD. 119

AAD. 1.1.10

AAD.1.1.11

AAD.1.1.12

AAD.1.1.13

AAD.1.1.14

Esiste evidenza che per ciascun paziente sia effetiuata una valutazione iniziale dei
bisogni assistenziali determinati attraverso strumenti di valutazione multidimensionale,
compresi quelli deliberati a livello regionale

contenuti

—  salute fisica

—  salute mentale

—  stato funzicnale

— stato socioeconomico

E previsto, per ogni paziente, un Piano individualizzato di assistenza elaborato sulla base
dei bisogni individuati

Esiste evidenza dellattuazione del Piano individualizzato di assistenza, compresi i
programmi educativi e riabilitativi finalizzati al mantenimento ed al miglioramento delle
ahilita, in relazione agli specifici bisogni

Esiste evidenza che il Pianc individualizzato di assistenza & aggiornato sulla base di
valutazioni periodiche dei bisogni

Sono adottate linee-guida per la corretta gestione del paziente in linea con la Medicina
Basata sulle Evidenze

Sono attivati, sulla base delle linee-guida adottate, protocolli relativi al trattamento dei
pazienti per specifiche condizioni cliniche

E identificato per ogni paziente un case-manager responsabile del piano individuale di
assistenza e dei rapporti con i familiari

Esiste evidenza dell'effettuazione di una valutazione periodica dei bisogni assistenziali
del paziente, individuati attraverso strumenti di valutazione multidimensionale, compresi
quelli deliberati a livello regicnale

Esiste evidenza dell'effettuazione di una valutazione periodica del dolore attraverso luso
di strumenti standardizzati

Esiste evidenza dell'applicazione di un‘appropriata terapia del dolore, secondo le migliori
evidenze scientifiche

Esiste evidenza che il Piano individualizzato di assistenza contempli la promozione
dell'autonomia e della socializzazione

Sono attivati protocolli per la somministrazione dei farmaci da parte del personale non
medico

Sono attivati protocolli per la consegna dei farmaci a domicilio

Sono attivati protocolli relativi alle modalita di prelievo e conservazione di materiali
biologici
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AAD. 1.1.15 Esiste evidenza di attivita finalizzate a favorire il coinvolgimento dei familiari del paziente
nel percorso di cura

AAD. 1.1.16 Esiste evidenza di protocolli o convenzioni relativi ad attivita di rete con gli altri servizi del
territorio, anche al fine di garantire al paziente la migliore qualita di vita possibile

AAD. 1.1.17 Esiste evidenza di programmi di supporto psicosociale a favore dei pazienti e dei loro
familiari

AAD. 1.1.18 Esiste evidenza che i turni del personale siano organizzati in modo tale da assicurare che
siano gli stessi operatori a prendersi cura dei medesimi pazienti

AAD.2 Cartella clinica
AAD.2.1 Cartella clinica domiciliare

AAD. 2.1.1 Per ciascun paziente é compilata una cartella clinica, periodicamente aggiornata

contenuti

—  risultati delle valutazioni compresi gli eventi avversi

— accessi effettuati per operatore

—  prestazioni erogate e trattamenti farmacologici

— registrazione di eventuali assenze dellutente

—  tutti gli elementi previsti per assclvere al debito informativo regicnale
— eventuali elementi di rischio per il paziente

AAD.2.1.2 Sono definite, disponibili e applicate procedure condivise fra i diversi operatori per la
tenuta della cartella clinica, compresa la reperibilita da parte del personale

AAD.3 Gestione del rischio

AAD.3.1 Procedure e protocolli

AAD.3.1.1  Sono definite, disponibili e applicate procedure condivise fra i diversi operatori relative
alla gestione del rischio clinico

contenuti

—  Lesioni da pressione

- Infezicni

—  Sindrome da immobilizzazione
—  Presenza di cateteri

—  Prevenzione delle cadute

AAD.3.1.2 Sono identificati, registrati e gestiti, anche preventivamente, gli eventi avversi pil
importanti per frequenza efo gravita

AAD.3.1.3 Esistono e sono applicati protocolli relativi alla prevenzione dei rischi per il paziente legati
a faftori ambientali

AAD.31.4 Sono attivati protocolli per I'esecuzione delle principali manovre strumentali e per la
gestione dei dispositivi in uso
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contenuti

-  posizionamento di sonde naso gastriche

—  posizionamento di cateteri vescicali

— gestione dei dispositivi per la nutrizione artificiale

AAD.3.1.5 Sono definite, disponibili e applicate procedure per la gestione delle emergenze

AAD.3.1.6  Sono attivati protocolli relativi al collegamento tempestivo, in caso di necessita, con la
sede operativa o con il responsabile del servizio

AAD.3.2 Rischio professionale

AAD.3.21 Vi sono linee-guida e procedure scritte per la prevenzione dei rischi professionali
collegati all'assistenza a domicilio

AAD.3.2.2  Sono definite, disponibili e applicate procedure condivise fra i diversi operatori per la
prevenziong, il monitoraggio e la gestione di eventi avversi per il personale.

AAD.3.2.3 Esistono evidenze di un’attivita di monitoraggio del rischio di burn-out per gli operatori e
delle relative procedure di recupero

AAD.4 Continuita assistenziale

AAD.4.1 Integrazione dell’assistenza

AAD.4.1.1 Sono definite, disponibili ed applicate procedure operative per il collegamento con le
funzioni assistenziali e i professionisti coinvolti nella gestione e nel percorso assistenziale
del paziente

contenuti

- MMG

Assistenza specialistica

—  Struttura di ricovero ospedaliero
- RSA

AAD.4.2 Dimissione

AAD.4.21 Sono definite, disponibili ed applicate procedure operative finalizzate ad assicurare la
continuita dell’'assistenza del paziente
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REQUISITI ULTERIORI PER L’ACCREDITAMENTO

NPI - NEUROPSICHIATRIA INFANTILE
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In fase di valutazione dei fattori sara prevista la possibilita di dichiararne la non applicabilita,
anche parziale, esplicitandone le motivazioni.
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NPI 1. Presa in carico

NPI.1.1 Strumenti di riferimento

NPI1.1.1

NPI1.1.2

NPI1.1.3

NPI1.1.4

NP1 1.1.5

NP1 1.1.6

NPI1.1.7

NPI1.1.8

NPI1.1.9

Sono definite, disponibili e applicate procedure che definiscona la modalita di accoglienza dell'utente

Sono definite, disponibili e applicate procedure relative alla presa in carice e ai frattamenti da svolgersi
nella struttura (programmi terapeutici, programmi riabilitativi}

E’ predisposto per ciascun utente un progetto terapeutico o riabilitativo individualizzato

Scno definite, disponibili & applicate procedure relative alle caratteristiche generali degli interventi,
allapplicazione del modello operativo di équipe & alla fornitura di prestazioni specialistiche neurclogiche €
psichiatriche, unitarie e coordinate

Sono definite, disponibili e applicate procedure relative alla formulazione uniforme della diagnosi (ICD-10
multiassiale), al tempo necessario per produrla ed al suo aggiornamento nel tempo

In tuite le articolazioni organizzative del Servizio é assicurata l'integrazione tra i diversi tipi di intervento
clinico (interventi educativi, riabilitativi, psicoterapeutici, farmacologici, scolastici, di “rete”, ecc.}

Scno definite, disponibili e applicate procedure relative al trattamento di almeno sei delle seguenti
patologie: disturbi dello spettro autistico, break-out adolescenziali, disturbi di apprendimento, paralisi
cerebrali infantili, cefalee, disturbi dell'attenzione e dellattivita, disturbi della comunicazione e del
linguaggio, disturbi delle condotte alimentari, ritardo mentale, epilessia, abuso, maltrattamento e
sfruttamento sessuale

Nella carella clinica sono menitorate sistematicamente le diverse aree degli interventi effettuati anche
attraverso I'uso di strumenti standardizzati, che registrano le modifiche nelle condizioni cliniche € nei livelli
di funzionamento dei singoli pazienti. Sono aliresi riportate informazioni esaustive circa la modalita di
conclusione del trattamento, con particolare riguardo agli abbandoni e ai *persi di vista™

Scno definite, disponibili e applicate procedure relative alla misurazione degli esiti dei trattamenti,
utilizzande scale e strumenti di valutazione validati e condivisi, almeno per le patologie che comportano il
maggior carico assistenziale.

NPI 2. Integrazione del servizio

NPI 2.1 Procedure

NP1 2.1.1

NP1 2.1.2

NP1 2.1.3

Scno definite, disponibili e applicate procedure relative alla collaborazione con i pediatri di libera
sceltafmedici i medicina generale, con i reparti pediatrici degli ospedali del territorio (altivita di
consultazione e di collegamento), con i Consultori Familiari, con il Centro di Salute Mentale per adulti e con
I'SPDC

Sono definite, disponibili & applicate procedure relative alla collaborazione con le strutture riabilitative
accreditaie e le alfre sfrutiure private ¢ del private sociale del territorio di riferimento o a cui il Servizio invia
i suci pazienti

Secno definite, disponibili e applicate procedure relative alla collaborazione con le istituzioni scolastiche per

l'inserimento e I'ntegrazicne dei disabili nelle scuole e per le modalita di invio dei casi al Servizio, e con i
Servizi Sociali per il riorientamento dei casi e per la definizione delle reciproche competenze e consulenze
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NP1 2.1.4

NPI2.1.5

NP12.1.6

Sono definite, disponikili e applicate procedure relative alla collaborazione con gli Enti Locali e le istituzioni
nazignali per linserimento lavorativo e sociale dei scggetti con handicap in eta post-scolare, e per altre
collaborazioni con gli Enti Locali sulla tutela dei minori e la disabilita

Sono definite, dispenibili e applicate procedure relative alla collaborazione con gli Enti preposti
allamministrazione della giustizia nella rete degli interventi di tutela e cura dei minori abusati, deprivati,
sottoposti a provvediment! giudiziari

Scno definite, disponibili e applicate procedure per la gestione delle eventuali situazioni di urgenza
psichiatrica (elenco di reparti di riferimento, nominativi dei responsabili, modalitd con cui possono essere
attivati, tipologia, priorita, aspetti critici; accordi locali anche alternativi al ricovero; procedure per la
gestione dell'agitazione psicomotoria; procedure per lattivazione del TM o di ASO/TSO, ecc)

NPI 3. Gestione del rischio

NPI 3.1 Procedure

NP1 3.1.1

NP1 3.1.2

Seono definite, disponibili & applicate procedure per la prevenzionef/gestione degli effetti indesiderati dei
farmaci psicotropi, antiepilettici e altri farmaci

Soro definite, disponibili e applicate procedure per lindividuazione di altri eventi indesiderati, con
['attuazione di opportuni interventi correttivi

contenuti
ricorso urgente al pronto saccorso per motivi NPIA di paziente in carico
abbandono da parte di paziente grave
tentato suicidio o auto-lesione di paziente in carico attuale ¢ passato
abbandono scolastico o espulsivita
perdita di lavoro
reato commesso o subito da paziente in carico
atti di paziente in carico che danno luogo a situazioni di grave pericolo
crisi acuta con intervento delle forze dell'ordine di minore residente nel bacino di utenza
maltrattamento ¢ abuso grave da parte della famiglia a pazienti in carico per altre problematiche
stato di male epilettico in bambina in trattamento pressa il servizio
palmoniti ab ingestis ripetute in Paralisi Cerebrale Infantile
bullismo nei confronti di bambino disabile
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1 INTRODUZIONE

Il presente manuale d'uso ha lo scopo di illustrare le modalita operative per
'accesso e |‘utilizzo del Sistema Informativo per le Autorizzazioni e gli Accreditamenti
(denominato SAAS), realizzato dalla LAt S.p.A. sulla base dei requisiti rilasciati da ASP-
Laziosanita e Regione Lazio.

Il sistema & stato progettato e realizzato per consentire a tutte le strutture sanitarie
autorizzate e accreditate, di compilare i questionari di autovalutazione per
l'autorizzazione e accreditamento delle proprie attivitd di carattere sanitario, in modo
tale da consentire la definitiva autorizzazione e accreditamento da parte di Regione
Lazio.

Conclusa questa prima fase, il sistema verra utilizzato per la gestione ordinaria delle
attivita inerenti autorizzazione e accreditamento di strutture sanitarie (es.
aggiornamento strutture, modifica dati, ecc.).

Gli utenti abilitati all’inserimento dei dati avranno I'onere di inserire a sistema tutte
le informazioni con la massima precisione possibile, in quanto verranno effettuate
successive verifiche, da parte di Regione Lazio, sulla base di cio che verra dichiarato.
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2 DESCRIZIONE DEL PROCESSO

Per poter accedere al Sistema Informativo per I"Autorizzazione e Accreditamento
delle strutture sanitarie, & necessario seguire le istruzioni contenute nel presente
manuale, attraverso un processo che & schematizzato nello schema seguente:

1.Pre-registrazione al sito 2 Acquisizione credenziali d'accesso

3. Acorssn al sistema

4. Inserimento dati unita referente 5. insarimento strutiura organizzativa

6 Complilazione quesiionaric di T.Complilazione questorario di
autorlzzazione accreditamento

8 Inclira wslematico della
domanda

Complessivamente, si distingucno tre fasi, di seguitc descritte.

2.1 Fase 1-registrazione e acquisizione credenziali

1) Pre-Registrazione al sito: attraverso apposita sezione del sito Internet della
Regione Lazio!, questa operazione consentira di accedere provvisoriamente al
sistema per inserire i dati anagrafici del rappresentante legale dell’unita referente
che intende sottoporre la richiesta di autovalutazione per lautorizzazione e
I'accreditamento della propria struttura. Al termine di questa fase verra inviato un
file allegato alla e-mail

2) Acquisizione delle credenziali di accesso: dopo la registrazione al sito, sara
possibile, ottenere le credenziali d'accessc definitive per poter accedere al sistema.

! https://www.regione.lazio.it/accreditamento/
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Le suddette credenziali d’accessc possono essere reperite in due modalita distinte:

+ Presso gli sportelli URP regionali, sard possibile per il rappresentante legale o
suo delegato, tramite riconoscimento de visu ritirare la propria userid e
chiave d’'accesso contenuta allinterno di una busta chiusa. Le buste
presentano un codice busta esternc e visibile e |a chiave d'accesso nascosta al
loro interno Per il ritiro, il rappresentante legale dovra presentarsi munito di
documento di identita valido {eventuale fotocopia del documento nel caso di
delegato) e del modulo prestampato inviato alla e-mail del richiedente dopo |a
fase di pre-registrazione. Il personale addetto provvedera ad associare al nome
utente (il codice fiscale del soggetto) il codice busta.

e In alternativa agli sportelli URP, sara possibile fare richiesta, tramite Posta
Eletironica Certificata {(PEC)?, della userid e chiave d'accesso attraverso
apposito modulo compilato e firmato digitalmente dal rappresentante
legale dell’'unita referente. I| modulo prestampato € guello inviato all'indirizzo e-
mail del richiedente al termine della fase di pre-registrazione. Il personale
addetto provvedera a rispondere alla casella di Posta Elettronica Certificata,
fornendo userid e chiave d'accesso.

Indipendentemente dalla modalita adottata, in seguito verra inviata una e-mail al
rappresentante legale dove sara disponibile il PIN necessario per l'accesso al sistema

Accesso al sistema (LOGIN): dopo aver ricevuto userid, chiave d'accesso
(all'interno della busta chiusa o inviata tramite PEC) e PIN, sard possibile accedere
alla pagina riservata del Sistema Informative per le Autorizzazioni e gli
Accreditamenti delle Strutture Sanitarie inserendo userid e password = chiave
d'accesso + PIN. una volta effettuato il primo accesso, il sistema richiedera il cambio
della password inserita. E' buona norma ricordare la nuova password, che verra
richiesta in tutti i successivi accessi al sistema. Nel caso di smarrimento della nuova
password o della chiave d’accesso, il sistema consente la generazione di una nuova
password attraverso apposita funzione disponibile sulla pagina di login.

2.2 Fase 2 — inserimento dati anagrafici e organizzativi

1) Inserimento dati unita referente: una volta terminata la fase d’accesso, il sistema

richiedera 'inserimento di ulteriori dati relativi all’unita referente e al rappresentante
legale.

2 . . ..
accreditamento@regione.lazio. it
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2) Inserimento struttura organizzativa: dopo aver completato I'inserimento dei dati
relativi all‘unita referente, questa operazione consente la costruzione della struttura
organizzativa della societa che intende fare |'autovalutazione.

2.3 Fase 3 — compilazione questionari autovalutazione

3) Compilazione questionario di autorizzazione: attraverso guesta funzione, sara
possibile visualizzare e compilare il questionaric di autovalutazione per
I'autorizzazione delle proprie strutture sanitarie.

4) Compilazione questionario di accreditamento: attraverso questa funzione sara
possibile visualizzare e compilare il questicnaric di autovalutazione per
I'accreditamento delle proprie strutture sanitarie.

5) Invio telematico della domanda:. quando sono stati completati tutti 1 passi
precedenti, ¢ si potra posizionare su ogni singolo presidio e inviare i questionari di
autovalutazione verso Regione Lazio. L'invio & inteso come invio formale, per cui da
quel momento il questionario si intende “congelate” nella sua versione definitiva e
non sara pil possibile modificarlo.

Di seguito verranno descritte nel dettaglio le varie operazioni sopra indicate.

2.4 Supporto ed help desk
Per esigenze di supporto per la risoluzione dei problemi tecnici, il numero telefonico é:

06.5168.4498 - sistema accreditamento
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3 FASE 1 -REGISTRAZIONE E ACQUISIZIONE CREDENZIALI

3.1 Richiesta pre-registrazione

Per poter accedere alla sistema, & necessario accedere alla pagina riservata al
Sistema Informative per le Autorizzazione e gli Accreditamenti delle Strutture Sanitarie e
richiedere la registrazione preliminare, cliccando sul pulsante “richiedi pre-
registrazione”.

dn
REGIONE

\TLAZIO pan

Utente

Password

Confarma | | Annulla

Hai dimenticato 12 password™

Richied: pra-registraziene

& Copyright 2010 - Tutti i diritti riservati - LAt s.p.a.
ponered be LA
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1l Sistema visualizzera una schermata in cui andranno inseriti i seguenti dati:
v Partita I.V.A.

Email

Password (proposta dall’utente}
Conferma password

Caratteri di controllo

LSRN

Una volta inseriti tutti i dati, sara necessario cliccare su “conferma”, per consentire

al Sistema di memorizzare i dati inseriti ed assegnare un numero progressivo alla
pratica.

dn
REGIONE

TLAZIO

e

Pre-registrazione

Immagine1.prg

Tipo; File PNG

Cimensioni; 50,7 KB

Formato: 970 x 530 pixel
T

T SOy

cartatteri di controllo g

Se non riescl a leggsre clicca qui

Conerma | | Annulla

‘Z Copyright 2010 ~ Tubti i diritti riservati - LAt s.p.a.

pomerea v LA

Una volta cliccato su “conferma” verrd inviata una e-mail contenente username e
password e un link per attivare e in seguite completare la pre-registrazione.
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Una volta cliccato sul link contenuto nella e-mail verrd visualizzata [a seguente
schermata.

- dn "
l v A _BEGIONE SAASS
iy LAZIO
&) Utente abilitato
Eflattuaie o logie e peoaegre
rente -llarAtaes
o T
A e M L S T T LR AR } t
LAt

Inserendo la password fornita e premendo sul pulsante conferma, il sistema
reindirizzera in una pagina dove sara necessario inserire i dati dell’unita referente:

12749679910 {Tamporansa)

— .
) i REGIONE o el
~!" TR0
Ingoat
Step 1 - Dati Unitd Referente
Ragrone Souiale
Partrta IVA L L Al
Thiliri? 16 samibe bingule
Praovinas LRI
i Omrtisun »
R T TR T A FCE L IR T LI I ) .
LAt
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Dopo aver inserito i dati e clicccato sul pulsante “continua” bisogna inserire i dati
riguardanti il rappresentante legale dell’'unita referente attraverso la seguente form:

Step 2 - Dat: del Rappresentante Legale

Unith referepte: sodets son
Parifta IVA 1239547881

home
Cogmome

Codice Facale
Dets & Mawits B

Lwogn &t Haecsta
Pomyviny b ) Mascla -, . -

L

et AprhAn

Una volta premuto continua verra mostrata una finestra di riepilogo:

dn

b ':fz’l REGIONE SAASS,

LAZIO

Rigpilogo

Ruyghacd Sor Lyt R R
Cartits lva Pl Ty
Lndrnzao sardy begate o

Eravine e rame e
Nome etz
Lopnomw Lotzean

Codic o Fincale

Datp di Mancntas

Luogo & Nasute Hira
Prows ua di a4 as Soona
wesnail

« tmtr= Saire
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Dopo aver controllato i dati e cliccato su “salva” verra notificato il messaggio di
successo dellinserimento.

@ Inserimento avvenuto con successo

Mail inoltrata correttamenta al server di posta
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3.2 Acquisizione credenziali

Dopo la registrazione sul sito regionale, 'utente (ovvero il rappresentante legale o
suo delegato formalmente) potra recarsi presso lo sportello dell’URP per ritirare la busta
chiusa contente la chiave d'accesso, foernendo nome utente oppure numero progressivo
assegnato, con documento d'identita valido.

Nel caso in cui la richiesta avvenga tramite PEC, la chiave d‘accesso e il PIN
verranno inviati rispettivamente su PEC e sulla e-mail forniti.

Per poter accedere alla procedura, & necessario entrare nella pagina riservata al
Sistema Informativo per le Autorizzazione e gli Accreditamenti delle Strutture Sanitarie
ed effettuare il login con i parametri di accesso in vostro possesso (User e password).

3.3 Primo accesso al sistema

Il primo accesso al sistema avviene attraverso la schermata simile seguente:

l"’:l_sﬁ_crﬁ—:a&t_‘
PN, LAZIO

Sara possibile accedere alla pagina riservata del Sistema Informativo per le
Autorizzazioni e gli Accreditamenti delle Strutture Sanitarie inserendo userid e
password = chiave d'accesso + PIN. La chiave d’accesso & quella inserita nella busta
chiusa (o su PEC nel caso la richiesta venga effettuata tramite Posta Elettronica
Certificata), e il PIN & guello inviate via e-mail, una volta effettuato il primo accesso, il
sistema richiedera il cambio della password inserita.

3.4 Procedura di azzeramento password

Se un utente che ha gia effettuato il primo accesso non ricorda pil la sua password
attraverso I"apposito link presente sulla schermata di login potra riceverne una nuova
(valida solo per il primo accesso successivo) all’indirizzo e-mail indicato al momento
dell’iscrizione (o quello modificato successivamente dai dati di struttura). L'utente dovra
indicare lo userid dell’'utente e il PIN consegnato in fase di registrazione. Qualora non
avesse pil il PIN o I'utente non abbia ancora effettuato il primo accesso e non trovasse
pill la busta, sara necessario tornare allo sportello e ricevere una nuova busta.
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4 FASE 2 - INSERIMENTO DATI ANAGRAFICI E ORGANIZZATIVI

41 INSERIMENTO DATI UNITA REFERENTE

Una volta effettuato il cambio password I'utente di tipo struttura si trovera di fronte una
schermata simile alla seguente;

Baeriumte 1| ? LR

w ¥t . q Talem  deeudle

' thoterero
Struttura ARC

LTINS LR PET S
Rappretentrate Legale

BT TR TERE BT Tass Haro
Contiee base ot

- proy nforoyy it

Sede Legols

v

Sede Amministrativa

P R L SR

I dati precompilati e il primo elemento dell’albero di sinistra sono quelli rilasciati al
momento della consegna dell’'utenza. L'utente dovra procedere al completamento dei
dati. L'elemento UNITA’ REFERENTE non pud essere eliminato, e non potra essere
modificata la tipologia se sono gia presenti dati relativi ai presidi. Non sara possibile
medificare il nome dell’unita referente e la partita iva.

Si ricorda inoltre che i CAMPI evidenziati in giallo sono OBBLIGATORI.
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4.2 INSERIMENTO STRUTTURA ORGANIZZATIVA

Una volta completati i dati relativi all’unita referente I'utente di tipo struttura pud
procedere all‘inserimento del modello organizzativo e di quello funzionale.

L'Unita Referente identifica la Direzione Aziendale della Struttura.

All'interno dell’'unita referente & possibile definire uno o piu presidi, ogni presidio &
associato ad un edificio e ad ogni edificio sonc associate le funzioni che vengono svolte in
esso. Ad ogni funzione é associato il personale ad esse associato (nr. di persone per
tipologia di personale). Ad ogni livello & possibile associare tipologie di elementi inferiori
per semplificare I'inserimento anche se & possibile selezionarne uno qualsiasi dall’elenco.

4.2.1 Inserimento Presidio

Per poter inserire un nuovo Presidio, sara necessario cliccare sull'icona “aggiungi
presidio” in alto a sinistra e verra visualizzata la seguente schermata che permettera di
scegliere il tipo di elemento da creare. Ogni presidio identifica I'elemente della struttura
organizzativa dove si svolgono le attivita istituzionali riconducibili ad una direzione
sanitaria o ad una responsabilita definita.

-
TRAFIO ,
wiguuy
Barrcmmmato; 11
- Sorea anpulie
" PV SO et it

[TLROPY. L

“ode L roake

Sedr Amuninlitrativa

-t

Una volta selezionato l'elemento, cliccare su “avanti” e verra visualizzata |la seguente
schermata, dove saranno presenti tutte le tipologie di presidio da poter scegliere.
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Dopo aver selezicnato la tipologia di presidio da creare, nella schermata successiva si

Parwretra 1] T Rl

4noula R

I Riruttura ARC
strwtture osphedaliere

LoTeendn Cipndaicnn

T S T N LA N T
N L L S L ) TP e P DI Lot LI T i) B WA - IR N Y - S

et bl [T TN FIPL SEERIVIL ST 00 PO RIS 0 SR T (TS O
OO L T SONTPLEPITAR Tl R ST BEPER

leotrsoornliv,

strwtture residenziall @ semniresidantiali

dovranno inserire tutti i dati generali del nuovo elemento .
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[ [ 2t
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X
IR

- TEN N QR

Nella schermata successiva si potranno inserire tutti i dati relativi alla struttura, che pur
non essendo dati obbligatori, saranno comunque utili come informativa al cittadino.
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Una volta inseriti tutti i dati richiesti, cliccare su “salva”. Il sistema visualizzera il nuovo
elemento creato.

Se si desidera eliminare l'elemento appena creato, bastera cliccare su “elimina” e |l
Presidio, gli edifici e le funzioni ad essc associati , verranno eliminati.
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4.2.2 Inserimento Edificio

Per poter inserire un Edificio bastera posizionarsi sul Presidio e cliccare sull'icena in alto
a sinistra “aggiungi edificio”.

L'edificio rappresenta la struttura fisica dove si svolgono le attivitd (funzioni) di carattere
sanitario.

Apparira una schermata nella quale inserire i dati generali dell'edificio.

) fl REGIONE _  BWAADDS, -
Bld AZIo

Remmuts ¢ | 7 =T

N
. Aphutin Ak Fhrmar
o -
} .
“-;yunr;;qn;d-:hx Sie 1T e Tatarn
B oo et -
BT PR A Sl NI Srecifin 1
[FTH]
PR LN ]
Db Temtenies 4
. et
10 1
(TR
Fatrewmi Atta Altonzzazlone
i [
Foar et
v Wl tarma -
Catremnt Avceedilatnpetu
L] A
(A
ore Shirtento -
RAGGHURIAMENTO
ddoann artstienlgy
HESHUABABTLE U PRESIDIVG
- -

LR ekt

Anche qui oltre ai dati generali, ci sard una schermata relativa all'inserimento dei dati
struttura.
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Una volta cliccato su “salva” il sistema visual
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izzera il nuovo elemento inserito.
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4.2.3 Inserimento Funzione

Per poter inserire una Funzione bastera posizionarsi sull’Edificio e cliccare sull’icona
in alto a sinistra “aggiungi funzione”.

REGIQONE

Lmmkbia Etrmime

1N )

B R N Paazrnal

D patazzina |

Natao

S ienba eprence

Apparira una schermata dalla quale poter scegliere la Tipologia Associata a quel
determinato tipo di Presidio da selezicnare .
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Una volta selezionata la Tipolegia Associata cliccare sul pulsante “avanti”; verra
visualizzata una schermata inerente i dati generali della Funzione inserita.
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Cliccando sul pulsante “salva” il sistema salvera tutti i dati inseriti e visualizzera il nuovo
elemento inserito.
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Nella schermata successiva si potranno inserire tutti i dati relativi al personale, suddiviso
per Ruolo sanitario, professionale, tecnico ed amministrativo.

Ogni scheda sara cosi suddivisa: tipologia di ruolo, numero delle persone impiegate a
tempo pieno e numero totale delle ore settimanali lavorate (totale tra full e part time).
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Una volta completate le schede, cliccando su “salva” il sistema salvera tutti i dati
inseriti.
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4.2.4 Inserimento Multipresidio

Per poter inserire un Multipresidio (elementc non sempre presente nella struttura
organizzativa e che identifica un insieme di presidi}, sara necessario cliccare sull’icona
“aggiungi presidio” in alto a sinistra e verra visualizzata la seguente schermata che
permettera di scegliere il tipo di elemento da creare.

Una volta selezionato I'elemento, cliccare su “avanti” e verra visualizzata la seguente
schermata, dove saranno presenti tutte le tipologie di presidio da poter scegliere.

HEGICRNE LAASS

' ‘if‘ (AZIO

Apnruia Aany
w -y = '
B strunture ABC

[ W © bl i o
EQ Falaricay
[ 2 SR Y

len be geraiter

Dopo aver selezionato la tipologia di presidio da creare, nella schermata successiva si
dovranng inserire tutti i dati generali del nuovo elemento .
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A A
B cardiologia Partita v pra vant

Tipologia wn.
Estrem atta costitutivd:
— Rappresentante Legale

Cognome - Nome:  Rossi Mana
Codice Fiscale:

E-rmail: prova@prova.it

-Sede Legale

Wia:
Cap:
Comune:

Provincia:

Sede Amministrativa
Via:

Cap:

Comune;

Frovincia:

- Ltente generico
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Una volta inseriti tutti i dati richiesti, cliccare su “salva”. Il sistema visualizzera il nuovo
elemento creato.

. |
. Annulla  Salva
w gt v
W8 struttura ARC Presidio multifunzione
‘ Presidio 1 Denaminaziohe: Multipresidio 1
- ndirizzo:
ED palazzina 1 Indirizzo
. CapP:
L7 Cardiologia
Comune: v
ASL di Riferimento: -
Distretto: -
RAGGRLUPPAMENTO
di appartenenza: v

= Ltente gererico
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4.2.5 Inserimento Raggruppamento/Dipartimento

Anche il Raggruppamento/Dipartimento, come il multi presidio, & un elemento non
sempre presente nella struttura organizzativa.

Per poter inserire un Raggruppamento/Dipartimento, sard necessario cliccare
sullicona “aggiungi presidio” in altoc a sinistra per poter scegliere il tipo di elemento da
creare. Per l'inserimento di un Raggruppamento la schermata che si presentera sara la
seguente, dalla quale selezionare il tipo di dipartimento da inserire:

Bernvenurto: 1| T S

W‘ L,'_. A ‘ﬁ Annulla  Avanti

kB steuttura ABC Tipologia Dipartimento

~ ) . .
] Multipresidio 1 o Servizio di assistenza domiciliare
i ) ¥} Raggruppamento

Presidic 1

EC palazzina 1
(74 Cardiologia

- uiente generico

Una volta selezionata la tipologia, bisognera inserire i dati generali del nuovo elemento
cosi come indicato dalla seguente schermata:
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; Ragaruppamento
K& struttura aBc garuppamen
] Multipresidio 1 Genere: Raggruppamento v
B ocsico Denomiwazione:  Raggruppamento
ED. patazzina 1 RESPONSABILE DIPARTIMENTO
174 Cardiologia
Nome:
Cogname:
Rualo:
Telefoni;
Fax:
E-mail:
Note
- ULENte gerence M

Una volta inseriti i dati e cliccato su “salva” il sistema visualizzera il nuovo elemento
inserito,
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Se invece si volesse creare un Dipartimento, dopo aver selezionato “dipartimento”
dall’elenco degli elementi da creare, si presentera la schermata dalla quale dover
selezionare la tipologia di dipartimento da inserire:

. P
' _REGIONE

| TLAZIO pa

Berrvemiio: 1] ?.- -'32:‘|
: L Annulla Avant
Wyt v
Tipologia Dipartimento
L& struttura aBc lpolegra Diparti
ﬁ Multipresidio 1 > Dipartimento Emergenza e Accettazione di I Livello
Presidio 1 o Dipartimento Emergenza e Accettazione di II Livello
EBES‘ ' I Dipartimento di Prevenzione
=2 Palazzina 1  Dipartimento Salute Mentale
74 Cardiologia ) Dipartimento Materna-Infantile
DP paggruppamento 2 Dipartimenta
- utente gerernco k

Dopo aver selezionato la tipologia di Dipartimento, occorrera inserire la denominazione
del dipartimento.
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0 Annulle. Salva
o w v o=
m Struttura ABC Dipartimento di Frevenzione
i Multipresidio 1 Denominazione: Dipartimento Prevenzione
B orecivic 3 RESPONSABILE DIPARTIMENTO
ED palazzina 1
124 Cardiclogia Nome:
DP Rraggruppamenta Cognome:
Ruolo:
Telefoni:
Fax:
E-mail:

Note

~ LLente genenco

Cliccando su “salva” il sistema salvera i dati inseriti e visualizzera il nuovo elemento
creato.
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4.2.6 Completamento struttura organizzativa

Per completare tutta la struttura organizzativa dell’unita referente, sara possibile
inserire piu presidi, e per ogni Presidio, uno o piu edifici, e per ogni Edifico, una o piu
funzioni, come indicato nella schermata seguente, fino a totale copertura delle attivita
sanitarie svolte dall’'unitd referente.

W
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5 FASE 3 - COMPILAZIONE E STAMPA QUESTIONARI
AUTOVALUTAZIONE

Una volta completato l'inserimento di tutti gli elementi della struttura organizzativa
{presidi, edifici, funzioni), l'utente pud procedere con la compilazione dei questionari di
autorizzazione e di accreditamento. Tali questionari vengono costruiti automaticamente
e in modo specifico per ogni elemento della struttura organizzativa.

I questionari di autovalutazione per i requisiti di autorizzazione sono richiesti a
livello di Unitad Referente (Direzione Aziendale), di Presidio (Direzicne Sanitaria), di
edificio e di singola funzicne (Direzione Tecnica).

In particolare, per ogni categoria di requisiti {catalogati in aree e capitoli) & possibile
indicare se il requisito & posseduto, non & applicabile o, come ultima opzione, indicare
l'impegno all’'adeguamento secondo i tempi e le modalitad indicate da Regione.

I questionari di autovalutazicne per i requisiti di accreditamento sono richiesti a
livello di Unita Referente (Direzione Aziendale), di Presidio (Direzione Sanitaria) e di
singola funzione (Direzicne Tecnica).

Per i requisiti di accreditamento bisogna indicare il livello di aderenza al requisito,
specificando i motivi nel campo note.

5.1 Compilazione questionario di autorizzazione

Posizionandosi sull’Unita Referente, su Edificio o su Funzione, e cliccando sull’icona
in alto a sinistra "questionario” si visualizzeranno le schermate simili alle seguenti:
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Note

Inserendo le informazioni e cliccando sul pulsante “salva” il sistema salvera tutti i dati
inseriti.

All'interno della schermata del guestionaric di autovalutazione, premendo il tasto
“stampa” (vedi schermata seguente) sara possibile visualizzare e salvare un file in
formato .pdf il questionario (di autorizzazione o di accreditamento) compilato secondo i
dati inseriti.
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Cliccando ancora sul tasto “avanti”, comparira la maschera seguente che consentira la
visualizzazione (tasto apri) o il salvataggio (tasto salva) del file in formato pdf
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4.2.5 Inserimento Raggruppamento/Dipartimento

Anche il Raggruppamento/Dipartimento, come il multi presidio, & un elemento non
sempre presente nella struttura organizzativa.

Per poter inserire un Raggruppamento/Dipartimento, sard necessario cliccare
sullicona “aggiungi presidio” in altoc a sinistra per poter scegliere il tipo di elemento da
creare. Per l'inserimento di un Raggruppamento la schermata che si presentera sara la
seguente, dalla quale selezionare il tipo di dipartimento da inserire:

Bernvenurto: 1| T S

W‘ L,'_. A ‘ﬁ Annulla  Avanti

kB steuttura ABC Tipologia Dipartimento

~ ) . .
] Multipresidio 1 o Servizio di assistenza domiciliare
i ) ¥} Raggruppamento

Presidic 1

EC palazzina 1
(74 Cardiologia

- uiente generico

Una volta selezionata la tipologia, bisognera inserire i dati generali del nuovo elemento
cosi come indicato dalla seguente schermata:
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5.2 Compilazione e stampa questionario di accreditamento

Posizionandosi sull'elemento Unita Referente, Presidio e Funzione e cliccando
sull‘icona in alto a sinistra “questionario accreditamento” :

—
- N REGIONE
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w fraggruppamanto Fsiremi AlTa Autonz2aziana
B Dipartiesnt Magersione Lot o
Lenal
Errs fhtrente -
Estasini Accraditamanto
Lsts ek
P
Eriba Lt bty v

RAGGRUPPAMERTO

oz s artenenl s

BESPONSARILET DM PRESIDIN
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si visualizzera una schermata simile alla seguente:
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Benvenuto: 17 T - ° _%¥]
A I Al It Sal S, ~
K ' nnulla alva Stampa

Wy L.',J N

— Jul.iiluld. Ea e lN :

Area 1 Area 2 Area 3 Araa 4 Arez 5 Area g Area 7 Ares B
i presidio Diritti e informazione del paziente e dei familiari
ED cdificio
FL cartiolozia I diritti dei pazient/ refativamente al rispette della dignita umana, al'informazione,

~ al coinvolgimento nelle scelte, allappropriatezza delle cure, alla sicurezza, alla
tutela della privacy sono una priorita per la struttura

ta struttura adotta una Carta dei dinttr del paziente

N.a. J Livello di aderenza: Ccmgleic v |

Gl operaton della struttura e 1 pazienti sono informah sull'esistenza della Carta e il
documento e reso disponibile in tutti | settor di athvita

N.a. Livello di aderenza:

Gli operatori sore formati sulle modahta operative per garantire il rispetto dei diritti dei
pazienti

N.a. []  Livello di aderenza: v

La struttura nella propria attivita di autovalutazicne contempla 'ambitc del rispetto
dei diritt: del paziente v

Successivamente si dovranno compilare le schermate relative alle varie Aree che
costituiscono il guestionario specifico per ogni livello.

Anche qui allinterno della stessa schermata del questicnarie, ci sara la possibilita di
effettuare la stampa. Premendo il tasto “stampa” (vedi schermata seguente) sara
possibile visualizzare e salvare un file in formato .pdf il questionario (di autorizzazione o
di accreditamento) compilato secondo i dati inseriti.
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i presidio r '
ED adificio Aprire o salvare il file?
FZ. cacdiologi wta umana, allnformazione
£ cardiologia . ' '
Iy Nore: Meins.pdf 2 cure, alla sicurezza, alla
= f§a Adobe Acrabat Document
s 10.2.61.138

N1 det pazient
[ Api ][ Salva 1 [ Anndla ]

. Je e culturali che passono

} file scaricati da intemet possona assere uti, ma alcuni file possono
danneggiare il computer. Se I'nigme non & considerata attendibile,
no apire o sakvare il file.

1e temporanea, sono tutelat

L oyaidiieg 1 il inasiutis al paaci
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L organ:czaz:one tene sonto dai vaiore o derie abitudiu dai pazient:
- L2 Struttura azoicwra che vengano nispettat valon 2 ciedo del pazeate

- La Strartura zzuicura al pariente la potiibilinn db szelia der pasn el ripetto del propre creds1elimesn

sistenza religioza nel rizpemio dells propria fede

- La Struthara z2:s:cura che al parente posta essere pretaza [

Scno abbatane o ridotre le bantere S:iche, lovmm:gche & custurali ce powsono sutacolare laccesic u wariz:

- La Stmathua fac: itz Paczes:

tent: med:ante |'appozizione di cegmaletica

COmpIRnLIone. temo. unzo i perconsl e allingmasio del cenom:

- La Smutura faciinz Joriencamentos degll utent:. anshe ctranten
I pazenti che 2 Tovano i utuazion ch hamlita, ancke v 2003, LONO At
- La Snuthira ha definite medalita per :dentificare § zoggern: che < ovane in shiazon:, anche tmmporazes. d: Fagilia

- La Strattura ha definite gl mtervenn & supporte a copgett: fanl

- La Snuttura azseura che 25 operator <:ane imfonmae sulle medalita & ;ugl saanent: per :dentf:cae sozzem fiazgli e

sugli interveny & cupporte
-la szmm ha definito procedize per | aceesto delle orgamzrazoni d valontanats
-La ét‘r.:‘rt;na azzioura. 2t bizommo. linterents del sernszio scciale
E gnmu; 1mf‘mnnz e pazati

- La Smttura ha de3wite Sovnse di accogiienza per il pazence
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5.3 Invio telematico questionari

Una volta completati i questionari di autorizzazione efo di accreditamento, sara
possibile inviare formalmente tali questionari a Regione Lazio, utilizzando I'apposito tasto
invia.

I questionario di autorizzazione & considerato concluso se sono stati inseriti tutti i
requisiti dal livello di presidio o multi presidio a scalare fino al livello di singola
funzione.

Premendo il tasto invia questionario autorizzazione {a livello di presidio o multi
presidio) se esistente si ottengono i sequenti effetti;

« Verra inviato all'indirizze e-mail del rappresentante legale un messaggio
contenente la conferma dell’invic del questionario di autorizzazione;

e La struttura organizzativa dell’'unita referente viene congelata e non sara pil
modificabile;

+ Il questionario di autorizzazione viene reso non piu modificabile dal sistema e |
dati trasferiti a Regione Lazio per successiva verifica.

A questo punto, il questionario di accreditamento sara ancora modificabile finché si
preme il tasto Jinvia questionario accreditamento (a livello di presidio o multi
presidio)

Inviando il questionario di accreditamento si ottengono i seguenti effetti:

¢ Verra inviato all‘indirizzo e-mail del rappresentante legale un messaggio
contenente la conferma dell’invio del questionario di accreditamento;

« Il questionaric di accreditamento viene reso non pil modificabile dal sistema e i
dati trasferiti a Regione Lazio per successiva verifica.
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6 GLOSSARIO E DEFINIZIONI

TERMINE

DESCRIZIONE

Complesso Multipresidio (MP)

Insieme di presidi, morfologicamente collegati o ubicati allinterno
della stessa area circoscritta, ciascuno con propria direzione
sanitaria o responsabilita definita.

Dipartimento/Raggruppamento (DP)

Aggregazione logica di funzioni

Edificio {ED)

Organismo  edilizio unitario, di norma con caratteristiche di
omogeneita storico-morfologica e funzionale, delimitato da pareti
continue & da coperture, contenente spazi stabilmente destinati
all'attivita istituzionale, dotato di almeno un accesso dall'esterno.
L'edificio pud contenere un presidio o coincidere con esso.

Funzione (FZ)

Insieme di attivitd e processi che, pur con riferimenti tecnico-
professionali diversi, scno riconducibili ad un livello identificabile di
responsabilita e sono tali da individuare, di norma con riferimento
alle strutture complesse (UOC), almeno un segmento definito del
percorso assistenziale.

Presidio Multifunziche (MF)

Presidio in cui sono presenti funzioni assistenziali diverse,
riconducibili ad un'unica direzione sanitaria o responsabilita definita.

Presidio Sanitario (PR}

Struttura o insieme di strutture edilizie, di norma ubicate all'interno di
un‘area circoscritta, in cui sono svolte le attivita istituzionali
riconducibili ad una direzione sanitaria o responsabilita definita. |l
presidic pud coincidere con un unico edificio o essere costituitc da
una parte di edificio. {(Un caso particolare & rappresentato dal “Polo
ospedaliero”, costituito da pit presidi facenti capo ad un’unica
Direzione sanitaria).

Unita Referente (UR)

Persona giuridica, pubblica o privata, o persona fisica attiva in
ambito sanitaric o sociosanitario che rappresenta il soggetto di
riferimento per i rapporti relativi alle proprie strutture organizzative
(presidi, attivitd) in merito alle procedure di qualificazione collegate
alla conferma dell'autorizzazione e all’accreditamento istituzionale.
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