
ALLEGATO 3

REQUISITI Dl ACCREDITAMENTO ISTITUZIONALE PER LO SVOLGIMENTO DELLE CURE DOMICILIARI

SCHEDE Dl AUTOCERTIFICAZIONE A CURA DELLE STRUTTURE SOCIO-SANITARIE RICHIEDENTI IL RILASCIO/RINNOVO DELL'ACCREDITAMENTO ISTITUZIONALE


	[bookmark: _TOC_250002]
1° Criterio - Attuazione di un sistema di gestione dei servizi, al fine di fornire evidenza di processi di pianificazione e   verifica, coerenti con le indicazioni regionali ed efficaci nel promuovere la qualità in quanto "Fornisce garanzia di buona qualità dell'assistenza socio-sanitaria, una gestione dell'organizzazione sanitaria che governi le dimensioni più fortemente collegale alla specifica attività di cura e assistenza in un'ottica di miglioramento continuo"

	REQUISITO
	L'ORGANIZZAZIONE
	NOTE

	1.1 AC: Modalità di pianificazione, programmazione e organizzazione delle attività di assistenza e di supporto
	
Recepisce un piano triennale generale in cui vengono definiti gli obiettivi, la pianificazione e la programmazione delle cure domiciliari che intende garantire, identificandone la tipologia ai sensi dell'articolo 22 "Cure domiciliari" del DPCM 12 gennaio  2017 (ed eventuali ss.mm.ii.) di definizione e aggiornamento dei livelli essenziali di assistenza, raccordandosi con l'Azienda sanitaria per i sistemi di relazione con i Medici di medicina generale e i Pediatri di libera scelta, i servizi di continuità delle cure, delle dimissioni protette, infermiere di famiglia e di comunità, la centrale operativa territoriale.
	


Si
|_|
	


No
|_|
	

	

FASE
	
	[bookmark: Controllo1]|_| FASE 1 : Presenza di documentazione e pianificazione
|_| FASE 2 : Implementazione
|_| FASE 3 : Monitoraggio
|_| FASE 4 : Miglioramento della qualità

	
1.2 AC: Programmi per lo sviluppo di reti assistenziali
	
Svolge le proprie attività coordinandosi con le reti assistenziali previste dalla normativa regionale, secondo le modalità previste dall'Azienda sanitaria locale di riferimento, tra cui la rete delle cure palliative, la rete della terapia del dolore, la rete delle cure palliative e della terapia del dolore pediatrica.
	


Si
|_|
	


No
|_|
	

	

FASE
	
	|_| FASE 1 : Presenza di documentazione e pianificazione
|_| FASE 2 : Implementazione
|_| FASE 3 : Monitoraggio
|_| FASE 4 : Miglioramento della qualità









	











1.3 AC: Definizione delle  responsabilità
	

Definisce il proprio organigramma/funzionigramma, che identifica le attività, le responsabilità/funzioni. 
Elabora e adotta un regolamento del personale.
	

Si
|_|
	

No
|_|
	

	
	

Dispone di una pianta organica in cui sono riportati i nominativi del personale in servizio, la tipologia di rapporto di lavoro, la qualìfica e le competenze specifiche secondo quanto previsto dal modello regionale.
	

Si
|_|
	

No
|_|
	

	
	


Definisce le modalità di rivalutazione periodica del sistema organizzativo secondo quanto stabilito a livello regionale.
	

Si
|_|
	

No
|_|
	

	
	


Elabora e adotta un regolamento del personale.
	

Si
|_|
	

No
|_|
	

	

FASE
	
	|_| FASE 1 : Presenza di documentazione e pianificazione
|_| FASE 2 : Implementazione
|_| FASE 3 : Monitoraggio
  |_| FASE 4 : Miglioramento della qualità
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1.4 AC: Presa in carico
	


Recepisce strumenti validati e standardizzati di valutazione multidimensionale per la rilevazione dei bisogni sanitari e sociosanitari e i risultati conseguiti
	

Si
|_|
	

No
|_|
	

	
	

Verifica che il Piano di Assistenza Individuale sia redatto dall'apposita unità di valutazione multidimensionale ai sensi dell'art. 21 del DPCM 12 gennaio 2017 (ed eventuali ss.mm.ii.)
	

Si
|_|
	

No
|_|
	

	
	

Verifica che il Piano di Assistenza Individuale sia puntualmente aggiornato dall'equipe di cura in relazione alla modifica dei bisogni
	

Si
|_|
	

No
   |_|
	

	
	Garantisce che il Piano di Assistenza Individuale contenga:
· la valutazione multidimensionale dei bisogni assistenziali;
· l'identificazione degli obiettivi di salute; o la pianificazione delle attività;
· la definizione delle attività e delle prestazioni da erogare;
· le figure professionali coinvolte e il referente del caso;
· il caregiver della persona assistita;
· gli aggiornamenti effettuati sulla base della rivalutazione periodica dei bisogni.
	


Si
|_|
	


No
|_|
	

	

FASE
	
	|_| FASE 1 : Presenza di documentazione e pianificazione
|_| FASE 2 : Implementazione
|_| FASE 3 : Monitoraggio
  |_| FASE 4 : Miglioramento della qualità
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1.5 AC: Modalità e
strumenti di gestione delle informazioni (sistemi informativi e dati)
	Predispone ed implementa, coerentemente con quanto previsto dall'articolo 22 del DPCM 12 Gennaio 2017 (ed eventuali   ss.mm.ii.) in merito ai livelli di intensità assistenziale, il fascicolo sanitario domiciliare informatizzato, integrato secondo standard di interoperabilità con il fascicolo sanitario elettronico e periodicamente aggiornato, che comprenda, oltre a quanto previsto dai requisiti autorizzativi organizzativi:

· il PAI con tutti gli elementi descritti al punto 1.4;
· le conclusioni del colloquio di presa in carico;
· elementi di rischio specifici del paziente;
· le attività e le prestazioni erogate;
· le rivalutazioni periodiche ed i relativi esiti;
· la data e le motivazioni della chiusura del PAI;
· il documento di dimissione.
	


Si
|_|
	


No
|_|
	

	
	
Garantisce la compilazione e la disponibilità presso il domicilio della persona assistita del diario assistenziale che deve contenere in conformità con i requisiti organizzativi, la parte della valutazione, della pianificazione, i tempi di durata del PAI e le modalità di verifica, le modalità di dimissione, la tracciabilità degli operatori che hanno effettuato valutazioni e prestazioni.
	
Si
|_|
	
No
|_|
	

	
	Assicura la corretta compilazione del fascicolo sanitario domiciliare e del diario assistenziale che devono contenere tutti gli elementi previsti anche per assolvere al debito informativo regionale e nazionale.
	
Si
|_|
	
No
|_|
	

	
	Assicura la tracciabilità delle attività di presa in carico delle persone assistite e delle attività e prestazioni erogate.
	
Si
|_|
	
No
|_|

	

	
	Attua le procedure regionali indicate per implementare il sistema informativo per il monitoraggio delle cure domiciliari (SIAD- NSIS) laddove previsto
	Si
|_|
	No
|_|

	

	
	Garantisce la tempestiva consegna della copia della documentazione sanitaria alla persona assistita o a chi ne ha diritto nei tempi definiti dalle indicazioni nazionali e regionali.
	
Si
|_|
	
No
|_|

	

	

FASE
	
	|_| FASE 1 : Presenza di documentazione e pianificazione
|_| FASE 2 : Implementazione
|_| FASE 3 : Monitoraggio
  |_| FASE 4 : Miglioramento della qualità
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1.6 AC: Modalità e
strumenti di valutazione della qualità dei servizi
	Elabora un piano annuale per il miglioramento della qualità dei servizi in cui vengono descritti gli obiettivi, le attività previste, gli indicatori per il monitoraggio tenendo conto delle indicazioni nazionali e regionali ed aziendali.
	
Si
|_|
	
No
|_|
	

	
	
Il piano per il miglioramento della qualità tiene conto delle criticità emerse anche dall'analisi dei reclami e dei disservizi.
	
Si
|_|
	
No
|_|
	

	
	
Relaziona alla ASL di competenza annualmente in merito alle attività previste dalla procedura sulla qualità dei servizi.
	
Si
|_|
	
No
|_|
	

	

FASE
	
	|_| FASE 1 : Presenza di documentazione e pianificazione
|_| FASE 2 : Implementazione
|_| FASE 3 : Monitoraggio
  |_| FASE 4 : Miglioramento della qualità
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