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Criterio 4 - COMPETENZE DEL PERSONALE

Requisito 4.1: La programmazione e la verifica della formazione necessaria e specifica

Obiettivo

"L’obiettivo di questo requisito e garantire al personale la formazione continua e altre opportunita di apprendimento affinché le capacita professionali degli
operatori sanitari e le competenze corrispondano ai bisogni dei pazienti sia inizialmente che a distanza di tempo".

Razionale

"Un’organizzazione sanitaria necessita di persone qualificate ed esperte per adempiere alla propria missione e soddisfare i bisogni dei pazienti. Per garantire
che I'operatore sia in grado di assumere le responsabilita proprie del ruolo, I'organizzazione valuta in modo continuo le competenze al fine di identificare i
bisogni e gli interventi di formazione necessari. L’organizzazione stabilisce le modalita di monitoraggio delle competenze e di documentazione della
formazione delle diverse figure professionali. In situazioni in cui la valutazione delle competenze dia esito negativo, le attivita del personale debbono essere
lsupervisionate finché I'operatore non sia in grado di dimostrare il livello richiesto di competenza.

(Rif. Intesa CSR n. 259/2012 "Disciplina per la revisione della normativa dell'accreditamento")

Fase Ciclo | NI~ Intesa NOTE ESPLICATIVE
Stato-Regioni EVIDENZE . . . . . AU . .
PDCA « DM 70 Riferimenti alla normativa previgente e/o ai documenti tipici attestanti le evidenze
4.1.2 (P) 4.1.1. Esistenza di un Piano di Formazione che prevede: Reg. Reg. n. 3/2005 e ss.mm.ii., Requisito A.01.03.03 "Formazione e aggiornamento”
Reg. Reg. n. 3/2005 e ss.mm.ii., Requisito A.01.06.05 "Formazione"
4.1.1 a. individuazione di un responsabile per la formazione; Reg. Reg. n. 3/2005 e ss.mm.ii., Requisito A.01.03.03 "Formazione e aggiornamento"
Reg. Reg. n. 3/2005 e ss.mm.ii., Requisito A.01.06.05 "Formazione"
4.1.2 b. definizione degli standard di competenza per posizione, criteri dilReg. Reg. n. 3/2005 e ss.mm.ii., Requisito A.01.03.02 "Qualificazione"
DM 70 scelta delle priorita, monitoraggio delle competenze professionali e
rilevazione e la valutazione sistematica dei fabbisogni formativi (DM
5.3 70 Allegato 1 - 5.3. Standard per i presidi ospedalieri di base e di |
Livello), la programmazione delle attivita formative
c. l'impostazione per ciascun operatore di un dossier formativo che|Reg. Reg. n. 3/2005 e ss.mm.ii., Requisito A.01.03.03 "Formazione e aggiornamento"
contenga una valutazione delle credenziali, un resoconto aggiornato|Reg. Reg. n. 3/2005 e ss.mm.ii., Requisito A.01.06.05 "Formazione"
delle attivita formative sostenute e un programma di mantenimento
delle competenze
4.1.4 d. coinvolgimento degli operatori nella programmazione delle attivitalReg. Reg. n. 3/2005 e ss.mm.ii., Requisito A.01.03.03 "Formazione e aggiornamento"
> di formazione, aggiornamento e addestramento; Reg. Reg. n. 3/2005 e ss.mm.ii., Requisito A.01.06.05 "Formazione"
3
& DM 70 |e- formazione su tematiche che riguardano innovazioni tecnologiche|Reg. Reg. n. 3/2005 e ss.mm.ii., Requisito A.01.03.03 "Formazione e aggiornamento"
5.3 ed organizzative e I'inserimento di nuovo personale (DM 70 Allegato 1[Reg. Reg. n. 3/2005 e ss.mm.ii., Requisito A.01.06.05 "Formazione"
. - 5.3. Standard per i presidi ospedalieri di base e di I Livello),
competenze relazionali (lavoro in team, comunicazione, relazione) e|
tematiche per la promozione della salute rivolta ai pazienti, ai loro
familiari e al personale (Patto per la salute 2014-2016 - Indicazioni
OMS)
f. modalita di condivisione delle conoscenze acquisite all’esterno della|Reg. Reg. n. 3/2005 e ss.mm.ii., Requisito A.01.03.03 "Formazione e aggiornamento”
struttura Reg. Reg. n. 3/2005 e ss.mm.ii., Requisito A.01.06.05 "Formazione"
4.1.6 g. verifica dei requisiti previsti per I'accreditamento dalla normativalReg. Reg. n. 3/2005 e ss.mm.ii., Requisito A.01.03.03 "Formazione e aggiornamento"

vigente della funzione di provider

Reg.

Reg.

.3/2005

e ss.mm.ii., Requisito A.01.06.05 "Formazione"

(P) 4.1.2. Esistenza di una procedura standardizzata, oggettiva e basata
sull’evidenza per autorizzare tutti i medici a ricoverare e a curare i
pazienti e a erogare altre prestazioni cliniche in funzione delle
rispettive qualifiche

Reg.

Reg.

.3/2005

e ss.mm.ii., Requisito A.01.03.02 "Qualificazione"
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Requisito 4.2: Inserimento e addestramento di nuovo personale

Obiettivo

Razionale

"Per poter svolgere con efficienza ed efficacia le funzioni attribuite, i nuovi addetti devono comprendere l'intera organizzazione ed essere orientati
opportunamente alle responsabilita legate ai compiti propri della singola posizione funzionale. Oltre ad una valutazione iniziale per assicurarsi che la persona
Isia in grado di assumersi effettivamente le responsabilita legate al proprio ruolo, I'organizzazione deve prevedere un periodo di prova, che tenga conto dei
tempi necessari al raggiungimento dei requisiti e delle abilita richieste, durante il quale I'operatore lavora sotto la stretta supervisione di un tutor e viene
valutato, all’interno del dipartimento o del servizio cui é assegnato, sulla base delle capacita e delle conoscenze necessarie e dei comportamenti richiesti".

(Rif. Intesa CSR n. 259/2012 "Disciplina per la revisione della normativa dell'accreditamento")

"L’obiettivo di questo requisito é di strutturare all’interno dell’organizzazione, nel caso di nuove assunzioni, di trasferimenti o cambiamenti di mansioni, un
lpercorso per I'inserimento di nuovi addetti".

. Rif. Intesa
Fase Ciclo - NOTE ESPLICATIVE
Stato-Regioni EVIDENZE e . . ) ) RV . .
PDCA e DM 70 Riferimenti alla normativa previgente e/o ai documenti tipici attestanti le evidenze
(P) 4.2.1. Pianificazione e programmazione per il nuovo personale (neo|Reg. Reg. n. 3/2005 e ss.mm.ii, Requisito A.01.03.03. "Formazione -
assunto/trasferito), compreso quello volontario, di attivita di: aggiornamento”
a. accoglienza;
b. affiancamento/addestramento
4
S 4.2.2 c. valutazione dell'idoneita al ruolo Reg. Reg. n. 3/2005 e ss.mm.ii., Requisito A.01.03.03. "Formazione -
o aggiornamento”
4.2.3 d. formazione sul rischio clinico ed occupazionale entro il 1" anno Reg. Reg. n. 3/2005 e ss.mm.ii., Requisito A.01.03.03. '"Formazione -
aggiornamento”
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Criterio 5 - COMUNICAZIONE
Requisito 5.1: Modalita di comunicazione interna alla struttura, che favoriscano la partecipazione degli operatori

Obiettivo
"L’obiettivo di questo requisito € di definire i processi di comunicazione interna in grado di garantire che i principi, gli obiettivi e le modalita organizzative
che la struttura pianifica, siano condivisi per assicurare il coinvolgimento, la motivazione e I'aumento del senso di appartenenza degli operatori".

Razionale

"L’organizzazione e i dipartimenti devono assicurare che siano stabiliti appropriati processi di comunicazione interna, che riguardino anche la performance,
tra le diverse categorie professionali, tra le unita organizzative e tra i dipartimenti, tra la componente clinica e quella amministrativo-gestionale, tra i
lorofessionisti sanitari e la Direzione".

(Rif. Intesa CSR n. 259/2012 "Disciplina per la revisione della normativa dell'accreditamento")

Fase Ciclo | _ TH-Intesa NOTE ESPLICATIVE
Stato-Regioni EVIDENZE . . . . ) T . .
PDCA e DM 70 Riferimenti alla normativa previgente e/o ai documenti tipici attestanti le evidenze
5.1.1 (P) 5.1.1. Definizione e formalizzazione di processi finalizzati|Reg. Reg. n. 3/2005 e ss.mm.ii., Requisito A.01.01.02 "Documentazione dell'organizzazione'|
alla circolazione delle informazioni e presenza di|Reg. Reg. n. 3/2005 e ss.mm.ii., Requisito A.01.06.05 "Formazione"
documentazione attestante la comunicazione della
missione, politiche, piani, obiettivi, budget, programmi di
attivita/risorse, diffusi a tutto il personale
5.1.2 (P) 5.1.2. Definizione di flussi informativi e reportistica in [Reg. Reg. n. 3/2005 e ss.mm.ii., Requisito A.01.07.02 "Sistema di comunicazione interna ed|
<Zt merito a obiettivi, dati e informazioni relativi alla |esterng”
= performance, agli esiti e ai programmi di miglioramento della
qualita e sicurezza del paziente
5.1.3 (P) 5.1.3. Presenza e formalizzazione di modalita di|Reg. Reg. n. 3/2005 e ss.mm.ii., Requisito A.01.07.02 "Sistema di comunicazione interna ed|
condivisione sistematica delle informazioni all'internolesterna”
dell’organizzazione e del singolo dipartimento

Obiettivo

"L’obiettivo di questo requisito é di assicurare un clima relazionale tra il personale e I'azienda capace di favorire le opportunita di incontro per analizzare le
criticita al fine di proporre iniziative per il miglioramento della qualita delle prestazioni e dei servizi erogati. La Direzione deve aumentare il grado di
motivazione del personale, provvedendo direttamente a raccogliere suggerimenti e deve favorire I'analisi delle criticita e procedere alla valutazione
lperiodica del “clima aziendale”, con specifici strumenti".

Razionale

"La gestione efficace della relazione tra il personale e il contesto organizzativo contribuisce alla condivisione dei valori e degli obiettivi, alla creazione di una
cultura dell’organizzazione in grado di garantire sicurezza, produttivita, efficienza, soddisfazione ed é cruciale per lo svolgimento efficace delle attivita
all’interno dell’organizzazione.

E opportuno, pertanto, che i risultati dell’indagine sulla valutazione del clima aziendale siano discussi ed analizzati in apposite riunioni della Direzione".

(Rif. Intesa CSR n. 259/2012 "Disciplina per la revisione della normativa dell'accreditamento")

. Rif. Intesa
Fase Ciclo . NOTE ESPLICATIVE
Stato-Regioni EVIDENZE . . . . ) T . .
PDCA e DM 70 Riferimenti alla normativa previgente e/o ai documenti tipici attestanti le evidenze
5.2.3 (P) 5.2.1.Identificazione di momenti strutturati di analisi e

confronto sulle criticita
(P) 5.2.2. |dentificazione di processi e flussi che consentono la

> segnalazione/ascolto di suggerimenti da parte del personale

o
(P) 5.2.3. E' programmato lo svolgimento di indagini sulla
valutazione del clima aziendale e sulla soddisfazione del
personale (almeno triennale)
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Criterio 6 - APPROPRIATEZZA CLINICA E SICUREZZA
Requisito 6.1: Approccio alla pratica clinica secondo evidenze scientifiche

Obiettivo
"L’obiettivo di questo requisito é che le organizzazioni mettano in atto un sistema per garantire I'utilizzo delle evidenze disponibili nella definizione delle
modalita di erogazione delle prestazioni cliniche e assistenziali".

Razionale

"Un’organizzazione deve essere in grado di fornire interventi efficaci nel rispetto delle preferenze individuali e dei valori culturali e sociali di ogni paziente. Sono
disponibili in letteratura evidenze che possono guidare le organizzazioni nell’implementare strategie e metodi che possono essere utilizzati per fornire cure e
servizi appropriati ed efficaci. Le linee guida ed i protocolli adottati dagli operatori devono essere utilizzati in relazione alle specifiche condizioni organizzative
della propria realta operativa. Ogni struttura organizzativa ne predispone una raccolta ed il personale deve essere informato sull’esistenza di tali documenti, che
devono essere facilmente accessibili. Le organizzazioni devono garantire inoltre che i professionisti sanitari valutino le evidenze disponibili nei processi di
definizione dei percorsi assistenziali e attivino percorsi di miglioramento laddove necessario. Le strutture devono effettuare una valutazione sistematica
dell’efficacia e dell’appropriatezza delle prestazioni evidenziandone gli scostamenti rispetto alle evidenze disponibili e identificando gli ambiti di miglioramento".

(Rif. Intesa CSR n. 259/2012 "Disciplina per la revisione della normativa dell'accreditamento")

) Rif. Intesa
Fase Ciclo .. NOTE ESPLICATIVE
Stato-Regioni EVIDENZE e X . X X AT . .
PDCA e DM 70 Riferimenti alla normativa previgente e/o ai documenti tipici attestanti le evidenze
6.1.1 (P) 6.1.1.Presenza e formalizzazione di protocolli, linee guida e/o[Reg. Reg. n. 3/2005 e ss.mm.ii., Requisito A.01.06.02 "Programmi di valutazione e
DM 70 percorsi di cura/assistenza formulati secondo i principi della|miglioramento delle attivita"
Evidence Based Medicine per gestire le evenienze cliniche piu|Reg. Reg. n. 3/2005 e ss.mm.ii., Requisito A.01.06.06 "Attivita di controllo particolari"
5.3 frequenti e di maggiore gravita/rischio (DM 70 Allegato 1 - 5.3.
Standard per i presidi ospedalieri di base e di I Livello - Medicina
basata sulle evidenze)
2
3
a
(P) 6.1.2. Le strutture recepiscono e adattano alle peculiarita della|Reg. Reg. n. 3/2005 e ss.mm.ii., Requisito A.01.06.02 "Programmi di valutazione e|
propria organizzazione i PDTA elaborati a livello nazionale e|miglioramento delle attivita"
internazionale per le patologie di cui si fanno carico Reg. Reg. n. 3/2005 e ss.mm.ii., Requisito A.01.06.06 "Attivita di controllo particolari"
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Requisito 6.2: Promozione della sicurezza e gestione dei rischi

Obiettivo

Razionale

"L’obiettivo di questo requisito € I'adozione da parte della Direzione e dei responsabili delle attivita cliniche e manageriali di un approccio sistemico al
miglioramento della qualita e alla sicurezza".

"Per gestione della sicurezza s’intende I’applicazione e lo sviluppo di strutture e processi che, sulla base delle evidenze scientifiche, siano in grado di prevenire e
ridurre i rischi all’interno di un ospedale. La sicurezza in un’organizzazione sanitaria é pertanto la gestione integrata del rischio ambientale, del rischio operatore
e del rischio paziente:

- Rischio occupazionale: riguarda gli operatori, sanitari e non, nello svolgimento della loro attivita lavorativa. Questi rischi sono generalmente classificati in
rischio fisico, chimico e biologico;

- Rischio “non clinico”: sono i problemi di sicurezza in generale, ad esempio eventi catastrofici, rischi finanziari;
- Rischio clinico: riguarda i pazienti, fa riferimento alla possibilita per gli stessi di essere danneggiati in relazione al trattamento sanitario.

| tre tipi di rischio sono tra loro strettamente connessi, pertanto é necessario prevedere una gestione integrata dei tre livelli di rischio; cio implica da un lato la
conoscenza dei fattori di rischio comuni e dall’altro I’ strumenti di analisi, gestione e monitoraggio e di strategie integrate.

L’organizzazione deve elaborare un piano per la qualita e sicurezza declinato nei tre ambiti sopra descritti".

(Rif. Intesa CSR n. 259/2012 "Disciplina per la revisione della normativa dell'accreditamento”)

. Rif. Intesa
Fase Ciclo .. NOTE ESPLICATIVE
Stato-Regioni EVIDENZE e X . X X AT . .
PDCA e DM 70 Riferimenti alla normativa previgente e/o ai documenti tipici attestanti le evidenze
6.2.1 (P) 6.2.1.Formalizzazione e diffusione di un piano aziendale per lalReg. Reg. n. 3/2005 e ss.mm.ii, Requisito A.01.06.02 "Programmi di valutazione e
DM 70 5.3 gesﬁ:nﬁ dgldrizchio cligico (‘DI\Z 70 Al{egato 1 -:.3. .Srandard ;?eri presit{i miglioramento delle attivita"
= zsa’;fe:ﬁ'er; ! base ¢ dl IC:ZE f)’ﬂof'enta::oz a4 s'curezzi:i't;pi::::ef Reg. Reg. n. 3/2005 e ss.mm.ii., Requisito A.01.04.01 "Piano per la manutenzione delle|
impi aggio, verifiche e formazione. In particolare sono| opere civili e impiantistiche
previsti piani per la messa in sicurezza dei processi relativi a: Reg. Reg. n. 3/2005 e ss.mm.ii., Requisito A.01.05.04 "Piano di manutenzione delle|
a. prevenzione e controllo delle infezioni correlate all’assistenza, apparecchiature biomediche"
b. procedure invasive, Reg. Reg. n. 3/2005 e ss.mm.ii., Requisito A.01.05.08 "Organizzazione e gestione della|
:. uso di.se.mgue. ed e;nflderivati, della sed sicurezza"
. somministrazione dell’anestesia e della sedazione, - . . o . . . .
e. corretta identificazione del paziente (DM 70 Allegato 1 - 5.3. Standard Reg. Reg. n. 3/2005 e ss.mm.ii., Requisito A.01.05.14 "Prevenzione rischi biologici
per i presidi ospedalieri dibase e dil Livello) e del sito chirurgico Reg. Reg. n. 3/2005 e ss.mm.ii., Requisito A.01.05.15 "Prevenzione degli altri rischi"
f. gestione dei risultati critici di laboratorio Reg. Reg. n. 3/2005 e ss.mm.ii., Requisito A.01.05.16 "Controllo delle infezioni ospedaliere"
g. somministrazione dei farmaci e della profilassi antibiotica (DM 70
Allegato 1 - 5.3. Standard per i presidi ospedalieri di base e di | |- Buone pratiche e raccomandazioni ministeriali pertinenti;
Livello) .
Altro.
DM 70 |[(P) 6.2.2 Formalizzazione di procedure relative alla sorveglianza |Reg. Reg. n. 3/2005 e ss.mm.ii., Requisito A.01.06.02 "Programmi di valutazione e
5.3 microbiologica, saniﬁcazione,. disir)f(.ezione e. s.tetilizzazion.e (DM 70| mig/ioramento delle attivita"
. A0 31 = ) ST e et s e G s 2 A i) Reg. Reg. n. 3/2005 e ss.mm.ii., Requisito A.01.05.16 "Controllo delle infezioni ospedaliere"
- Buone pratiche e raccomandazioni ministeriali pertinenti;
- Altro.
<
o
DM 70 |[(P) 6.2.3 Definizione di sistemi di reporting delle infezioni correlate|Reg. Reg. n. 3/2005 e ss.mm.ii., Requisito A.01.06.02 "Programmi di valutazione e
5.3 aI.I’assisten%a (PM 70 Allegato 1 - 5.3. Standard per i presidi ospedalieril ,, iglioramento delle attivita"
: CilboseRldiitvelio) Reg. Reg. n. 3/2005 e ss.mm.ii., Requisito A.01.06.04 "Attivita di valutazione e verifica"
Reg. Reg. n. 3/2005 e ss.mm.ii., Requisito A.01.05.16 "Controllo delle infezioni ospedaliere"
- Buone pratiche e raccomandazioni ministeriali pertinenti;
- Altro.
DM 70 |(P) 6.2.4 Definizione di una procedura per il lavaggio delle mani (DM 70|Reg. Reg. n. 3/2005 e ss.mm.ii., Requisito A.01.06.02 "Programmi di valutazione e
5.3 Allegato 1 - 5.3. Standard per i presidi ospedalieri di base e di Livello) |, iglioramento delle attivita"

- Buone pratiche e raccomandazioni ministreriali pertinenti;
- Altro.
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Criterio 7 - PROCESSI DI MIGLIORAMENTO E INNOVAZIONE
Requisito 7.1: Progetti di miglioramento

Obiettivo
"L’obiettivo di questo requisito é di garantire che tutte le organizzazioni sanitarie sviluppino una cultura ed un programma per il miglioramento delle
lorestazioni”.

Razionale

"Il miglioramento della qualita é considerato un processo continuo attraverso il quale gli aspetti importanti dell’assistenza sono monitorati e migliorati se
necessario e le innovazioni selezionate continuamente. Una cultura del miglioramento continuo delle prestazioni non puo esistere all’interno di
un’organizzazione se non é presente un coinvolgimento fattivo della Direzione sui temi della qualita ed un monitoraggio delle attivita cliniche, manageriali e dei
lorocessi sociali ed un monitoraggio per identificare le aree prioritarie di intervento, considerando con particolare attenzione gli ambiti dell’emergenza, materno
infantile, oncologico, cardio-vascolare, e processi assistenziali che riguardano i soggetti fragili".

(Rif. Intesa CSR n. 259/2012 "Disciplina per la revisione della normativa dell'accreditamento")

Fase Rif. Intesa
Ciclo Stato-Regioni EVIDENZE
PDCA eDM 70

NOTE ESPLICATIVE
Riferimenti alla normativa previgente e/o ai documenti tipici attestanti le evidenze

(P) 7.1.1. Approvazione del programma aziendale per il[Reg. Reg. n. 3/2005 e ss.mm.ii., Requisito A.01.06.02 "Programmi di valutazione e|
miglioramento della qualita, integrato al piano di gestione del|miglioramento delle attivita"

rischio, alla formazione e alla pianificazione strategica, che includa|Reg. Reg. n. 3/2005 e ss.mm.ii., Requisito A.01.06.04 "Attivita di valutazione e verifica"

le specifiche risorse, ruoli e le responsabilita, valutazione e
misurazione dei risultati conseguiti e degli esiti attraverso
I'utilizzo di indicatori, la comunicazione periodica delle
informazioni, la formazione con particolare riferimento al
7.1.1 miglioramento della qualitd in aree specifiche (es: emergenza,
materno infantile, oncologico, cardio-vascolare)

PLAN

Requisito 7.2: Applicazione di modalita di valutazione delle tecnologie in uso o da acquisirsi

Obiettivo
"L’obiettivo di questo requisito é che sia presente all’interno dell’Azienda una procedura specifica per la rilevazione del fabbisogno tecnologico e per
’introduzione di nuove tecnologie, inserita in una rete regionale/nazionale di HTA".

Razionale

. ., L . , L . . S . . .

Il management di un’azienda sanitaria deve effettuare scelte che riguardano I'acquisizione di tecnologie. Tali decisioni sono particolarmente delicate in quanto
ad esse e collegato il livello di efficacia ed appropriatezza complessiva della pratica clinica e coinvolgono contemporaneamente i processi di selezione,
acquisizione e allocazione. Tali processi devono collocarsi nell’ambito di un sistema di valutazione regionale.

Le procedure e i meccanismi operativi devono necessariamente essere differenziati in relazione alla natura della tecnologia e della decisione da adottare. In
loarticolare le procedure dovranno differenziarsi per:

- Terapie farmacologiche;

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

- test diagnostici e test genetici;

- Acquisizione delle tecnologie elettromedicali e loro utilizzo".

(Rif. Intesa CSR n. 259/2012 "Disciplina per la revisione della normativa dell'accreditamento")

FaseCiclo | _N-Intesa NOTE ESPLICATIVE
Stato-Regioni EVIDENZE . X . . . e . .
PDCA & DM 70 Riferimenti alla normativa previgente e/o ai documenti tipici attestanti le evidenze

7.21 (P) 7.2.1. Presenza e formalizzazione di procedure per la[Reg. Reg. n. 3/2005 e ss.mm.ii., Requisito A.01.05.01 "Programmazione degli acquisti delle|

valutazione delle tecnologie ai fini della selezione, acquisizione e|apparecchiature biomediche e dei dispostivi medici"
= allocazione Reg. Reg. n. 3/2005 e ss.mm.ii., Requisito A.01.05.02 "Procedure di acquisto delle|

5 apparecchiature biomediche e dei dispostivi medici"
o Reg. Reg. n. 3/2005 e ss.mm.ii., Requisito A.01.05.03 "Inventario delle apparecchiature|

biomediche"
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Requisito 7.3: iniziative di innovazione tecnico-professionale e organizzativa

Obiettivo
"L’obiettivo di questo requisito e di contribuire allo sviluppo delle iniziative innovative attraverso la ricerca e all’ pratiche cliniche e organizzative previa
valutazione delle implicazioni cliniche, economiche, etiche ed organizzative".

Razionale
"“L’avanzamento delle conoscenze scientifiche offre i fondamenti per un progresso tecnologico, professionale ed organizzativo che sembra inarrestabile.

L’ iniziative di innovazione nel campo sanitario si caratterizza per:
- Natura dei beni prodotti che richiedono di considerare sia fattori tecnico-economici sia etico-sociali;
- Eterogeneita degli attori partecipanti al processo di innovazione, (industria, operatori sanitari, i pazienti, manager e decisori, i terzi paganti);

- Rilevanza del ruolo sia del paziente sia dell’organizzazione nell’individuazione delle priorita".

(Rif. Intesa CSR n. 259/2012 " Disciplina per la revisione della normativa dell'accreditamento")

. Rif. Intesa
Fase Ciclo .. NOTE ESPLICATIVE
Stato-Regioni EVIDENZE e . X . . ) T . .
PDCA « DM 70 Riferimenti alla normativa previgente e/o ai documenti tipici attestanti le evidenze
7.3.1 (P) 7.3.1. Presenza e formalizzazione di procedure per la|Reg. Reg.n.3/2005 e ss.mm.ii., Requisito A.01.06.05 "Formazione"

rilevazione dei fabbisogni emergenti e delle innovazioni
tecnologiche e organizzative

= (P) 7.3.2. E’ previsto il coinvolgimento del personale nel

E processo di innovazioni tecnico-professionali e
organizzative
(P) 7.3.3.Sono definite le modalita disviluppo di integrazione
assistenza-didattica-ricerca
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Criterio 8 - UMANIZZAZIONE
Requisito 8.1: Programmi per 'umanizzazione delle cure

Obiettivo
"L’obiettivo é di garantire che un’organizzazione sanitaria definisca le modalita e i contenuti attraverso i quali praticare una concreta “centralita del paziente
nelle attivita assistenziali".

”

Razionale

"L’impegno a rendere i luoghi di assistenza e i programmi diagnostici e terapeutici orientati quanto pit possibile alla persona, considerata nella sua interezza
fisica, sociale e psicologica é un impegno comune a tutte le strutture sanitarie accreditate che attraversa trasversalmente tutti i criteri/fattori della qualita
descritti nell’accreditamento istituzionale. Il concetto di centralita del paziente nei servizi sanitari é stato piu volte affermato in questi anni nella normativa
nazionale e regionale e i diritti dei pazienti e le Carte dei diritti sono al centro della attenzione dei singoli Paesi, del legislatore europeo e delle associazioni dei
cittadini.

lAttraverso questo concetto si enfatizza come i servizi sanitari debbano essere progettati ed erogati in modo da rispondere ai bisogni e alle preferenze del
lbaziente, a principi di appropriatezza e secondo il criterio costo-efficacia”.

(Rif. Intesa CSR n. 259/2012 "Disciplina per la revisione della normativa dell'accreditamento)

Fase Ciclo TS NOTE ESPLICATIVE

Stato-Regioni EVIDENZE
PDCA e DM 50 Riferimenti alla normativa previgente e/o ai documenti tipici attestanti le evidenze

(P) 8.1.1. Pianificazione delle attivita assistenziali-organizzative in|Reg. Reg. n. 3/2005 e ss.mm.ii., Requisito A.01.08.01 "Finalita"
un'ottica di accoglienza, che tenga conto delle diverse esigenze
relative ad eta, genere, particolari condizioni di salute e di fragilita
fisica e psicologica, specificita religiose, etniche e linguistiche
(es: bambino in in i domiciliare e residenziale,
i in coma, pazienti con patologie infettive ed il lepressi,
I i in chemioterapia, pazienti fragili e a rischio suicidio, dialisi;
C i percorso i i agli iani; supporto
psicologico in situazioni specifiche quali oncologia, trapianti, malati
terminali, donne che hanno subito violenza; ampliamento degli orari
di visita e permanenza dei familiari nelle terapie intensive;
ampliamento degli  orari di visita nelle strutture
residenziali/ospedaliere; i sanitaria e multiculturalita;
8.1.1 adeguamento degli orari dell’organizzazione sanitaria ai ritmi
fisiologici della persona)

dal

(P) 8.1.2. Presenza di un programma per assicurare la qualita|Reg. Reg. n. 3/2005 e ss.mm.ii., Requisito A.01.06.01 "Requisiti"
della relazione tra professionisti sanitari, pazienti e loro[Reg. Reg. n. 3/2005 e ss.mm.ii., Requisito A.01.06.02 "Programmi di valutazione e
familiari che preveda la formazione degli operatori sanitari\miglioramento delle attivita"

alle abilita procedurali di counselling (empatia, congruenza,(Reg. Reg. n. 3/2005 e ss.mm.ii., Requisito A.01.06.05 "Formazione"
accettazione incondizionata, comunicazione di “cattive
notizie”)

8.1.2

PLAN

(P) 8.1.3.Definizione di modalita di lavoro secondo le logiche
dell’équipe multidisciplinare e di modalita di partecipazione del
paziente al processo assistenziale come esperto della propria
situazione

(P) 8.1.4. Presenza di procedure per I'accesso agevolato alle|Reg. Reg. n. 3/2005 e ss.mm.ii., Requisito A.01.08.02 "Accessibilita degli utenti"”
prestazioni assistenziali, semplificando gli adempimenti|Reg. Reg. n. 3/2005 e ss.mm.ii., Requisito A.01.08.03 "Esplicitazione dei servizi disponibili e|
amministrativi ed assicurando un'informazione tempestiva e|delle modalitd di accesso ai servizi"
trasparente, con particolare riferimento all’accesso alla
documentazione sanitaria entro tempi predefiniti

8.1.4

(P) 8.1.5.La Direzione ha definito e formalizzato specificilReg. Reg. n. 3/2005 e ss.mm.ii., Requisito A.01.08.03 "Esplicitazione dei servizi disponibili
requisiti riguardanti il comfort delle aree di degenza, delle aree|delle modalita di accesso ai servizi"
dedicate al personale e delle aree di attesa per accompagnatori
e visitatori
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(P) 8.1.6.La Direzione ha definito e formalizzato protocolli, linee
guida e procedure per la pianificazione e la gestione del
percorso di accompagnamento alla morte con il coinvolgimento
del paziente e dei suoi familiari

Reg. Reg. n. 3/2005 e ss.mm.ii., Requisito A.01.08.03 " Esplicitazione dei servizi disponibili e|
delle modalita di accesso ai servizi"
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