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DELIBERAZIONE DELLA GIUNTA REGIONALE  21 dicembre 2018, n. 2449 
Approvazione regolamento “Regolamento regionale sull’Assistenza residenziale e semiresidenziale ai 
soggetti non autosufficienti – Residenza Sanitaria Assistenziale (RSA) estensiva e di mantenimento – Centro 
diurno per soggetti non autosufficienti”- PRIME INDICAZIONI OPERATIVE. 

Il Presidente Michele Emiliano, di concerto con l’Assessore al welfare Salvatore Roggeri, sulla base dell’istruttoria 
espletata dalla A.P. “Riabilitazione - Strutture residenziali e semiresidenziali, centri diurni e ambulatoriali - 
Strutture sociosanitarie”, confermata dal Dirigente del Servizio Strategie e Governo dell’Assistenza Territoriale 
e dal Dirigente della Sezione Strategie e Governo dell’Offerta, riferisce quanto segue: 

Con deliberazione n. 1204 del 05 luglio 2018, la Giunta Regionale ha approvato lo Schema di regolamento 
regionale ad oggetto “Regolamento regionale sull’Assistenza residenziale e semiresidenziale ai soggetti non 
autosufficienti - Residenza Sanitaria Assistenziale (RSA) estensiva e di mantenimento- Centro diurno per 
soggetti non autosufficienti”. 

Lo schema di regolamento approvato dalla Giunta regionale rappresenta il testo conclusivo di un percorso di 
partecipazione avviato dalla Sezione con le Associazioni rappresentative delle strutture, nello specifico con la 
FAC (comprendente Assoap, Uneba, Agespi), AIRP, AIOP, Conf-cooperative, Lega-Coop, Arsota, AGCI, Welfare 
a Levante. 

Detto Schema è stato trasmesso, per il tramite del Segretariato Generale della Giunta Regionale, al Presidente 
del Consiglio Regionale per l’acquisizione, prima della definitiva approvazione, del parere preventivo 
obbligatorio non vincolante della 3^ Commissione Consiliare, competente per materia, nei modi e nei termini 
di cui all’art.44, comma 2 della legge regionale 7/2004, come modificato dall’art.3 della LR 44/2014. 

La competente lll^ Commissione, per l’esame del predetto provvedimento, è stata convocata per il 6 
settembre 2018 e, in detta seduta, con Decisione n.76, la stessa, dopo ampia discussione, a maggioranza 
dei voti dei Commissari presenti ha espresso parere favorevole al provvedimento di cui trattasi con alcune 
raccomandazioni. 

Le predette raccomandazioni, in uno con la Decisione favorevole n.76, sono state successivamente valutate 
e parzialmente accolte. 

Successivamente, in data 2 ottobre 2018, è stato convocato un incontro con le organizzazioni sindacali 
maggiormente rappresentative del settore, nonché con le confederazioni regionali, nel corso del quale 
sono state raccolte le osservazioni delle stesse, volte in particolare a richiedere alcune modifiche relative ai 
contratti applicabili ed ai requisiti organizzativi. Tali osservazioni, sono state valutate e parzialmente accolte 
con il regolamento regionale che si allega, con particolare riferimento all’incremento del personale minimo 
previsto per le strutture residenziali e semiresidenziali. 

Infine, in data 4 ottobre 2018, è stato convocato un incontro con le Associazioni rappresentative delle strutture, 
nello specifico con la FAC (comprendente Assoap, Uneba, Agespi), AIRP, AIOP, Confcooperative, Lega-Coop, 
Arsota, AGCI e Welfare a Levante. Durante l’incontro è emersa la necessità da parte delle Associazioni Assoap 
e Agespi di affrontare il tema della distribuzione dei posti letto nei capoluoghi di provincia. Pertanto, il testo 
di regolamento regionale che si propone di approvare è stato integrato con una ulteriore previsione di 
assegnazione di posti letto di RSA nei capoluoghi di provincia che superi il limite di n. 1 modulo da n. 20 p.l. 
per struttura; ciò in ragione della circostanza che nella Regione i capoluoghi di provincia si collocano tra i 19 
Comuni che hanno una popolazione superiore a 40.000 abitanti e che complessivamente coprono circa il 41% 
della popolazione pugliese. 
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Tale osservazione è stata accolta al fine di permettere una piena occupazione dei posti previsti da fabbisogno 
nel più breve lasso di tempo dall’approvazione del regolamento e degli atti conseguenti, tenuto conto delle 
strutture già esistenti nei capoluoghi. 

Inoltre, in riferimento ai posti letto di RSA ex R.R. n. 3/2005 già assegnati con la deliberazione della Giunta 
regionale 18 novembre 2002, n. 1870 (Piano di riconversione dei Presidi ospedalieri di Bisceglle e Foggia di cui 
alla del. cons. reg. n. 380/1999 e successive modificazioni di cui alla del. giunta reg. 1087/2002 - Definizione 
dei rapporti con la congregazione religiosa “Casa della Divina provvidenza” (CDP), ovvero in riferimento ai 
n. 240 p.l. di RSA presso la struttura di Foggia ed ai n. 240 p.l. di RSA presso la struttura di Bisceglie ex CDP, 
conteggiati al di fuori del fabbisogno di posti accreditabili di cui all’art. 10 del regolamento, è stata proposta la 
riconversione in posti di RSA per soggetti non autosufficienti su base regionale, in considerazione dell’elevata 
domanda di prestazioni sociosanitarie in favore di soggetti anziani e soggetti affetti da demenza. 

In aggiunta a quanto innanzi, alcune Aziende sanitarie hanno rappresentato l’esigenza di affrontare il tema 
dei pazienti rivenienti dagli ex Istituti ortofrenici e dalle ex strutture manicomiali, da tempo ospitati in RSSA 
disabili non contrattualizzate, oltre ai pazienti psichiatrici stabilizzati inseriti nelle strutture al termine del 
percorso riabilitativo/abilìtativo dal Dipartimento di Salute Mentale. 

In riferimento al tema, la Sezione ha integrato il testo di regolamento prevedendo una riserva di posti da 
accreditare, in esubero rispetto al fabbisogno di posti accreditabili ai sensi dell’art. 10, da destinare alle RSSA 
ex art. 65 R.R. n. 4/2007 e s.m.i. non oggetto di accordo contrattuale con la ASL che alla data di entrata in vigore 
del regolamento sono occupati dai pazienti provenienti dagli Istituti Ortofrenici, dalle stutture manicomiali e 
soggetti psichiatrici stabilizzati inviati dal Dipartimento di Salute Mentale. 

Per i temi innanzi esposti e per le ulteriori proposte di modifiche al testo di regolamento in oggetto avanzate 
dalle Associazioni di categoria e accolte dalla competente Sezione, si è ritenuto proporre nuovamente la 
trasmissione del testo di regolamento all’esame della III Commissione consiliare al fine dell’acquisizione di 
ulteriore parere sulle recenti e ulteriori modifiche apportate rispetto al testo di cui alla DGR n. 1204/2018. 

Per tale esigenza, con deliberazione n. 2051 del 15/11/2018 la Giunta Regionale ha approvato nuovamente 
lo Schema di regolamento ad oggetto ”Regolamento regionale sull’Assistenza residenziale e semiresidenziale 
ai soggetti non autosufficienti - Residenza Sanitaria Assistenziale (RSA) estensiva e di mantenimento- Centro 
diurno per soggetti non autosufficienti”. 

Lo Schema di regolamento di cui alla predetta DGR n. 2051/2018 è stato trasmesso, per il tramite del 
Segretariato Generale della Giunta Regionale, al Presidente del Consiglio Regionale per l’acquisizione, prima 
della definitiva approvazione, del parere preventivo obbligatorio non vincolante della Commissione Consiliare, 
competente per materia, nei modi e nei termini di cui all’art.44, comma 2 della legge regionale 7/2004, come 
modificato dall’art.3 della LR 44/2014. 

La competente III^ Commissione, per l’esame del predetto provvedimento, “dopo aver espresso parere 
favorevole al provvedimento in oggetto, ha deciso di inviare alla Giunta le osservazioni presentate dai 
Consiglieri per le valutazioni di competenza nonché i contributi di Associazioni pervenute in luogo delle 
audizioni richieste, alle quali non ha potuto far fronte per problemi di tempi ristretti nel rilascio del parere. 
Non si è proceduto alla votazione nel merito delle osservazioni al fine di lasciare alla valutazione della Giunta 
regionale la opportunità di accogliere o meno i suggerimenti, onde evitare di stravolgere l’impianto normativo 
con aggravio di procedimento dovendo, in tal caso, riprendere il percorso in Commissione.” 

Al fine di non stravolgere l’impianto normativo, è stata accolta esclusivamente l’osservazione della 
Commissione relativa all’art. 9 del regolamento, comma 3. 

https://all�art.44
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Il presente schema di regolamento, che si propone, dunque, all’approvazione della Giunta Regionale, 
definisce i requisiti strutturali, tecnologici ed organizzativi da possedersi ai fini dell’autorizzazione all’esercizio 
e dell’accreditamento per le RSA di cui alla L.R. n. 53/2017 e s.m.i. e per i Centri diurni ex art. 60-ter R.R. n. 
4/2007 e s.m.i. oltre alla definizione del nuovo fabbisogno regionale per le predette strutture. 

L’allegato schema di Regolamento costituisce regolamento esecutivo e di attuazione della legge regionale 2 
maggio 2017, n.9, art.3, comma 1, lettera b) e della LR. n. 53/2017 e s.m.i. e pertanto in applicazione dell’art. 
44, comma 1 della LR 7/2004, come modificato dall’art.3 della LR 44/2014, è di competenza della Giunta 
Regionale. 

Contestualmente all’approvazione definitiva del regolamento, appare opportuno esplicitare gli atti successivi, 
previsti nel testo di regolamento, che la Giunta regionale dovrà approvare. 

A tal riguardo, si propone di approvare il documento “PRIME INDICAZIONI OPERATIVE relative al regolamento 
regionale sull’Assistenza residenziale e semiresidenziale ai soggetti non autosufficienti - Residenza Sanitaria 
Assistenziale (RSA) estensiva e di mantenimento - Centro diurno per soggetti non autosufficienti” che costituisce 
l’allegato B al presente provvedimento a farne parte integrante e sostanziale. 

“ COPERTURA FINANZIARIA ai sensi della LR 28/2001 e ss. mm. ed ii. “ 
La presente deliberazione non comporta implicazioni di natura finanziaria sia di entrata che di spesa e dalla 
stessa non deriva alcun onere a carico del Bilancio Regionale. 

Il Presidente, di concerto con l’Assessore al Welfare, sulla base delle risultanze istruttorie come innanzi 
illustrate, propone alla Giunta l’adozione del seguente atto finale ai sensi della LR. n. 7/97, art. 4, lett. K. 

LA GIUNTA 

− Udita la relazione e la conseguente proposta del Presidente, di concerto con l’Assessore al welfare; 
− Vista la sottoscrizione posta in calce al presente schema dalla Responsabile A.P., dal Dirigente di Servizio 

e dal Dirigente della Sezione; 
− A voti unanimi espressi nei modi di legge, 

DELIBERA 

− Di approvare in via definitiva l’allegato Regolamento ad oggetto ”Regolamento regionale sull’Assistenza 
residenziale e semiresidenziale ai soggetti non autosufficienti - Residenza Sanitaria Assistenziale (RSA) 
estensiva e di mantenimento- Centro diurno per soggetti non autosufficienti”, che fa parte integrante 
del presente atto; 

− Il Presidente della Giunta Regionale provvederà all’emanazione, ai sensi dell’art.42 comma 2 lett.c ) 
dello Statuto, dell’allegato Regolamento, che sarà pubblicato sul BURP; 

− Di approvare il documento “PRIME INDICAZIONI OPERATIVE relative al regolamento regionale 
sull’Assistenza residenziale e semiresidenziale ai soggetti non autosufficienti - Residenza Sanitaria 
Assistenziale (RSA) estensiva e di mantenimento - Centro diurno per soggetti non autosufficienti” che 
costituisce l’allegato B al presente provvedimento a farne parte integrante e sostanziale, costituito da 
n. 6 pagine; 

− Di disporre la pubblicazione del presente provvedimento sul BURP in quanto nello stesso provvedimento 
sono impartite le prime Iindicazioni operative per l’applicazione del regolamento regionale che si 
approva in via definitiva.

       IL SEGRETARIO DELLA GIUNTA  IL PRESIDENTE DELLA GIUNTA
               ROBERTO VENNERI  MICHELE EMILIANO 
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regionale sull'Assistenza residenziale e semiresidenziale ai soggetti non 

autosufficienti - Residenza Sanitaria Assist enziale (RSA) estens iva e di mantenimento - Centro 

diurno per soggetti non autosufficienti 

ART. 1 
FINALITA' 

Il presente Regolamento individua i l fabbisogno, disciplina l'au to rizzazione alla realizzazione ed all'esercizio, 
individu a i requisiti min imi strutturali, tecnologici ed organ izzativi per l'auto rizzazione all'eserc izio, 

indiv idua gli ulteriori requisiti per l'accreditamento , nonchè i cri ter i di eleggibili tà degli assistiti che 
possono accedere alle seguenti strutture ter rit oriali : 

• Residenza Sanitar ia Assistenziale (RSA) estensiva e di mantenimento per soggetti non 

autosufficienti ; 

• Centro diurno per soggetti non autosuffi cienti . 

ART. 2 
RESIDENZA SANITARIA ASSISTENZIALE (RSA) PER SOGGETTI NON AUTOSUFFICIENTI 

La Residenza Sanitaria Assistenziale (RSA) per soggetti non autos uff icienti è istituita al fine di semplificare e 
rendere agevole l'accesso di persone non autosuffic ient i in struttur e residenziali extra -ospedaliere e poter 
fruire di prestazioni socio-sanitar ie, assistenziali, socio-riabilita tive e tute lari. 

La RSA per soggetti non autosuffi cienti è art icolata in: 

a) RSA estensiva; 

b) RSA di mantenimento . 

La RSA per soggetti non autosufficienti è organizzata in nuclei dedicat i per tipo logia (anziani, soggetti 
affe tt i da demenza) e livelli di assistenza di fferenziata (estensiva, mantenimento ,) 

Nell'ambito della RSA possono coesistere : 

• nuclei di diversa intensità assistenziale; 

• nuclei dedicati per anziani non autosufficienti e nuclei dedicati a soggetti affe tt i da demenza 

ovvero 

la RSA può essere organizzata con nuclei di unica tipologia o unico livello assistenziale. 

La RSA può essere organizzata per un massimo di 120 posti letto suddivisi in nuclei. 

2.1 RSA ESTENSIVA 

l a RSA estensiva è organizzata in nuclei di assistenza residenziale estensiva. 

La RSA estensiva eroga prestazioni in nuclei specializzati (nucleo di assistenza residenziale estensiva) a 
pazienti non autosufficien ti, non assistibil i a domicili o, richiedenti prestazioni sanitarie, assistenziali, di 
recupero funzionale e di inserimento sociale nonché di prevenzione dell 'aggravamento del danno 
funzionale per patologie croniche, le cui limit azioni fisiche e/o psichiche non consentono di condurre una 
vita auto noma e le cui patologie non necessitano di ricovero in strutture di tipo ospedaliero o nei cent ri di 

riabi litazione di cui al regolamento regionale n. 12/20 15 e s.m.i. 
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nucleo di assistenza residenziale estensiva eroga trattamenti di cura, recupero funzionale e assistenza a 
persone non autosuffic ient i ( persone anziane e soggett i affet ti da demenza) con patologie che, pur non 
presentando particola ri critic ità e sintomi comp lessi, richiedo no elevata tutela sanitaria con contin uit à 
assistenziale e presenza infermier istica sulle 24 ore . I trattame nti sono costituiti da prestazioni professio nali 

di tipo medico, infe rmieristico ( con somministrazione di terap ie endov enose, trattamento di lesioni da 
decubito profonde). riabilitati vo e di riori entamento in ambiente protesico e tu telare. 

Per quanto riguarda i pazienti affetti da demenza, nelle fasi in cui il disturbo mnesico è associato a disturbi 
del comportamento e/ o dell'aff ett ività, che richiedono trattamenti estensivi di rior ientamento e tutela 
personale in ambiente prot etto, le prestazioni sono erogate in nuclei dedicati di assistenza residenziale 

estensiva per disturbi cognit ivo-comportamentali gravi 

La degenza è finalizzata al recupero e alla stabil izzazione clinico -funzionale degli ospiti ponendosi come 

obietti vo principale il rientro degli stessi al proprio dom icilio o al livello residenziale di mantenimento (RSA 
di mant enimento) . L'accesso al nucleo di assistenza residenziale estensiva avviene tramite valutazione di 
tipo prettamente sanitario , med iante utilizzo di sistema di valuta zione SVAMA. A tal fine , l'unità di 

valutazione multidime nsionale della competente ASL è integrata con un medico specialista in geriatria , 
neuro logia o riabilita zione ( secondo le linee guida della riabi lita zione del 2011) 

La durata della degenza è di norma non superiore a sessanta gio rni. 

I trattamenti estensivi in regime residenziale sono a carico del Servizio sanitario regionale . 

Il nucleo di assistenza residenz iale estensiva è com posto da 20 posti letto . 

Nel nucleo di assistenza residenziale estensiva sono ospitate: 

• persone anziane che presentano pato logie cronico-degenerat ive che non necessitano di assistenza 
ospedaliera o soggetti affetti da pato logie psico-geriatri che (demenza senile) in nuclei dedicati. 

Sono istituite due tipologie di nuclei di assistenza residenz iale estens iva: tipo A e tipo B. 

Il nucleo di assistenza residenziale estensiva di t ipo A ospita persone anziane, in età superiore ai 
sessantaquattro anni, che, pur non presenta ndo particolari crit icità e sintomi comp lessi, richiedono elevata 
tutela sanitaria con continu ità assistenziale e presenza infermie ristica sulle 24 ore . 

Il nucleo di assistenza residenziale estensiva di t ipo B ospita persone affette da demenze senili, morbo dì 

Alzheimer e demenze correlate , anche se non hanno raggiunto l'età dei sessantaquattr o anni , nelle fasi in 

cui il disturbo mnesico è associato a distu rbi del comportam ento e/o dell'affe tti vità , che richiedono 

trattamenti estensivi di riori entamento e tute la personale in ambiente protetto . 

Al nucleo di assistenza residenziale estensiva di tipo A e B si accede: 

1) con preventiva autorizzazione rilasciata dalla UVM del DSS di residenza del paziente , previa 
redazione del PAI, su prescrizione-propo sta: 

• del MMG, 
• del Medico dell'Unità Operativa ospedaliera per acuti che dimette il paziente 

• del Medico dell'Unità Operativa di riabilitaz ione cod. 28, cod. 75, cod. 56 e dell'Unità Operat iva di 
lungodegenza cod. 60 ; 

2) per trasferimento da struttura di post-acuzie o dagli ospedali di comun ità o da altra struttu ra 
territoriale di diverso livello assistenziale con preventiva autorizzazione rilasciata dalla UVM del DSS 
ove ha residenza il paziente su prescrizione-proposta del MMG; 

2 
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a seguito dell 'aggravarsi delle condiz ioni cliniche del paziente, per trasferime nto da RSA - nucleo di 

assistenza reside nziale di mantenimento (tipo A e B) presente nell'am bito del la stessa RSA che già 

ospita il paziente, che sia anche accreditata e cont rattu alizzata per i l nucleo di assistenza 

residenziale esten siva (tipo A e B) e con preventiva auto rizzazione rilasciata dalla UVM del DSS ove 

ha residenza il paziente su proposta della stessa struttu ra. 

Si può accedere al nucleo estensivo della RSA ESTENSIVA, per anziani o per soggett i affetti da demenza, se 

sussiste il bisogno assistenziale estensivo di cura e il paziente è in condizion i cliniche stabilizzate . 

Il nucleo estensivo della RSA ESTENSIVA, per anziani o per soggetti affetti da demenza, esiste soltan to se è 
previamen te autorizzat o all' esercizio e accreditato, secondo le previsioni del presente rego lamento e nel 
rispetto delle procedure di cui alla L.R. n. 9/2017 e s.m.i., e contratt ualizzato con la competente ASL. In 

nessun caso la struttura può accogliere un paziente eleggibile al nucleo estensivo in assenza di specifi ci 

provvedimenti di autor izzazione all'ese rcizio, di accreditamento e sottoscrizione di accordo contrattuale . 

La presa in carico del paziente deve essere concordata e comu nicata dalla struttura contrattual izzata per il 

nucleo di assistenza residenziale estensiva (tipo A o tipo 8), entro 5 giorni lavorativi, all 'Area Socio 

Sanitaria della ASL nella quale insiste la struttura erogante , e per conoscenza, ai fin i del monitoraggio del 
percorso assistenziale, all'Area Socio Sanitaria della ASL di residenza del paziente . Quest ' ultima 

com unicherà al Distre tto Socio Sanitario di residenza del paziente l'avvenuta presa in carico . Resta 

impregiudicata l'attività di verifica dell'appropriatezza da parte dell ' UVARP terri toria lmente competente sui 
t rattame nti erogati (ingressi e/o proroghe) , con particolare riferimento ai cambi di setting assistenziale 

all'interno della stessa RSA. In ogni caso, l'Area Sociosanitaria del la ASL nella qua le insiste la strutt ura 

eroga nte att iva obb ligator iamente l'UVARP ter ritorialm ente com petente a seguito del verificarsi, nell'a rco 

di due mesi, di almeno n. 4 trasferimenti di pazienti dal nucleo di RSA estensiva al nuc leo di mantenimento . 

La dura ta del trattamento residenzia le estensivo di cura è di norma non super ior e a 60 giorni , salvo 

proroga , così come indicato nel PAI redatto dall'UVM . Al termine del percorso di trattam ento assistenziale 

estensivo, in assenza di pror oga per l' ulterio re permanenza nel nucleo e persistendo il bisogno del paziente 

di assistenza, questi sarà trasferito in altro setting assistenziale approp riato , preferibilmente di tipo 

domici liare, dietro nuova valuta zione da parte dell ' UVM. 

La richiesta di proroga per l' ulteriore permanenza nel nucleo di RSA ESTENSIVA deve essere 

preventivamente autorizzato dall'UVM del DSS nel quale insiste la struttura erogante. 

A tal fine la struttura che ha in carico il paziente, almeno 20 giorn i lavorat ivi prima della scadenza, notifica 

inderogab ilmente ta rich iesta di proroga alla UVM del DSS nel quale insiste la st ruttur a erogante , all'Area 

Socio Sanitaria del la ASL nella quale insiste la struttura erogante, e per conoscenza, ai fini del 

monitoraggio del percorso assistenziale, ali' Area Socio Sanitar ia del la ASL di residenza del paziente . 

L' UVM del DSS nel quale insiste la stru ttur a erogante provvede alla valutazio ne della richiesta di 

prosecuzione del tratta ment o e a comunica re, in caso di esito favorevole , l'autorizzazione alta strutt ura 

rich iedente, all'Area Socio Sanitaria della ASL nella quale insiste la struttu ra erogante, e per conoscenza, ai 

fini del monitoraggio del percorso assistenziale, all'A rea Socio Sanitaria del la ASL di residenza del 
paziente . 

Quest'ultima comunic herà al Distretto Socio Sanitario di residenza del paziente la prosecuzione del 

t rat tame nto in regime di pro roga. 

Analoga procedura è attivata in caso di esito negativo alla richiesta di proroga . 

Decorsi inut ilmente i te rmini dei 20 gg. lavorativi , la proroga s' inte nde tacitamente accordata . 

Resta impregiudicata l'att ività di verifica dell'appropriatezza da parte dell'UVARP terr itorialmente 
competente sui trattame nt i erogati (ingressi e/o proroghe) in sede di verif ica dell'appropriatezza che vale 

fatto salvo il periodo di pro roga tacitament e accordato. 
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precisa che per l' accesso al nucleo di assistenza residenziale estensiva di tipo B (soggetti affett i da 
demenza) l'UVM si integra o coordina con il Centr o per Distrurbi Cognitivi e Demenze nell'ambito del 
compe tente DSS (CDCD) di cui al "Piano nazionale demenze" appro vato con Accordo Stato - Regioni del 
30/10/2014 o con gli altri servizi territorial i specialistici (neuro logici, psichiatrici , geriatrici), competenti per 
la diagnosi di demenza. 

2.2 RSA DI MANTENIMENTO 

La RSA di mantenimento eroga prestazioni in nuclei specializzati (nucleo di assistenza residenziale di 
mantenimento) a persone anziane, in età superiore ai sessantaquattro anni, con gravi deficit psico-fisici, 

nonché persone affette da demenze senili, che non necessitano di prestazioni sanitarie complesse, ma che 
richiedono un alto grado di assistenza alla persona con interve nti di tipo assistenziale e socio-riabilitativo a 
elevata integrazione socio-sanitaria, che non sono in grado di condurre una vita autonoma e le cui 

patologie, non in fase acuta, non possono far prevedere che limitati livelli di recuperabili tà dell'autonom ia e 
non possono essere assisti te a domicilio . 

La RSA di mantenimento non può ospitare persone con età infer iore a sessantaquattro anni, ancorché 
diversamente abili gravi, fatta eccezione per persone affette da demenze senil i, morb o di Alzheimer e 

demenze correlate , anche se non hanno raggiunto l'età dei sessantaquattro anni e comunque in nuclei 
dedicati. 

Il nucleo di assistenza residenziale di mantenimento eroga trattamenti di lungoassistenza, recupero e 
mantenimento funziona le, ivi compresi interventi di sollievo per chi assicura le cure, a persone non 
autosufficienti. 

I trattamenti sono costit uiti da prestazion i professionali di tipo medico , infermier istico, riabilitativo e di 
rior ientamento in ambie nte protesico e tutelare . 

La degenza è finalizzata al mant enimento clinico-fun zionale degli ospiti. L'accesso al nucleo di assistenza 
residenziale di mantenimento avviene tramite valutazio ne da parte dell' unità di valutazio ne 
multid imensiona le della competente ASL mediante utilizzo di sistema di valuta zione SVAMA. A tal fine, 
l'u nità di valutazione multidimensionale della competente ASL è integrata con un medico specialista in 

geriatr ia, neurologia o riabilitazione ( secondo le linee guida della riabi litazione del 2011). 

La durata della degenza non è preordinata . 

I trattamenti di mantenimento e lungoassistenza in regime residenziale sono a carico del Servizio sanitario 
regionale per una quota pari al 50 per cento della tariffa giorna liera . 

Il nucleo di assistenz a residenziale di mantenimento è compos to da 20 posti letto . 

Sono ist ituite due tipolog ie di nuclei di assistenza residenziale di mant enimento: t ipo A e tipo B. 

Il nucleo di assistenza residenziale di mantenimento di t ipo A ospita persone anziane, in età superiore ai 
sessantaquatt ro anni, che non necessitano di prestazioni sanitar ie comp lesse, ma che richiedono un alto 
grado di assistenza alla persona con intervent i di tipo assistenziale e socio-riabilitat ivo a elevata 
inte grazione socio-sanitaria, che non sono in grado di condurre una vita autonoma e le cui patologie , non in 
fase acuta, non possono far prevedere che limitati livelli di recuperabilità dell' auto nomia e non possono 
essere assistite a domi cilio. 
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l nucleo di assistenza residenziale di mantenimento di t ipo B ospita persone affe tt e da demenze senili, 

morbo di Alzheimer e demenze correlate, anche se non hanno raggiun to l' età dei sessantaquattro anni, che 

richiedono trattament i di lungoassistenza , anche di tipo riabilitat ivo, dì riorientamen to e tutela persona le in 

ambiente protetto . 

Al nucleo di assistenza residenziale di mantenimento di tipo A e B si accede : 

1) con preve nt iva autorizzazione rilasciata dalla UVM del DSS di residenza del paziente, previa 
redazione del PAI, su prescrizione -proposta : 

• del MMG ; 

• del Medico del l'Unit à Operativa ospedalie ra per acuti che dimette il paziente; 

• del Med ico de ll'Unità Operativa di riabilitazione cod . 28, cod . 75, cod. 56 e dell ' Unità Operativa di 
lungodege nza cod . 60; 

2) per trasferime nto da struttura di post -acuzie o dagli ospedali di comuni tà o da altra strut tur a 

te rri toriale di diverso livello assistenziale con prevent iva autorizzazione rilasciata dalla UVM del 
DSS ove ha residenza il paziente su prescrizione -propos ta del MMG ; 

3) a seguito del miglioramento delle condiz ioni cliniche del paziente , per trasferimento da RSA -
nucleo di assistenza residenziale estensiva (tipo A e B) presente nell'a mbito della stessa RSA 

accreditata e cont rattualizzata per il nucleo di assistenza residenziale di mantenimento (tip o A e B) 

che già ospita il paziente con preventiva autorizzazio ne ri lasciata dalla UVM del DSS ove ha 

residenza il paziente su proposta della stessa struttura . 

Si può accedere al nucleo di RSA DI MANTENIMENTO, per anziani o per soggetti aff etti da demenza, se 

sussiste il bisogno assistenziale di t rat tame nti di lungoassistenza e il paziente è in condizion i cliniche 
stab ilizzate. 

La presa in carico del paziente deve essere concordata e comunicata dalla str uttura , entro 5 giorni 
lavo rativi, all'Area Socio Sanitaria della ASL nella quale insiste la struttura erogante, e per conoscenza, ai 

fi ni del monito raggio del percorso assistenziale, al l'Area Socio Sanitaria della ASL di residenza del 

paziente . Quest' ultima comunicherà al Distre tt o Socio Sanitario di residen za del paziente l'awenuta presa 

in carico. Resta impregi udicata l'attivi tà di verif ica dell'appropr iatezza da parte dell' UVARP te rritor ialmente 

competente sui trattame nti erogati (ingressi e/o proroghe) . 

La durata del trattamento residenzia le di mantenimento per t rattamenti di lungoassistenza è fissata in 
base alle condizioni dell' assistito, così come indicato nel PAI redatto dall ' UVM, e può essere soggetto a 

pro roga. Al termine de l perco rso di tra tt ame nto assistenzia le di manten imento , in assenza di proroga per 

l' ulteriore permanenza nel nucleo e persiste ndo il bisogno del paziente di assistenza, questi sarà trasfer ito 

in altro sett ing assistenziale appropriato , preferib ilmente di tip o dom ici liare, dietro nuova valutazio ne da 

parte dell'UVM . 

La richiesta di proroga per l'ulteriore per manenza nel nucleo di RSA DI MANTENIMENTO deve essere 

preventivamente auto rizzato dall 'UV M del DSS nel quale insiste la struttura eroga nte . 

A tal fine la strut tura che ha in carico il paziente, almeno 30 gio rn i lavora t ivi prima della scadenza, notifica 
inde rogabilmente la richiesta di proroga alla UVM del DSS nel quale insiste la strutt ura erogante, ali' Area 

Socio Sanit aria della ASL nella quale insiste la strut tu ra erogante, e per conoscenza, ai fi ni del 
monito raggio del percorso assistenziale, all'Area Socio Sanitaria della ASL di residenza del paziente . 

L'UVM del DSS nel quale insiste la str uttu ra erogante provvede alla valu tazione della richiesta di 

prosecuzione del t rat tamento e a comu nicare, in caso di esito favorevole, l' autorizzazione alla str uttur a 

richie dente, all 'Area Socio Sanitaria della ASL nella quale insiste la strut tura erogante, e per conoscenza, ai 
fini del mon itoraggio del percorso assistenziale, all'Area Socio Sanitaria della ASL di reside nza del 
paziente . 
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comunicherà al Distretto Socio Sanitario di residenza del paziente la prosecuzione del 
trattamento in regime di proroga . 

Analoga procedura è att ivata in caso di esito negativo alla richiesta di proroga . 
Decorsi inutilmente i termini dei 30 gg. lavorat ivi, la proroga s'i ntende tacitamente accordata. 

Resta impregiud icata l'att ività di veri fica dell 'appropria tezza da parte dell'UVARP terr ito rialmente 
competente sui trattamenti erogati (ingressi e/o proroghe) in sede di verifica dell'a ppropriatezz a che vale 
fatto salvo il periodo di proroga tacitamente accordato . 

Si precisa che per l'accesso al nucleo di assistenza residenziale di manten ime nto di tipo B (soggetti affett i 
da demenza) l'UVM si integra o coordina con il Centro per Distrurbi Cognitivi e Demenze nell'ambito del 
competente D55 {CDCD) di cui al "Piano nazionale demenze" approvato con Accordo Stato - Regioni del 
30/ 10/2014, o con gli altri servizi territoriali specialistici (neurologici, psichiatrici , geria trici), competenti per 
la diagnosi di demenza. 

ART. 3 
CENTRO DIURNO PER SOGGETTI NON AUTOSUFFICIENTI 

Il centro diurno per soggetti non autosufficien ti è una struttura socio-sanitaria a ciclo diurno finalizzata 
all'accoglienza di soggett i in condizione di non autosufficienza, che per il loro declino cognitivo e funziona le 
esprimo no bisogni non adeguatamente gestibili a domicilio per l'i ntero arco del la giornata. 
Il centro è destinato a soggetti affett i da demenza associata o meno a distu rbi del comport amento , anche 
se non soggetti anziani con età superiore ai 64 anni, non affetti da gravi deficit motori, gestibili in regime di 
semiresidenzialità, capaci di trarr e profitto da un intervento integrato , cos'i come definito dal rispettivo 
Piano assistenziale indiv idualizzato (PAI). 
Non possono essere accolti nel Centro le seguenti t ipologie di utenti : 

• malatt ia psichiatri ca (es. schizofrenia, ... ) 

• demenza di grado avanzato, tale da non consenti re il ciclo semiresidenziale di assistenza e le 
tipologie di prestazioni ivi erogabil i 

• disturbi del comportamen to di entit à tale da comprom ett ere lo svolgimento del le attiv ità del 
Centro . 

Il Centro diurno per soggetti non autosufficienti eroga trattamenti di lungoassistenza, recupero e 
manten imento funzionale, ivi compresi interventi di sollievo, a persone non autosuffi cienti con bassa 
necessità di tut ela sanita ria. 

I trattam ent i sono costitu iti da prestazioni professionali di tipo medico, infermieris tico, riabi litat ivo e di 
rior ientamento in ambiente prote sico e tu telare. 

L'accesso al Centro diurno avviene tram ite valutazione da parte dell'unità di valutazione multidimensiona le 
della competente ASL mediante ut ilizzo di sistema di valutazio ne SVAMA. 

La durata della degenza non è preordinata . 

I t rattam enti di mantenimento e lungoassistenza in regime semiresidenziale sono a carico del Servizio 
sanitario regionale per una quota pari al 50 per cento della tariffa giornaliera . 

Il Centro diurno per soggett i non autosuffic ienti è organizzato in nuclei di 30 posti . Ogni Cent ro diurno può 
essere autorizzato all'esercizio per un massimo di 30 posti . 

Il Centro diurno per soggetti non autosufficienti assicura l'apertu ra e l'erogazione dei servizi previst i per 
almeno otto ore al giorno, per sei giorni a settimana , dal lunedì al sabato, esclusi i giorni festivi da 
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ndario. La frequenza di utilizzo del Centro per ciascun utente potrà essere di 3 o 6 accessi alla 

sett imana, in base a quanto definito nel PAI. 

Finalità complessive del Centro sono le seguent i: 

• controllare/con tener e il processo di deterioramento cognit ivo ed i disturbi del comportame nto ; 

• mantenere il più a lungo possibile le capacità funzionali e socio relazionali; 

• consentir e il mantenimen to dei soggetti a domicilio, ritardandone il ricovero in strutt ure 
residenziali; 

• aiutare la famig lia a comprendere l'evoluzione cronica della malattia e supportare il care giver 

rispetto alle attività del Centro . 

Il centro deve, in ogni caso, organizzare : 

• servizio di accoglienza 

• attivi tà di cura e assistenza alla persona 

• servizio medico e infermier istico 

• attività di terapia occupazionale 

• attività di stimo lazione/riattivazione cognitiva (memo ry train ing, terapia di riorientamento alla 
realtà - ROT, training procedurale) 

• attività di stimo lazione sensoriale (musicoterapia , arte terapia , aromaterapia , ecc..) 

• attività di stimo lazione emoziona le (terapia della reminiscenza, terapia della validazio ne, 

psicoterap ia di supporto) 

• strategie per la ridu zione del la contenzione, specie farmaco logica, e per l' ut il izzo dei presidi di 
sicurezza 

• socializzazione, attività ricreative, ludiche, cultural i, religiose 

• servizio pasti 

Al Centro diurno per soggetti non auto sufficienti si accede con preventiva autorizzazione rilasciata dalla 
UVM del DSS d i residenza del paziente, prev ia redazione del PAI, su diagnosi di demenza effettuata dal 

Centro per Distrurbi Cogniti vi e Demenze nell'am bito del competente DSS (CDCD) di cui al " Piano nazionale 
demenze" approvato con Accordo Stato - Regioni del 30/10 / 2014 o dagli altr i servizi ospedalier i e 

terr itoriali specialistici (neurologici, psichiatrici, geriatrici) . 

La presa in carico del paziente deve essere concordata e comun icata dalla str uttur a, entro 5 giorni 
lavorativi , ali' Area Socio Sanitaria della ASL nella quale insiste la struttura erogante, e per conoscenza, ai 
fini del monitoragg io del percorso assistenziale, all'Area Socio Sanitaria della ASL di residenza del 

paziente. Quest'ultima comunicherà al Distretto Socio Sanitario di residenza del paziente l' awenuta presa 
in carico. Resta impregiudicata l'attività di verifi ca dell'appropriatezza da parte dell'UVARP terr itorialme nte 
competente sui trattamenti erogati (ingressi e/o proro ghe). La non frequenza immo tivata del cent ro per 

perio di superior i ai lOgg. consecutivi equivale alla dimi ssione volontaria 

La durata del trattamento serniresidenziale di mantenimento per trattament i di lungoassistenza è fissata in 

base alle condizioni del l'assistito, così come indicato nel PAI redatto dall ' UVM, e può essere soggetto a 

proroga . Al termine del percorso di trattamento assistenziale di mant enimento, in assenza di proroga per 
l'u lter iore permanenza nel nucleo e persistendo il bisogno del paziente di assistenza, questi sarà trasferito 
in altr o sett ing assistenziale approp riato , preferibilmente di tipo domici liare, dietro nuova valutazione da 
parte dell'UVM . 

La richiesta di proroga per l' ulteriore permanenza nel nucleo semiresidenziale di manten imento di Centro 
diurno deve essere preventivamente autorizzato dall'UVM del DSS nel quale insiste la st ruttura erogante . 

A ta l fine la struttura che ha in carico il paziente, almeno 30 giorni lavorativi prima della scadenza, notifica 
inderogabilmente la richiesta di proroga alla UVM del DSS nel quale insiste la struttu ra erogante, ali' Area 
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io Sanitaria della ASL nella quale insiste la struttura erogan te, e per conoscenza, ai fini del 
monito raggio del percorso assistenziale, ali' Area Socio Sanitaria della ASL di residenza del paziente. 

L'UVM del DSS nel quale insiste la strut tura erogante provvede alla valutazione della richiesta di 
prosecuzione del trattamento e a comunica re, in caso di esito favorevole , l'autor izzazione alla struttura 

richiedente , ali' Area Socio Sanitaria della ASL nella quale insiste la struttura erogante, e per conoscenza, ai 
fin i del mon itoragg io del percorso assistenziale, all'Area Socio Sanitar ia della ASL di residenza del 
paziente. 
Quest'ultima comunicherà al Distretto Socio Sanitario di residenza del paziente la prosecuzione del 
trat tam ento in regime di proroga . 

Analoga procedura è attivata in caso di esito negativo alla richiesta di proroga . 

Decorsi inutilmente i termini dei 30 gg. lavorativi , la proroga s' intende tacitamente accordata . 
Resta impregiudicata l'attività di verifica dell'appropriat ezza da parte dell'UVARP terr itoria lmente 
competente sui t rattamenti erogat i (ingressi e/o proro ghe) in sede di verifica dell'ap propr iatezza che vale 
fatto salvo il periodo di proroga tacitamente accordato . 

Si precisa che per l'accesso al Centro diurno per soggetti non autosufficienti l' UVM si integra o coord ina 

con il Centro per Distrur bi Cognitiv i e Demenze nell'ambito del competente DSS (CDCD) di cui al "Piano 

nazionale demenze" approvato con Accordo Stato - Regioni del 30/10/2014 o con gli altri servizi territoria li 
specialistici (neurolog ici, psichiatrici , geriatrici), competent i per la diagnosi di demenza. 

ART.4 

REQUISITI STRUTTURAll GENERALI PER LA RSA E IL CENTRO DIURNO PER SOGGETTI NON 
AUTOSUFFICIENTI 

La RSA e il Centro diurno per soggetti non autosufficienti devo no essere in possesso dei requisiti previsti 
dalle vigenti leggi in mater ia di: 
- protezione antisismica; 
- protezione antincendio; 

- protez ione acustica; 
- sicurezza elettr ica e continuità elettrica ; 
- sicurezza antinfortunis ti ca; 
- igiene dei luoghi di lavoro; 

- protezione dalle radiazioni ionizzanti; 
- elimin azione delle barrier e architettoniche ; 

- smalt imento dei rifiuti ; 
- condizioni microc limatic he; 
- materiali esplodenti. 

In merito a tali requisiti si rinvia alle specifiche norme nazionali, regionali, locali e, per la prevista parte di 

competenza, alle disposizioni interna zionali. 

ART.5 
REQUISITI MINIMI PER L'AUTORIZZAZIONE ALL'ESERCIZIO DELLE RSA 

S.1 REQUISITI MINIMI STRUTTURALI PER LE RSA 

Standard dimensional i e strutturali 
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standard dimensiona li sono determinat i nelle misure che seguono, tenendo presente che gli standard 
rapportati alle persone sono da considerarsi netti , in quanto fanno riferimento a superfici utili per lo 
svolgiment o delle funzioni specifiche; 

a) la superfi cie totale uti le funzionale delle strutture è fissata in un minimo mq 40 per ospite ; 
b) per le camere (bagno escluso): 

minim o mq 12 per una persona; 
minimo mq 18 per due persone; 

c) le restanti aree di attività e di servizio sono da dimensionarsi nel computo complessivo di 40 mq per 
ospite di cui alla precedente lettera a); 

d) nel caso di strutture sanitarie o sociosanitarie pree sistenti e di ristrutturazioni sono accetta bili 

misure in difetto entro il 15 % de gli standard di rifer ime nto . 

Le porte devono possedere caratteristiche tali da limitare l'ingombro durante l' apertura (P. es. porte 
scorrevoli, rototraslanti. .). Le port e di accesso a camere, bagni o ambienti con spazi di manovra ridotti 
devono aprire verso l'esterno anche per consentire il soccorso a pazienti in caso di caduta . Quando la porta 
apre verso vie di fuga o uscite di emergenza il senso di apertura deve essere verso l'esodo. La luce netta 
della porta deve essere di misura tale da consentire i l passaggio di letti con ruote , barelle doccia e 
carrozzine. 
I pavimenti devono avere una superficie antisdrucciolo e non presentare dislivelli , asperità, sconnessioni e 
gradini nelle aree utilizzate dai degenti. Nelle aree di tran sito comuni a degenti e visitatori eventuali 
dislivelli devono essere eliminati con brevi rampe a bassa pendenza (max 4-5%). 
I corridoi devono avere larghezza sufficiente per consentire il transito di carrozzine o barel le e comunque 
dimensioni e caratteris tiche adeguate all'esodo in situazioni di emergenza. 
I percorsi esterni non devono presentare buche o sporgenze che li ingombrino così da rendere sicuro il 
movimento ed il transito delle persone e dei mezzi di trasporto . 

Area abitativa 
Devono essere present i camere da 1 o 2 letti. All' interno di ogni camera deve essere garantita : 

la privacy degli ospit i, anche attraverso l'i mpiego di divisori mobili , l'accesso e il movimento delle 
carrozzine, l' uso dei sollevatori e il passaggio delle barelle; 

a ciascun posto letto , l'accessibilità contemp oranea di due operatori per lato, onde garantire le 
necessarie manovre assistenziali, nonché la possibilità di trasferimento dei pazienti sia su carrozzina che 
barella; 

la presenza di bagno attrezzato per la non autosufficienza , con possibilit à di accesso e rotazione 
completa delle carrozzine e sollevatore , dota to di lavandino, wc con doccino, doccia a pavimento o vasca; 

la presenza di un armadio porta abiti e di un mobile basso (con fu nzione di comodino, scarpiera) 
per posto letto . Gli arredi devono essere compatibili con la pato logia del paziente; 

TV. 

Servizi di nucleo 
I seguenti servizi possono servire anche diversi nuclei: 

• locale soggiorno/TV /spazio colletti vo; 
• sala da pranzo anche plurinucleo; 

• angolo cottura ; 
• locate di servizio per il personale con annessi servizi igienici; 

• un bagno assistit o per immers ione totale in posizio ne supina (dovranno essere garanti t i spazi 
idonei a consentir e le manovre al personale di assistenza); 

• locale deposito biancheria pulita (articolato per piano per nuclei presenti su più piani); 
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locale deposito mater iale sporco, con vuotatoio e lava padelle (articolato per piano per nuclei 
presenti su più piani); 

• locale deposito per attr ezzature, carrozzine e materiale di consumo, etc. (art icolato per piano e per 
nuclei presenti su più piani); 

• locale attività pedagogico-educativa, addestramento professionale, tempo libero . 

Area destinata alla valutazione e alle terapie 
Tale area, che deve essere opportunamente individuat a e indicata all'i nterno della struttura , può servire 
anche diversi nuclei. Devono essere previsti : 

• ambulatorio o stud io medico att rezzato per visite e valut azioni specifiche di minimo mq 12; 
• locale per l'erogazione delle attività specifiche di riabilitazione; 

• palestra con attr ezzature e presidi necessari per le specifiche attività riabilitat ive previste di 
dimensio ne non inferiore a 60 mq; 

• locale per l'attiv ità infe rmieristica . 

Area della socializzazione 
Tale area, che deve essere opportunamente individuata e indicata all'interno della strutt ura, può servire 
anche diversi nuclei. Devono essere present i: 

• servizi per l'assistenza religiosa e relativo locale; 

• locale bar (in alternativa locale con distributor i automatici di alimenti e bevande); 

• soggiorno polivalente ; 

• bagni per i visitatori, distinti per uomini e donne , di cui almeno uno accessibile alle persone con 
disabilità; 

• aree verdi attrezzate, e accessibili alle persone con disabilità, all'interno del complesso. 

Servizi a richiesta dell'utenza 

• locali per servizi al degente (es.: barbiere , parrucchiere, podologo) ; 

• possibili tà di servizio lavanderia esterno; 

Aree generali e di supporto 
Tale area, che deve essere opportunamente individuata e indicata all'in terno della struttur a, può servire 
anche diversi nuclei. 
Devono essere previsti: 

• ingresso con port ineria, posta, telefono ; 

• uffici amministra tivi con archivio per la documentazione clinica e ammin istrat iva; 

• Sala riun ioni; 

• cucina, dispensa e locali accessori (se il servizio è appaltato all'este rno un locale per lo 
sporzionamento ); 

• lavanderia e sti reria (se il servizio è appaltato all'esterno locali per lo stoccaggio); 

• servizio di pulizia ( se il servizio è appaltato all'esterno un locale per lo stoccaggio attrezzi e 
materiale vario) ; 

• magazzini; 
• camera ardente con sala dolenti ; 

• parcheggio per motoveicoli all'interno del complesso fruibi le dai visitatori realizzato ed autorizzato 
nel rispetto della normativa vigente di settore . In alterna tiva, laddove possibile, è permesso 
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' ut ilizzo di parcheggi pubb lici o privati in convenzione con la struttu ra per la sosta dei motoveicoli 

appartenenti ai visitato ri. 

Tutt i i corr idoi e le scale devono essere forniti di corr imano . 

In caso di strutture a più piani, deve essere presente almeno un ascensore. Le dimensioni dell'ascensore 
devo no essere tali da garantire l'accesso almeno ad una carro zzina e un operatore, e comunque tali da 
garantir e l'accesso di una barel la/lettiga . 

5.2 REQUISITI MINIMI TECNOLOGICI PER LE RSA 

Tutti gli ambienti delle varie aree e servizi (area abitat iva, servizi di nucleo , area destinata alla valutazione e 

alle terapie, area della socializzazione, aree generali e di supporto) devono essere dot ati di impianto di 
riscaldamento e di condizionam ento . 

In ogn i struttura è presente e accessibile i l carrello per la gest ione delle emergenze/ur genze, completo di 
defi bri llato re, satu rimet ro, materiale per l'assistenza respira toria [pallone AM BU (Assistant Manual 
Breathing Unit) , maschere facciali e orofar ingee], sfigmomano met ro, fonendoscopio, laccio emostati co, 

siringhe, materiale per medicazione e farm aci di pron to intervento previst i dalla normat iva vigente . 

Devono essere presenti : 

- letti elettr ici artico lati ad altezza variabi le con sponde e ruote (per tutti i posti letto residenza); 

- materassini antidecubito ; 
- cuscini antidecubito in misura non inferior e ad ¼ dei posti letto della struttur a; 
- sistema di chiamata/ allarme; 
- sollevatori pazienti elett rici con diverse tipo logie di imbragature ; 
- carrozzine; 
- apparecch i per aerosolterap ia; 
- bro ncoapiratori / bronco-aspiratori portat ili con sistema a batteria ricaricabile ; 

- almeno n. 2 polt roncine doccia 
- disponibi lità di gas medicali. 

5.3 REQUISITI MINIMI ORGANIZZATIVI PER LE RSA 

il ruo lo di Responsabile sanitario della stru tt ura è affi dato a un medico preferibi lmente specialista in 
geriatr ia, neurologia, cardiologia e discipline equipollenti e affini, o specialista in riabi litazione . Per med ico 

specialista in riabilitazio ne si intende un medico con specializzazione in medicina fisica e riabilitativa ed 
equi pollenti, ovvero un medico in possesso di specialità in discip line affini per le quali ha otte nuto , nel 
rispetto delle norma tive concorsuali , l'accesso professionale alla medicina fisica e riabilit azione, ovvero un 
medico chirurgo in possesso di specialità in altre discipline che, come da norma t iva concorsuale, ha 
anzianità di servizio in strutture ded icate ad att ività riabilitative così come indiv iduate dal presente 

regolamento .* 
•cfr. Docum ento "Piano d'Jndmz.zo p er la R1ab1htaz,one * del 1011 

In caso di assenza o d' impedimento tempora nei le funzioni del Responsabile sanitar io vengono assunte da 
un altro medico con le stesse caratteristiche prof essionali. 

Il Responsabile sanitario della RSA deve garantire la presenza per almeno 6 ore set timanali nel nucleo 
estensivo e almeno 4 ore settimanal i nel nucleo di mantenimento . 

Il Responsabile sanitario cui è affidata la direzione sanitaria : 
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garant isce la formulazio ne e l'applìcazione del regolamento interno ; 
- risponde della idoneità del personale, delle attrezzature e degli impianti ; 
- vigila sulla puntuale osservanza delle norme igienico sanitar ie, sulla efficie nza e sicurezza dello 
strument ario e dei locali, sulla validità e corretta applicazione delle metodologie in uso; 

- vigi la sulla gestione dei farmaci; 
- vigila sul rispetto delle norme che regolamentano le incompati bilit à del personale; 
- garant isce la regolare presenza del personale; 
- è responsabile del rispetto del PAI definito dall'UVM competente per ciascun paziente e della sua regolare 
erogazione; 
- è responsabile della registrazione delle cartelle cliniche degli ospit i, del loro aggiornamento period ico e 
dell'archiviazione; 
- vigila sull'aggiornamento form at ivo dell'é quipe della struttura . 

Tutto il personale operante nella RSA è in possesso delle necessarie qualificazio ni professionali e di idoneo 
ti tolo legalmente riconosciuto . 

Il personale operante nella struttura deve essere garantito, in termin i numerici (equivalente a tempo pieno) 
per ciascuna figura professionale, nel rispetto della normativa nazionale e regionale vigente . Il personale 
operante nella struttura deve avere un rapporto lavorativo di tipo subordinato (tempo indeterminato e 
determinato) alla diretta dipendenza del t itolar e della struttura . Il ricorso a cont ratti a temp o determina to 
è possibile fino ad un massimo del 20% rispetto al totale del personale in organico, ivi compreso il ricorso a 
contratti a tempo determinato per sostituzioni di personale a seguito di congedi per materni tà, aspett at iva 
o malattia . In caso di assenza superiore a 15 giorni di personale con diritto alla conservazione del posto di 
lavoro (matern ità, infort unio, malattia, aspett ativa) è obbligator ia la sostituzione con personale di pari 
profilo professionale nel rispetto del debito orario richiesto nella sezione "Requisiti specifici organizzativi" . 
A parziale deroga di quanto innanzi ed esclusivamente per quanto attiene il personale medico ( 
responsabile sanitario e medici specialisti) è consentito il rapporto di tipo libero professionale. 

Al legale rappresentante della RSA è fatto divieto di este rn alizzare la gestione della struttura a 

soggett i terzi. Tale divieto non si applica alle RSA a t itolarità pubblica , ovvero alle RSA di Azien de 

Sanitarie Locali, ai sensi dell'a rt . 9 - bis del D.L.gs. n. 502/ 92 e s.m .i. relat ivamen te alle 

sperimentazioni gestionali, e all e RSA di Comuni e di Aziende pubbliche di servizi alla perso na 

(ASP), in riferimento all'appalto del servi zio di gest ione ai sensi del d .lgs. n.50/2016 e s.m .i. 

Le unich e forme possibili d i gest ione estern alizzata riguard ano il servizio mensa, il servizi o 

lavanderia e il servizio di pulizia . 

Il personale medico è composto da medici specialisti in geriatr ia, neurologia, cardiologia e discipline 
equipollenti e affini, o specialisti in riabilitazione. Per medico specialista in riabilitazion e si inte nde un 
medico con specializzazione in medicina fi sica e riabilitat iva ed equipollenti , ovvero un medico in possesso 
di specialità in discipline affini per le quali ha ott enuto , nel rispetto delle normative concorsuali, l'accesso 
professionale alla medicina fisica e riabi litazione, owero un medico chirurgo in possesso di specialità in 
altre discipline che, come da normativa concorsuale, ha anzianità di servizio in strutture dedicate ad attività 
riabi litat ive così come individuate dal presente regolamento .* 
"c/r . Documento "Piano d' lndmu o per lo Riob//ltoz,one" del 2011 

In subordine, i l personale medico può essere composto da medici inseriti nella graduator ia regionale di 
medicina generale che non siano titolari di nessun incarico in convenzione con il Servizio Sanitario 
Nazionale e che non si trovino in situazioni di incompatibilità e conflitto d' interessi ai sensi dell'art. 17 
dell'ACN medicina generale vigente. 
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strutt ura trasmet te annualmente l'elenco della dot azione organica alla com pete nte Sezione regiona le 

oppo rtun amente dettag liato , speci ficando per ciascun nucleo i nominat ivi degli operatori , la qual ifi ca 

professiona le, il titolo di studi o, la data di assunzione e la tipologia del contratto con il debito orario . 

Per ogni utente è: 
- redatto il Piano Assistenziale Indiv iduale ; 

- compilata la cartella clinica che deve contenere i dati relat ivi al paziente (anagrafici, operatori di 
rifer imento , diagnosi, valut azione sociale), il PAI, il dettaglio delle attività effett uate da ciascun ope ratore, i 

risultat i degli strumenti di valutazione utilizzati , le verifiche con l' indicazione dei risultati raggiunti e la 

moti vazione del la chiusura del programma ; in carte lla sono registrate le even tuali assenze dell ' utente dalla 

stru ttur a, con la relativa moti vazione. 

L'organizzazione garan t isce all'osp ite : 

- prestazioni di tipo alberghiero com prende nt i al loggio, vit to rappo rta t i alle particolari cond izioni degli 

ospit i; 

- il rispett o del la dignità e della libertà persona le, della riservatezza, del l'individua lità e delle convi nzioni 
relig iose; 

- la continuit à dei rapporti social i e del la vita di relazione; 

- prestazioni infe rm ier isti che; 
- prestazioni riabi litative; 

- prestazion i di aiuto personale e di assistenza tu te lare; 

- prestazioni di prevenzione della sindr ome da imm ob ilizzazione con riduzione al massimo del tempo 

trascorso a letto ; 

- at tiv ità di animazione, attività occupazionale, ricreativa di integra zione e di raccordo con l'ambie nte 

familiare e sociale di origine; le autonomie e la partecipa zione fam iliare e sociale sono favorite ut ili zzando 

anche le risorse del contesto ter rit oriale in cui è ubicata la struttura , comprese le associazioni di 
volo ntar iato ; 

- presta zioni per la cura personale (es.: barbiere , par rucchiere, lavanderia) a richiesta degli ospiti e con 

oneri a carico degli stessi; 

- è grad ita l'assistenza re ligiosa e spiri tu ale favorendo la presenza di diversi assistenti religio si a seconda 
della confessione degli ospiti. 

Le prestaz ioni di diagnosti ca strumen tale, di laboratorio e per immagini , farmaceutiche , d i assistenza 

protesica , di fornitura di dispositivi medici mono uso, le visi te specialist iche e le prestazioni odontoiatric he, 

sebbene non eroga te dalla str utt ura, sono assicurate agli ospiti at tra verso i servizi de lla ASL. 

Un eventuale peggiorame nto delle condizioni clinic he del paziente che determini la necessità di ricove ro 

ospeda liero per acuzie det erm inerà l'attivazione del servizio terr itori ale di eme rgenza. 

Nel solo caso di ricovero ospedaliero e fino ad un massimo di 20 giorni , il paziente conserva il posto letto 

nella str uttura . Decorsi i 20 giorni senza che il paziente sia stato dimesso dall 'ospeda le, l' UVM va luta la 

situazione de l paziente al f ine dell ' agg iorn amento del PAI. Per il periodo di assenza a segui to di 

ri covero ospedaliero , fino ad un massimo di 20 gio rn i, a lla struttura autori zzata all ' ese rci zio, 

accred it ata e co ntrattualizzata sarà ri cono sciuto quale cor r ispettivo il 70% della quot a sani tar ia. 

La strut tura red ige la carta dei servizi, da consegnare agli ospiti e ai fami liari di riferimento al momento 
dell' ingresso. Il documen to deve specificare: 
- la mission ; 

- la dota zione del personale con le rispe tti ve attribuzion i/ compiti; 

- le norm e igienico sanitarie ; 

- le finalit à ed i metodi di cura/riabilitativi/assistenzial i; 
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l 'organizzazione della vita all 'interno della struttura, con partico lare riguardo sia agli orari dei pasti e delle 
visite che alle modalità dei rapporti con la famigl ia, gli amici e gli aderenti alle associazioni di 
vo lontar iato; 
- l'indicazione delle modalit à di accesso da part e degli ospit i alle prestazion i erogate dal SSR; 
- le modali tà di raccolta dei reclami e/o dei suggerimenti per il miglioramento del la qualità della struttura . 

È garantita alla famiglia una adeguata infor mazione e partecipazione nonché specifica formazione prima del 
rient ro del paziente nel propr io ambiente di vita . 

Il sistema di archiviazione delle cartelle cliniche deve consentire un rapido accesso ai dat i . 

Le st rutture assolvono al debito informativo nei confronti della Regione, delle ASL e delle UVARP anche 
attraverso l'adesione al Sistema Informativo per l'Assistenza Residenziale, secondo modalit à e tempist ica 
definite a livello regionale . 

ART.6 

REQUISITI MINIMI PER l' AUTORIZZAZIONE ALL'ESERCIZIO DEL CENTRO DIURNO PER SOGGETTI 
NON AUTOSUFFICIENTI 

Il centro può configu rarsi come ent it à edilizia autonoma o come spazio aggregato ad altre strutture sociali e 
sociosanitarie ; è localizzato in ogni caso in centro abitato e facilment e raggiungibile con mezzi pubb lici. 

6.1 REQUISITI MINIMI STRUTTURALI DEL CENTRO DIURNO PER SOGGITTI NON AUTOSUFFICIENTI 

la st ruttura deve, in ogni caso, garantire : 
• un ambiente sicuro e prote sico per l'utenza a cui il Centro fa riferimento 

• congrui spazi destinati alle attiv ità, non inferiori a complessivi 250 mq per 30 utenti, inclusi i servizi 
igienici e le zone ad uso collettivo; 

• zone ad uso collettivo, suddivisibili anche attraverso element i mobil i, per il ristoro , le attività di 
socializzazione e ludico-motorie con possibilità di svolgimento di attività ind ividualizzate ; 

• una zona riposo distinta dagli spazi destinati alle attiv ità, con almeno una camera con n. 2 posti 
letto per il sollievo per la gestione delle emergenze; 

• autonomi spazi destinati alla preparazione e alla sommi nistrazione dei past i, in caso di erogazione 
del servizio; 

• spazio amministrativo ; 

• linea telefonica abilitata a disposizione degli/Ile utenti; 

• servizi igienici attr ezzati: 

- 2 bagni per ricettiv ità fino a 15 utenti , di cui uno destinato alle donne ; 
3 bagni per ricettività olt re 15 utenti , di cui uno riservato in rapporto alla ricettività 
preventiva uomini/donne. 

• un servizio igienico per il personale. 

Tutti i servizi devono essere dotati della massima accessibilità. 

6.2 REQUISITI MINIMI ORGANIZZATIVI DEL CENTRO DIURNO PER SOGGETTI NON AUTOSUFFICIENTI 
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ruolo di Responsabile sanitario del Centro diurno è affidato ad un medico specialìsta preferibilmente in 
geriatr ia o neurologia o psichiatri a e discipline equipollenti . 

In caso di assenza o d' impedimento temporane i le funzioni del Responsabile sanitario vengono assunte da 
un altro medico con le stesse caratteristiche professionali. 

Il Responsabile sanitario del Centro diurno deve garantire la presenza per almeno 4 ore sett imanali per 
nucleo. 

Il medico cui è affidata la direzione sanitaria: 
- garant isce la formulazione e l'applicazione del regolamento interno; 
- risponde della idoneità del personale, delle attre zzature e degli impianti; 
- vigila sulla puntuale osservanza delle norme igienico sanitar ie, sulla eff icienza e sicurezza dello 
str umentario e dei locali, sulla validità e corrett a applicazione delle metodologie in uso; 
- vigila sulla gestione dei farmaci; 
- vigila sul rispetto delle norme che regolamentano le incompatibilità del personale; 
- garantisce la regolare presenza del personale; 
- è responsabile della predisposizione del PAI per ciascun paziente e della regolare erogazione; 
- è responsabile della registrazione delle carte lle cliniche degli ospiti , del loro aggiornamento e 
dell'archiviazione; 
- vigila sull'aggiornamento formativo dell'éq uipe della strut tur a. 

Tutt o il personale operante nel Centro diurno è in possesso delle necessarie qualificazioni professionali e di 
idoneo tito lo legalmente riconosciuto . 

Il personale operante nella struttura deve essere garantito , in termini numerici (equivalente a tempo pieno) 
per ciascuna figura professionale, nel rispetto della normat iva nazionale e regionale vigente. Il personale 
operante nella stru ttura deve avere un rapporto lavorativo di tipo subordinato (tempo indeterminato e 
determ inato ) alla diretta dipendenza del titolare della struttura . Il ricorso a contratti a tempo determinato 
è possibile fino ad un massimo del 20% rispetto al tot ale del personale in organico, ivi compreso il ricorso a 
contrat ti a tempo determinato per sostituzioni di personale a seguito di congedi per materni tà, aspettat iva 
o malattia . In caso di assenza superiore a 15 giorn i di personale con diritto alla conservazione del posto di 
lavoro (maternità, infortun io, malattia , aspettat iva) è obbligatoria la sostituzio ne con personale di pari 
profilo professionale nel rispetto del debito orario richiesto nella sezione "Requisiti specifici organizzativ i". 
A parziale deroga di quanto innanzi ed esclusivamente per quanto attiene il personale medico ( 
responsabile sanitario e medici specialisti) è consentito il rapporto di tipo libero professionale. 

Al legale rappresentante del Centro diurno è fatto divie to di esterna lizzare la gestione de lla 

str uttura a soggetti terzi. Tale divieto non si appl ica ai Centri diurni a titolarità pubblica , ovvero ai 

Centr i diurni di Aziende Sanitarie Locali, ai sensi dell ' art. 9 - bis del D.L.gs. n. 502/92 e s.m .i. 

relativamente alle sperimentazion i gestionali , e ai Centri diurni di Comun i e di Aziende pubbliche 

di servizi alla persona (ASP), in riferime nto all'appalto del servizio di gestion e ai sensi del d.lgs. 

n.50/2016 e s.m.i. 

Le unich e forme possibili di gestione esternali zzata r iguard ano il serviz io men sa, il servizio 

lavander ia e il servizio di puli zia. 

Il personale medico è composto da medici specialisti in geriatria o neurologia o psichiatria e discipline 
equipollent i. 
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strut tura trasmette annualmente l'elenco della dotazione organica alla competente Sezione regiona le 
opportunamente dettagliato , specificando per ciascun nucleo i nomi nativi degli operatori , la qualifica 
profe ssionale, il titolo di studio, la data di assunzione e la t ipo logia del contra tt o con il debito orario . E' 

fatto divieto di utili zzare il personal e a servizio di più nuclei , fatta esclusione per il raggiungime nto del 

requ isito del tempo pieno . 

In subordine, il personale medico può essere composto da medici inseriti nella graduatoria regionale di 
medicina generale che non siano titolari di nessun incarico in convenzione con il Servizio Sanitar io 
Nazionale e che non si trovino in situazioni di incompatibi lità e conflitto d'inte ressi ai sensi dell 'art . 17 

del I' ACN medicina genera le vigente . 

Per ogni ute nte è : 
- redatto il Piano Assistenziale Individua le; 

- compilata la cartella clinica che deve contenere i dati relati vi al paziente (anagrafici, oper atori di 
rifer imento, diagnosi, valutazione sociale), il PAI, il dettag lio delle attività effett uate da ciascun operato re, i 
risultati degli strument i di valu tazione ut ilizzati, le verifi che con l'indicazione dei risultati raggiunti e la 

mot ivazione della chiusura del programma; in cartella sono registrat e le eventuali assenze dell'ut ente dalla 
strut tur a, con la relativa moti vazione . 

L'or ganizzazione garantisce all'ospite : 
• prestazioni di tipo alberghiero i:omprendent i il vitto e uno spazio riposo rapporta ti alle partico lari 

condizioni degli ospiti; 
• il rispetto della dignità e della libertà personale, della riservatezza, dell 'indivi dualità e delle convinzioni 

religiose; 
• la cont inuit à dei rapporti sociali e della v ita di relazione; 
- prestazioni inferm ier istiche; 
- prestazioni riabi litativ e; 

· prestazioni di aiuto personale e di assistenza tu telare ; 
- attivit à di animazione, attività occupazionale, ricreati va di integrazione e di raccordo con l'ambiente 
fami liare e sociale di origin e; le autonomie e la partecipa zione familiare e sociale sono favor ite utilizzando 

anche le risorse del conte sto territoriale in cui è ubicata la str uttu ra, comprese le associazioni di 
volon tariato; 

La struttu ra redige la carta dei servizi, da consegnare agli ospit i e ai familiari di ri fer imento al momento 
dell 'ingresso. Il documen to deve specificare: 
• la mission; 

- la dotazione del personale con le rispett ive attr ibuzioni/com pit i; 
- le norme igienico sanitarie ; 
- le finalit à ed i metodi di cura/riabi litativi/ass istenziali; 
• l'o rganizzazione della vi ta all' interno della struttura , con parti colare riguardo sia agl i orar i dei pasti che alle 
modalit à dei rapport i con la famiglia, gli amici e gli aderenti alle associazioni di volontariato ; 

- l'ind icazione delle modalità di accesso da parte degli ospiti alle prestazioni erogate dal SSR; 
- le modalità di raccolta dei reclami e/o dei suggerimenti per il miglioramento della qualità della struttura . 

È garant ita alla famiglia una adeguata inform azione e parte cipazione nonché specifica forma zione prima del 
rien t ro del pazient e nel proprio ambiente di vita . 

Il sistema di archiviazione delle cartelle cliniche deve consentire un rapido accesso ai dati . 

Le strutt ure assolvono al debit o informativo nei confronti del la Regione, delle ASL e delle UVARP anche 
attrav erso l'adesione al Sistema Informativo per l'Assistenza Residenziale, secondo modalit à e tempistica 
defini te a livello regiona le. 
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.7 
REQUISITI SPECIFICI PER L'AUTORIZZAZIONE ALL' ESERCIZIO 

7.1 REQUISITI SPECIFICI STRUTTURALI DELLE RSA E DEL CENTRO DIURNO PER SOGGITTI NON 
AUTOSUFFICIENTI 

Ai requisiti previsti rispetti vamente nell'art . 5.1 e 6.1 "Requisiti minim i strutturali " sono richiesti i seguenti 
ulteriori requisiti : 

a) nel caso in cui il servizio di vitto sia a gestione diretta (preparazione in loco), la cucina deve essere 
struttu rata e dimensionata in relazione al numero di pasti da preparare/confez ionare e suddivisa in 
settor i/aree lavoro o locali secondo la normativa vigente al fine di garant ire un'adeguata e corretta 
gestione del processo. La cucina e i locali annessi (servizi igienici, deposito/d ispensa, ecc.) devono inoltre 
rispettare i requisit i previsti dalla norma tiva vigente in mater ia di igiene alimentare (Reg. CE 852/04 e 

s.m.i.); 

b) nel caso in cui il servizio di vitto sia garantit o con pasti veicolati, deve/ devono essere presente/i uno o 
più locali (a seconda del numero dei pasti veicolati) di adeguate dimensioni , dedicato/i alla loro ricezione, 
alla conservazione, alla eventuale porziona tur a (ove prevista), nonchè al lavaggio della stoviglie ria e dei 
conten itori di trasport o; nel locale devono essere presenti attrez zature per la corrett a conservazione a 
caldo e/o a freddo degli alimenti , nonché le attre zzature necessarie per garantire la preparazione 
estemp oranea di generi alimentar i di confort o. Il locale deve inoltr e rispet tare i requi siti previsti dalla 
normat iva vigente in materia di igiene alimentare (Reg. CE 852/ 04 e s.m.i.). 

7.2 REQUISITI SPECIFICI TECNOLOGICI DELLE RSA 

Sono confermati i requisiti descritti nell'art. 5.2 Requisiti minimi tecno logici 

7.3 REQUISITI SPECIFICI ORGANIZZATIVI DELLE RSA 

È garantita, per ogni paziente, la predisposizione del Piano Assistenziale Individuale con gli specifici 
programmi e i tem pi di realizzazione previst i, ivi compresi la formazione del caregiver e la presa in carico 
del nucleo familiare (informazione/fo rmazione/empowerment/riduzione carico emoz ionale). 

E' garantita la presenza di: 

medico responsabile della struttura ; 
- medici specialisti; 
- psicologi; 
- assistenti sociali; 
- infermieri; 
- ter apisti della riabilitaz ione; 
- educatori professionali o terap ist i occupazionali; 
- operatori socio-sanitari dedicat i all' assistenza. 
La RSA che prepara e/o sommini stra pasti attrav erso una gestione diretta o affidame nto esterno deve : 

a) adott are una tabella dieteti ca contenente indicazioni relative ai menù, alle grammature, nonché alle 
tecniche di preparazione e cottura degli alimenti , validata dal Servizio di Igiene degli Alimen ti e della 
Nutrizion e della ASL territorialment e competente; 
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avvalersi di una figura professionale inte rna o estern a (Medico special ista in Scienze del l' alimentazione , 

Dietist a, Biologo Nutrizionista , Tecnologo Alim entare ) al fine di consent ire alla direzione sanitaria la 

valutazione dello stato nutrizionale dei pazienti e la defin izione delle relative tabelle dietet iche. 

c) Il personale addetto alla prepara zione e/ o sommin istrazione del vitto deve essere fo rmato , in relazione al 

tipo di attiv ità svo lta, sui temi della sicurezza alimentare e della nutrizione in età geriatri ca e del le diete 
personalizzate da seguire in relazione alle diffe renti patologie . 

Di seguito è riportato lo stand ard organizza tivo minim o distinto per RSA estensiva - nucleo di t ipo A e B, 
RSA di mantenim ento - nucleo di tipo A e B. 

7 .3.1 Requisit i specifici organizzat ivi per RSA estensiva - nucleo di assistenza residenzia le estensiva di 
tipo A per persone anziane 

Lo stand ard min imo sotto r iportato è rif e ri to all ' attività assistenziale di n .1 nu cle o da 20 posti 

letto . In pr esenza di un numer o di nu clei super iori a 1, lo standard di personal e di un nuc leo è 
moltipli cato per i l numero di nuclei autor izzati . In presenza d i nuc lei con numero di posti letto 

inferiori a 20, il personale è rapportato al numero dei po st i, fermo resta ndo i l rispet to de lla 

p resenza dell 'operatore socio sani tario nell ' arco delle 24 ore . 

NUCLEO DI ASSISTENZA RESIDENZIALE 
ESTENSIVA DI TIPO A PER PERSONE CODICE R2 
ANZIANE DA 20 POSTI LETTO 

N.UNITA'* 
FUGURE PROFESSIONALI 

RESPONSABILE SANITARIO 6 ore sett. 

MEDICO SPECIALISTA 8 ore sett. 

INFERMIERE PROFESSIONALE 

3 

055 
presenza h 24 5 

TERAPISTA DELLA RIABILITAZIONE 1 
EDUCATORE PROFESSIONALE O TERAPISTA 

OCCUPAZIONALE 1 

PSICOLOGO 6 ore sett. 

ASSISTENTE SOCIALE 6 ore sett. 

Le figure professionali sono espresse in unità di lavoro a tempo pieno; 
1unità di medico= 38 ore sett. 
1 unità di altre f igure professionali= 36 ore sett. 
Laddove sono indicate le ore, queste si intendono are a sett imana 
Il personale riportat a in tabella s 'int ende personale in organica, come rilevabile dallo 
documentazione obbligatoria in materia di lavoro. 
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struttura dovrà garanti re l'accesso di ogni altro specialista dipendente o convenzionato della ASL 

terri toria lmente compe tente secondo le specifiche esigenze de i pazienti presenti. 

Oltre allo standard di inferm iere pro fessionale riportato nella tab ella, deve essere garanti ta la presenza di 

n. 1 unità infermieris ti ca in possesso di attestato di BLSD durante il turno nottu rno all' interno della 

strutt ura . A tal riguardo si rimanda a quanto esplicitato sul punto nel paragrafo 7.3.3. 

I prof essionist i sanitari della riabilitazione devono essere in possesso di idoneo ti tolo ( fisioterapista ex O.M. 
14 settembre 1994 n. 741- D.M. 27 luglio 2000; te rapista occupazionale ex O.M. 17 gennaio 1997, n.136 -
D.M. 27 luglìo 2000; educatore professiona li ex D.M. 8 ottobre 1998, n. 520 - D.M. 27 luglio 2000) 
In riferimento agli educatori profess ional i in servizio nella strut tura alla data di entrata in v igore del 

presente regolamento , si rinvia a quanto previsto dall 'art. 46 de l R.R. n. 4/2007 per quanto compatibile con 

la normativa nazionale e regionale in mater ia di professioni sociosanitarie . 

Ferma restando la dotaz ione organica relat iva agli 0 55, stabilit a nella tabella di cui innanzi in misura pari a 

n. 5 unità per ogni modul o da 20 posti lett o, nel le strutture con più moduli l'organico complessivo del 

personale 055 è util izzato in funzione delle necessità assistenziali unitarie della struttura assicurando 

comunque la copertu ra durante il tur no di notte di n. 1 055 ogni 40 posti letto . 

7.3.2 Requisiti specifici organizzativi per RSA estensiva - nucleo di assistenza residenziale estensiva di 
tipo B per persone affette da demenza 

Lo stand ard mini m o sotto r ipor tato è rif er ito al l' att iv ità assist enzia le d i n .1 nu cleo da 20 post i 

let to . In p resenza d i un numero di nuclei superiori a 1, lo st anda rd di pers on ale di un nucle o è 
mo ltipl icato pe r il numero di nucle i auto r izzat i. In p rese nza di nu clei co n num ero di posti letto 

inf erior i a 20, il personal e è rapport ato al num ero dei po st i, fermo res tando il rispetto della 

pres en za dell ' opera t o re soci o sanita rio nell 'arco del le 24 o re. 

NUCLEO DI ASSISTENZA RESIDENZIALE 
ESTENSIVA DI TIPO B PER PERSONE AFFETTE CODICE R2D 
DA DEMENZA DA 20 POSTI LETTO 

N.UNITA'* 
FUGURE PROFESSIONALI 

RESPONSABILE SANITARIO 6 ore sett . 

MEDICO SPECIALISTA 6 ore sett . 

TERAPISTA DELLA RIABILITAZIONE 0,5 

INFERMIERE PROFESSIONALE 

3 

oss 
Con presenza di 1 OSS la not te 8 
EDUCATORE PROFESSIONALE O TERAPISTA 
OCCUPAZIONALE 1,5 

PSICOLOGO 12 ore set t . 

ASSISTENTE SOCIALE 6 ore sett. 

Le figure professionali sono espresse in unità di lavoro o tempo pieno 
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di medico= 38 ore sett. 
lunità di oltre figure professionali= 36 ore sett . 
Laddove sano indicate le are, queste si inten dano ore a settimana 

Il personal e riport ato in tabella s' int ende personale in organico , come rilevabile da lla 

documentazione obbligatoria in materia di lavoro . 

La struttura dovrà garantir e l'accesso di ogni altro specialista dipendente o convenzionalo della ASL 

territor ialmente compe tente secondo le specifiche esigenze dei pazient i presenti. 

Oltre allo standard di infermiere professionale riportato nella tabella, deve essere garantita la presenza di 

n. 1 unità inferm ierist ica in possesso di atte stato di BLSD durante i l turno notturno all' interno del la 

str utt ura. A tal riguardo si rima nda a quanto esplicitato sul punto nel paragrafo 7.3.3. 

I professionis t i sanitari della r iabilitazione devono essere in possesso di idon eo titolo (fisioterapis ta ex D.M. 
14 settembre 1994 n. 741- O.M. 27 lug/io 2000; terapista occupazionale ex D.M. 17 gennaio 1997, n.136 -
O.M. 27 luglio 2000; educatore professionali ex D.M. 8 ottobre 1998, n. 520 - D.M. 27 luglio 2000) 
In riferiment o agli educatori professionali in servizio nella strutt ura alla data di entrata in vigore del 

presente regolamento , si rinvia a quanto previsto dall'art . 46 del R.R. n. 4/2007 per quanto compa t ibi le con 
la normat iva nazionale e regionale in materia di professioni sociosanita rie. 

7.3.3 Requisit i specifici organizzat ivi per RSA di mant enimento - nuc leo di assistenza residenziale di 

mantenimento di tipo A per persone anziane 

Lo stand ard mi nim o sott o riportato è r if erito all'attività assistenziale di n .1 nucleo da 20 pos t i 

letto . In pr esenza di un numero di nuclei su perior i a 1, lo standard di person ale di un nuc leo è 
moltiplicato per il nume ro di nuclei auto rizzati . In prese nza di nu cle i con numero di posti letto 

inferior i a 20, il per sonal e è rapportato al num ero dei po st i, fermo restando il rispetto de lla 

pr esenza del l' in fermie re profe ssionale e dell 'o peratore socio sanitario nell'arco de lle 24 ore . 

NUCLEO DI ASSISTENZA RESIDENZIALE DI 
MANTENIMENTO DI TIPO A PER PERSONE CODICE R3 
ANZIANE DA 20 POSTI LETTO 

N.UNITA'* 
FUGURE PROFESSIONALI 

RESPONSABILE SANITARIO 4 ore sett. 

MEDICO SPECIALISTA 2 ore sett. 

INFERMIERE PROFESSIONALE 
2 

oss 
presenza h 24 5 

TERAPISTA DELLA RIABILITAZIONE 12 ore sett. 

EDUCATORE PROFESSIONALE O TERAPISTA 

OCCUPAZIONALE 12 ore sett. 

PSICOLOGO 6 ore sett. 
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ASSISTENTE SOCIALE 16 ore sett. 

Le figure prof essionoli sono espresse in unità di lavoro o tempo pieno 
lunità di medico= 38 ore sett . 
lunità di oltre figure professionali = 36 ore sett . 
Laddove sono indicate le ore, queste si intendono ore o settimana 

Il personale riporta to in tabella s' in tende personale in organico , come rilevabile dall a 

doc umentazione obb ligatoria in materia di lavoro . 

La struttura dovrà garantire l'accesso di ogni altro specialista dipendente o convenzionato della ASL 
terr itorialmente competente secondo le specifiche esigenze dei pazienti presenti . 

I professionisti sanitari della riabili tazione devono essere in possesso di idoneo titolo ( fisioterapista ex D.M. 
14 settembre 1994 n. 741- D.M. 27 luglio 2000; terapista occupazionale ex D.M. 17 gennaio 1997, n.136 -
D.M. 27 luglio 2000; educatore professionali ex D.M. 8 ottobre 1998, n. 520 - D.M. 27 luglio 2000). 
In riferimento agli educatori professionali in servizio nella st ruttura alla data di entrata in vigore del 
presente regolamento , si rinvia a quanto previsto dall'art . 46 del R.R. n. 4/2007 per quanto compat ibile con 
la normativa nazionale e regionale in materia di professioni sociosanitarie. 
Olt re allo standard di infermiere professionale riportato nella tabella, deve essere garant ita la presenza di 
n. 1 unità infermieristic a in possesso di att estato di BLSD durante il turno nott urno all'interno della 
strutt ura. 

L'in fermiere professionale che garantisce il tu rno di notte vigila anche sui pazienti ospitati negli altri nuclei 
di mantenimento e/o nuclei estensivi eventualmente presenti nella struttura . 

Il costo dell'infe rmiere professionale che garantisce il turno di notte nella struttura sarà compreso nei costi 
generali da calcolarsi ai fini della determinaz ione della tariffa . Per le strutture costit uite da più nuclei di 
mantenimento e/o nuclei estensivi, per i nuclei successivi al primo il costo relativo all'inferm iere viene 
convert ito in maggiori ore di prestazioni assistenziali da parte di 0 5S da erogarsi nel corso delle 24 ore. 
Resta ferma la facoltà per la struttu ra di garantire la presenza di n. 1 infermiere di not te per nucleo. 

Ferma restando la dotazione organica relativa agli 055, stabilita nella tabella di cui innanzi in misura pari a 
n. S unità per ogni modulo da 20 posti letto , nelle struttu re con più moduli l'organico complessivo del 
personale 055 è uti lizzato in funzione delle necessità assistenziali unitarie della struttura assicurando 
comunque la copertura durante il turno di nott e di n. 1 OSS su 40 pazienti. 

7 .3.4 Requisiti specifici organizzativi per RSA di mantenimento - nucleo di assistenza residenziale di 

manten imento di ti o B er ersone affette da demenza 

Lo sta ndard mini mo sott o ri portato è rifer ito all' attiv ità assist enziale di n.l nucleo da 20 post i 

letto . In pr esenza di un num ero d i nuclei superiori a 1, lo st andard d i personal e di un nucleo è 
mo lt ipli cato per il nu mero di nuclei aut orizzati . In presenza di nuclei con num ero di post i letto 

inf erior i a 20, il personale è rappo rtato al nu mero de i post i, fermo resta ndo il rispe tto de lla 

presenza dell'ope rat o re socio sanit ar io nell' arco delle 24 ore . 

NUCLEO DI ASSISTENZA RESIDENZIALE DI 
MANTENIMENTO DI TIPO B PER PERSONE CODICE R3 
AFFETTE DA DEMENZA DA 20 POSTI LETTO 

N.UNITA'* 

FUGURE PROFESSIONALI 
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ONSABILE SANITARIO 4 ore sett. 

MEDICO SPECIALISTA 2 ore sett. 

TERAPISTA DELLA RIABILITAZIONE 12 ore set t. 

INFERMIERE PROFESSIONALE 

1,5 

oss 
prese nza h 24 

5 

EDUCATORE PROFESSIONALE O TERAPISTA 

OCCUPAZIONALE 12 ore sett . 

PSICOLOGO 8 ore sett. 

ASSISTENTE SOCIALE 6 ore sett . 

Le figur e profess,ono// sono espresse ,n umtò d, lavoro o tempo pieno 
lunità di med ico= 38 ore se t!. 
!unità di oltre figure profess,on oli = 36 ore set!. 
Laddove sono md1core le ore, queste si intendono ore o sett,mono 

Il personale riportato in tabe/lo s'intende personale in organico, come rilevabile dalla 
documentazione obbligatoria in materia di lavoro. 

La st ruttura dovrà gara nti re l'accesso di ogni altro specialis ta dip endente o convenziona to della ASL 

territorialmente compete nte secondo le specif iche esigenze dei pazienti present i. 

Oltre allo standard di infermiere professiona le riportato nella tabe lla, deve essere garantita la presenza di 

n. 1 unità infermieristica in possesso di att estato d i BLSD durante il turno notturno all'interno de lla 

st rutt ura. A tal riguardo si rimanda a quanto esplicitato sul punto nel paragrafo 7.3.3. 

I pro fessionisti sanitari del la riabilitaz ione devono essere in possesso di idoneo titolo (fi sioterapista ex O.M. 

14 settembre 1994 n. 741- D.M. 27 luglio 2000; terap ista occupaz ional e ex D.M. 17 gennaio 1997, n.136 -
D.M. 27 luglio 2000; educa tore professiona li ex D.M, 8 ottobre 1998, n. 520 - D.M. 27 luglio 2000) 
In riferimento agli educator i professionali in servizio nella str uttu ra alla data di entr ata in vigore del 

presen te regolamento , si rinvia a quanto previs to dall'art. 46 del R.R. n. 4/2007 per quanto compatibile con 

la normativa nazionale e regionale in materia di profess ioni sociosanitarie . 

Ferma restando la dotazione organica relativa agli OSS, stabi lita nella tabella di cui innanzi in misura pari a 

n. 5 unità per ogni modulo da 20 posti letto, nelle strutture con più moduli l' orga nico complessivo de l 

perso nale OSS è utili zzato in funzione delle necessità assistenziali unitarie della struttura assicurando 

com unqu e la coper tura du rante il turno di nott e di n. 1 OSS su 40 pazienti . 

7.4 REQUISITI SPECIFICI ORGANIZZATIVI DEL CENTRO DIURNO PER SOGGETTI NON AUTOSUFFICIENTI 

È garantit a, per ogni paziente, la predisposizione del Piano Assistenziale Individua le con gli specifi ci 

prog rammi e i tempi di realizzazione previst i, ivi compresi la formazione del caregive r e la presa in car ico 

del nucleo famil iare (informazione/formozione/empowerment/riduzione corico emozionale). 

E' garantita la presenza d i: 

- med ico specialista con fu nzione di responsabile sanitar io; 

• psico logo; 

22 



10009 Bollettino Ufficiale della Regione Puglia - n. 19 del 18-2-2019                                                                                                                                                                                                                      

infermiere; 

- terapista della riabili tazione; 

- educat ori prof essionali; 

- operator i socio-sanita ri dedicati all'assistenza. 

Il Cent ro diurno che prepara e/o somminis tra pasti attraverso una gestione diret ta o affidamento esterno 
deve: 

a) adotta re una tabe lla dietet ica contene nte indicazioni relative ai menu, alle gramm atu re, nonché alle 

tecniche di preparazione e cott ura degli alimen t i, validata dal Servizio di Igiene degli Aliment i e della 

Nutri zione della ASL te rrit oria lmente compe tente ; 

b) avvalersi di una figura professiona le int erna o esterna (Med ico specialista in Scienze dell'a lime ntazione, 

Dieti sta, Biologo Nut rizioni sta, Tecnologo Alimentare) al fine di consentir e alla dir ezione sanit aria la 

valut azione dello stato nutri zionale dei pazient i e la definizione delle relative tabelle diete t iche. 

c) Il personale addetto alla preparazio ne e/ o somministrazione del vitto deve essere fo rmato , in relazione al 

t ipo di att ività svolta, sui tem i della sicurezza alimentare e della nutrizione in età geriatrica e delle diete 

personalizzate da seguire in relazione alle diff erent i patologie . 

Di seguito è riporta to lo standard organizzativo minimo del Centro diurno demenze . 

Lo standa rd m inimo sotto ripo rta to è r ifer ito al l' att ivi t à assist enz iale d i n .1 nu cleo da 30 po sti . In 

pre senza di nuclei con numero di po sti letto inf er io ri a 30, il person ale è rapport ato al num ero dei 

po sti . 

CODICE 
NUCLEO DI ASSISTENZA SEMI RESIDENZIALE SR - SRD 
PER PERSONE NON AUTOSUFFICIENTI DA 30 
POSTI 

N.UNITA'"' 
FUGURE PROFESSIONALI 

RESPONSABILE SANITARIO 4 ore sett. 

MEDICO SPECIALISTA (geriatra , neuro logo) 6 ore sett 

FISIOTERAPISTA 12 ore set t 

INFERM IERE PROFESSIONALE 18 ore sett 

oss 5 

EDUCATORE PROFESSIONALE 4 

PSICOLOGO 12 ore sett 

ASSISTENTE SOCIALE 8 ore sett. 

*1 unità di medico= 38 ore sett. 
lu nità di oltre figure professionali= 36 ore sett. 
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ddove sono indicate le ore, queste si intendono ore o sett imana 

il per sonale ripo rta to in tabell a s'int ende person ale in orgon ico, com e rilevabile da lla 

docu menta zione obbligator ia in materia di lavoro. 

I professionisti sanitari della riabilita zione devono essere in possesso di idoneo titolo (fisioterapista ex O.M. 
14 settembre 1994 n. 741- O.M. 27 lugfio 2000; educatore professionali ex O.M. 8 ott obre 1998, n. 520 -
O.M. 27 luglio 2000} 
In riferimento agli educatori professionali in servizio nella strut tu ra alla data di entr ata in vigore del 
presente regolamento, si rinvia a quant o previsto dall'a rt. 46 del R.R. n. 4/ 2007 per quanto compatibile con 
la normat iva nazionale e regionale in materia di professioni sociosanitarie. 

ART.8 

REQUISITI PER L'ACCREDITAMENTO DELLA RSA E DEL CENTRO DIURNO PER SOGGETTI NON 

AUTOSUFFICIENTI 

Il presente capo disciplina i requisiti che le RSA e i Cent ri diurni devono possedere per accedere 
all'accreditamento ist it uzionale. 
I requisiti sono fo rmulati nel rispetto dei principi di cui all'ar t icolo 8-quater del decreto legislativo 502/92 e 
successive modi ficazioni e sulla base degli indirizzi contenu ti negli atti di programmazione nazionale e 
regionale e degli indir izzi contenuti nella Deliberazione di Giunta regionale 23 apri le 2013, n. 775. 

8.1 OBIETTIVO 1 - SISTEMA DI GESTIONE 

8.1.1. Politica, obiettivi e piano di attivit à. 

La direzione della strutt ura provvede alla definizione delle poli ti che complessive ed esplicita gli obiettivi da 
raggiungere, sia per la t ipologia ed i volumi che per la qualità delle prestazioni per le quali intende accedere 
all' accreditamen to ist it uzionale. 

Per esplicitare le politiche complessive, gli obiettivi e le relat ive modalità di realizzazione, la direzione 
adott a un documento in cui sono riportati : 
a) la missione e cioè la ragione d'essere della organizzazione ed i valori cui si ispira; 
b) i campi prioritari di azione ed i metod i da adottare per raggiungere gli obiettivi che devono : 
1) essere arti colati nel tempo; 
2) r isultare congruenti con gli obiett ivi previsti nei documenti di programmazione sanitaria regionale . 

La direzione della strutt ura deve coinvo lgere nella elaborazione del documento tu tte le articolazioni 
organizzative al fine di garantirne la forte condivisione dei contenuti. 

La direzione della strutt ura deve altresì tenere in considerazione le indicazioni provenienti da associazioni e 
comitati e i suggerimenti raccolti direttam ente dagli utenti att raverso comuni cazioni, interviste, 
quest ionari, reclami. 

La direzione deve esplicitare a tutte le artico lazioni organizzative interessate gli obiett ivi e le funzioni ad 
esse assegnate. 

8.1.2. Obiettivi della st ruttura 

Gli obiett ivi della st ruttura devono tenere in considerazione i seguenti element i: 
a) la valutazione dei bisogni e della domanda; 
b) il soddisfacimen to del cittadino-uten te in conformità alle norme e all'etica professionale; 
e) il continuo miglioramento del servizio; 
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) l'efficaci a e l'effici enza delle prestazioni di servizio. 

8.1.3. Obiett ivi generali 

Gli obiettivi generali sono commisurati al lungo periodo di quattro anni e devono: 
a) essere stabili ti sia per quanto riguarda la tipologia dei servizi che la qualità delle prestazioni che si 
inte ndono erogare; 
b) essere congruenti con le risorse specificamente assegnate; 
c) essere compatibili con gli impegni che la direzione della strut t ura è in grado di sostenere per garanti rne il 
raggiungimento; 
d) essere moti vati (sulla base del bisogno, della domanda o di un mandato) . 

8.1.4. Obiettivi specifici 

Gli obiettivi specifici costituiscono la base della pianifi cazione economica operativa della struttura e hanno 
la caratteri stica di essere improntati sul medio e breve periodo . 

Gli obiettiv i specifici devono coniugare realisti cament e i volumi di attività previsti , le risorse disponibili, le 
iniziativ e programmat e di adeguamento delle risorse, le attività di miglioramento e i risultati att esi in 
termini di efficacia e di efficienza delle prestazioni . 

Essi debbono inoltre : 
a) essere inseriti in un piano di attività in cui sono chiaramente identificate le responsabilità per la loro 
at tuazione; 
b) essere misurabili ; 
c) assoggettat i a scadenze (inizio e fine delle atti vità connesse); 
d) essere arti colati nel tempo; 
e) essere sottoposti a valutazione periodica per verifi care in quale misura sono stati raggiunt i. 

Il piano di att ività deve, in particolare, compr endere: 
a) la t ipologia ed il volume di attività erogabili, in rapporto alle risorse strutturali, tecnologiche ed umane 
presenti nella struttura ed ai lim iti di spesa fissati a livello regionale e locale; 
b) le modal ità di erogazione del servizio; 
c) l'organigramma con il quale sono individuati i responsabili delle articolazioni operativ e e delle fu nzioni di 
supporto tecnico-amministrati vo, definite le loro funzioni ; 
d) l'assegnazione di specifiche responsabili tà durante le varie fasi previste per il raggiungimento degli 
obiettivi specifici, comprese quelle inerent i alle revisioni o modifiche del piano stesso durante la sua 
realizzazione; 
e) le specifiche procedure documentate o le istruzioni da applicare; 
f) il metodo , le scadenze e gli strument i, indicatori , per misurare il grado di raggiungimento degli obiettivi 
specifici; 
g) eventu ali nuove iniziative previste per conseguire gli obiett ivi specifici . 

Il documento della struttura deve essere datato , firmato dalla direzione e riesaminato dalla stessa a 
interva lli prestabiliti, almeno ogni quattro anni, in modo da assicurarne la continua adeguatezza alle linee di 
indi rizzo, l'effi cacia a generare eventuali cambiamenti strutturali ovvero organizzativi, la idoneità in 
riferimento alle risorse specificamente assegnate. 

8.1.S. Diffu sione - Condivisione - Motivazione 

Per garantire la comprensione , la condivisione o il rispetto degli obiettivi contenuti nel documento emesso 
dalla direzione della struttura esso deve essere reso disponibile al personale coinvolto direttamente o 
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irettamente nella erogazione del servizio, affinché tutte le attività possono essere riferite agli indir izzi 
che vi sono espressi. 

La direzione della stru tt ura deve sostenere la politica , gli obiettiv i e il piano di att ività espressi nel 
documento , garantendo la disponibilità delle risorse e dei mezzi necessari e assicurandosi, mediante 
iniziat ive specifiche, che il personale coinvo lto lo sostenga, lo comprenda e lo attui, tenuto conto che in 
un'organizzazione che eroga servizi, le singole persone costit uiscono una risorsa molto importa nte e il 
comportamento e le prestazioni influiscono direttamente sulla qualità dei servizi erogat i. 

Per migliorare la motivazione del personale, la sua crescita, la sua capacità relazionale, la qualità delle 
prest azioni erogate, la direzione deve assumersi la responsabilità o designare un proprio delegato, se le 
dime nsioni o la complessità della struttura lo richiedono , di: 
a) predisporre un ambiente di lavoro che stimola il miglioramento e consolida i rappo rt i di collaborazione; 
b) assicurare che siano ben compresi i comp iti da svolgere, gli obiettivi da conseguire e il modo in cui essi 
infl uiscono sulla qualità dei servizi e del le prestazioni erogate; 
c) curare che tutti siano consapevoli di avere un ruolo e di influire sulla qualità del servizio fornito al 
citta dino-utente ; 
d) verificare il livel lo di condivisione degli obiettivi per garantire continuità e correttezza nella misurazione; 
e) accertare periodicame nte la motivazione nel provvedere alla quali tà del servizio; 
f) raccogliere suggerimenti, proporre iniziative per il miglioramento della qualità (eff icienza, efficacia) delle 
prestazioni e dei servizi erogati; 
g) verificare i risultati delle iniziative di miglioramento attivate e darne evidenza alla organizzazione. 

8.1.6. Risorse umane 

Nelle organizzazioni sanitarie e sociosanitar ie il personale rappresenta un eleme nto primario nei vari 
processi di produzione ed erogazione di prestazioni e servizi. Le attività sanitarie, per loro natura , non sono 
sempre standardizzabili in quanto l'ambito discrezionale del contributo professionale è sempre presente in 
relazione al livello di responsabilità ed in grado quindi di influenzare il risultato, quando il contrib uto 
professionale ai processi produttivi di una organizzazione rappresenta una variabile così r ilevante, la sua 
gestione assume inevitabilmente valenza strategica . Di conseguenza, la scelta di professionalità adeguate e 
gli strumenti necessari per gestirle , rappresentano un aspetto molto rilevante per l'organizzazione dei 
servizi. 
I requisiti di carattere generale cui devono atten ersi i soggetti t itolari delle strutture oggetto del presente 
regolamento sono : 
il personale con rapporto di dipendenza deve garantire la cont inuità delle prestazioni, la gestione delle 
situazioni a rischio ed il regolare svolgimento dei diversi compiti di assistenza previsti, con l'adozione di un 
documento che riporta : 
1) il fabbisogno del personale a rapporto di dipendenza definito sulla base dei volumi, delle tipologie delle 
attivi tà e di quanto previsto nell'ambito dei requisiti specifici contenuti negli articoli seguenti del presente 
regolamento , per ciascuna t ipologia di attività; 
2) la dotazione del personale a rapporto di dipendenza in servizio suddiviso per ruolo, profilo professiona le 
e posizione funzionale, nonché la dotazione di personale in servizio con altra tipologia di rapporto di lavoro; 
3) il rispetto delle condizioni di incompatibilità previste dalla vigente normativa nel rapporto di lavoro con il 
personale impiegato; 
4) il possesso da parte del personale sanitario a rapporto di dipendenza - medico, psicologo, inferm ier istico, 
tecnico della riabilitazio ne e socio-sanitario dei requisiti di accesso che devono risultare identici a quelli 
richiesti per l'accesso al SSN; 
5) la corretta applicazione, nei confronti del personale, dei contratti collettivi nazionali di lavoro di 
categor ia. 
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programma zione dell'eventuale avvicendamento del personale deve essere tale da assicurare la 
cont inuità relazionale e la presenza di referenti per singoli pazienti . 

8.1.7. Controllo del sistema per misurazioni 

Procedure per il control lo e adeguamento del sistema di misurazione del servizio sono previste per provare 
validi tà e affidabil ità di tutte le misure incluse inchieste e questiona ri di soddisfazione dell'ut ente. 

La strutt ura prevede punti di misura e frequenze di misurazione per la rappresentazione dell'andamento 
nel tempo e stabilisce le responsabilità della misurazione . 

Sono redatte procedure o ist ruzioni sui dati da raccogliere, indicando come, dove e da chi sono rilevati e 
quale modulistica è utilizzata per la registrazione. 

8.1.8. Miglioramento della qualit à 

La qualità è una caratte ristica essenziale ed indispensabile dell'assistenza sanitaria , un diritto di ogni 
paziente e di ogni comunità, un obiettivo prioritario, specialment e in situazioni di risorse limitate e 
restr izioni economiche. 

Il fine prioritario della politica sanitaria della Regione Puglia è la promozione della qualità dell' assistenza 
sanitaria e sociosanitaria, in termini di equità, d'accesso, umanizzazione delle cure, gestione del rischio 
clinico, qualità del la vita, soddisfazione dell'utente e uso appropriato delle risorse, anche sulla base di 
rapporti costi -efficacia . 

Una valutazione sistematica e rigorosa dell'assistenza è legittima per verificare se le risorse sono uti lizzate 
in maniera appropriata e fornire la migliore qualità possibile dell'assistenza sanitaria . 

I soggetti pubblici e privati hanno la responsabilità di garantire e migliorare sistematicamente la buona 
quali tà dell'assistenza fornita ai pazienti, attraverso adeguate politi che di miglioramento. Le attività di 
miglioramento continuo della qualità sono definite come " insieme di attività e di misurazioni integrate e 
progettate ai vari livelli nell'organizzazione sanitaria, che tende a garantire ed a migliorare di continuo la 
qualità dell'assistenza fornita ai pazienti". Queste azioni riguardano l'insieme del processo assistenziale, 
dall'identificazione del bisogno sanitario agli esiti delle cure prestate . Il miglioramento della qualità è 
considerato un processo continuo attraverso il quale gli aspetti importanti dell'assistenza sono monitorat i e 
migl iorati se necessario e le novità selezionate continuamen te. Per garantire e migliorare l' assistenza 
sanitar ia è necessario valutare di continuo se l'assistenza al paziente risponde a criteri di qualità, per 
mantenere una buona qualità laddove esiste, identificando attraverso il confronto fra produttori, le buone 
pratiche ed applicando nella pratica i risultati della ricerca clinica e la valutaz ione delle tecnologie, 
attraverso linee guida e raccomandazioni basate sull'evidenza . 

Gli aspetti della struttura, dei processi e dei risultati dell'assistenza (stato di salute, qualità della vita, 
soddisfazione, costi) sono valutati e migliora ti se necessario. Le opinioni dei soggetti coinvolti , operatori 
sanitari, pazienti, finanziatori, autorità , sulla buona qualità dell 'assistenza sanitar ia sono incluse nelle 
attività di valutazione e miglioramento della qualità . 

La valutazione delle tecnologie è strumento per la misurazione dell'efficacia dei metodi dell'assistenza 
sanitaria. Oggetto di valutazione sono sia i metodi nuovi, sia quelli conosciut i da tempo e stabilizzati di 
prevenzione, diagnosi e terap ia. 

La valutazione interna , il miglioramento ed il mantenimento della buona qualità si completano con la 
valutazione esterna, che deve essere parallela e di supporto alla valutazione interna ed al miglioramento . 
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creare le condizioni per il miglioramento del la qualità del servizio , occorre : 

a) incoraggiare e sostenere uno stile direzionale che sia d'aiuto; 

b) promuovere i valori, gli atteggiamenti ed i comportamenti che incoraggiano il mig lioramento ; 

c) defin ire chiari t ragua rdi per il mig lioramento della qua lità; 

d) incoraggiare una com unicazione efficace e il lavoro di gruppo; 

e) riconoscere i successi ed i risultati ottenuti; 

f) fo rmare ed addestrare per il miglioramento. 

Attraverso la pianificazio ne e il coinvolgimento del personale operativo si persegue il miglioramento con 

l'identificazione e la segnalazione di servizi o di situazioni diverse dal pianificato di modo che divent ino 

dove re e responsabi li tà d'ogni membro della struttura . 

La str uttura attua azioni preven t ive per l'eliminazione o la riduzio ne della ricorrenza del problema. 

Le condizioni necessarie per at t ivare il migliorame nto del la qualit à richiedono valo ri, atteggiame nt i nuovi , 

com portamenti condivis i, che si estrinsecano in: 

a) focalizzazione sul sodd isfacimento dei bisogni degli utenti, sia interni che esterni; 

b) co involgimento di tu tt e le articolazioni organizzative della stru tt ura nel miglioramento della qualità; 

c) dimostrazione dell'impegno, ruolo guida e coinvolgimento de lla direzione; 

d) en fatizzazione sul mig lioramento come parte del lavoro di ognuno, in gruppo o individuale ; 

e) facilitazione alla comunicazione aperta e all'accesso a dati ed informazioni ; 

f) promozione del lavoro di gruppo e del rispetto per l'individuo; 

g) assunzione de lle decisioni sulla base del l'analisi dei dati. 

Le attività di miglioramento della qualità del servizio sono mirate al conseguimento di miglioramenti nel 

breve e lungo termine e comprendono: 

a) l'identificazione dei dati pertinenti da raccogliere ; 

b) l' analisi dei dati , dando priorità a quelle attività aventi il maggior impatto negativo sulla qualità del 

serv izio; 
c) le informazioni di ritorno, sui risultati delle analisi verso la direzione della struttura con raccomandazioni 

per il miglioramento immediato del servizio . 

8.1.9. Obiett ivi del miglioramen to 

Gli obiettivi del miglioramento sono specif icati per ogni artico lazione organizzativa, e sono strettamen te 

integrati con gli obiettiv i generali definiti dalla direzione della struttura , tenendo conto della soddisfazione 

dell'utente e dell'efficacia ed efficienza dei processi. 

Gli obiettivi del miglioramento sono : 

a) misurabili nella rea lizzazione; 

b) assoggettati a scadenza; 

c) chiaramente comprens ibili; 

d) pertinenti . 

Le st rategie per raggiungere gli obiettivi di cui sopra sono compresi e concordati da coloro che lavorano 

insieme per raggiunger li, olt re che rivedut i e rispondenti i cambiament i d'aspetta t iva dell'utenza . 

I responsabili dei piani di miglioramento predispongono una metodologia di lavoro, mirata all 'efficienza e 

all'e ffi cacia del comp lesso di attività di serviz io delle strutture . 

I responsabili stimolano la partecipazione del personale ad ogni livello attraverso suggerimenti , attività e 

prog rammi di migliorame nto continuo tecnico, organizzativo con riduzione dei costi. Ogni risorsa umana 
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lle varie arti colazioni operative , se coinvo lta, può presentare proposte valide, frut to dell ' esperienza 
dire tta . 

8.1.10. Metodologia di raccolta suggerimenti utenti 

La valutazione dell' utente è la misura fina le della qualità di un servizio, essa può essere immediata, 
ritar data o retrospettiva e spesso è l'u nico elemento di giudizio di un uten te sul servizio ricevuto . 

La str uttura effettua valutazioni e misurazioni continue della soddisfazione dell ' utente, focalizzando su 
quanto i requisit i del servizio (comprese le modalità di erogazione) soddisfano le esigenze dell'u tenza. A tal 
fine la struttura predispone, almeno una volta l'anno, una raccolta (questionari , sondaggi, indagini) sul 
grado di soddisfazione degli utenti per ten erne conto in sede di pianificazione dei programmi per il 
miglioramento del servizio. 

8.1.11. Metodologie di confronto con comitati od associazioni 

Il miglioramento della qualità prevede programmi dedicati a raccogliere dati, suggerimenti ed idee 
innovat ive da realtà esterne e rappresentat ive del colletti vo dell' utenza, quali organismi di rappresentanza 
e di volontariato . 

8.2 OBIETTIVO 2 - PRESTAZIONI E SERVIZI 

8.2.1. La carta dei servizi 

I soggetti erogatori di servizi sanitari revisionano e pubbl icizzano, in conformità al decreto del Presidente 
del Consiglio dei Ministri 19 maggio 2005, la carta dei servizi che costituisce un obbligo di legge ed offre alla 
organizzazione l'opport unità di rivedere e gestire i propri processi in efficienza, focalizzandoli sulla 
soddisfazione dell'uten te, partendo dalla defi nizione degli impegn i circa il servizio da erogare. 

La carta è redatta con la consultazione delle categorie professionali e delle associazioni di tutela e di 
volo ntariato rappresentative del collettivo dell'utenza . Del processo di consultazione deve esistere 
documentazione scritta al fine di preservare l'evidenza del cont ributo di ognuno . 

La carta dei servizi sanitari è il patto tra le str utture del SSN ed i cittadini , secondo i seguenti principi 
informat or i: 
a) imparzialità nell'erogazione delle prestazioni e uguaglianza del diritto all'accesso ai servizi; 
b) piena informazione dei cittadini utenti sui servizi offerti e le modalità di erogazione degli stessi; 
c) defin izione di standard e assunzione di impegni da parte dell 'amministrazio ne locale rispetto alla 
promo zione della qualità del servizio e alla determinazione di modalità di valutazione costante della qualità 
stessa; 
d) organizzazione di modalità strutturate per la tut ela dei diritti dei cittadini ; 
e) ascolto delle opinioni e dei giudizi, sulla qualità del servizio, espressi dai citt adini direttam ente o tramite 
le associazioni che li rappresentano attraverso modalità e strument i di partecipazione e coinvolgimento . 

8.2.2. Struttura della carta dei servizi 

La carta dei servizi recepisce gli obiettivi di qualità espressi dalla struttur a e ripo rta in modo chiaro e 
comprensibile: 
a) informazioni sulla struttura e servizi forniti; 
b) standard di qualità, impegni e programmi; 
c) meccanismi di tu tela e verifica . 
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Eleggibilità e presa in carico dei pazìenti 

La strutt ura, tenuto conto della normativa regionale e delle disposizioni del presente regolamento in tema 
di criteri di eleggibilità e presa in carico dei pazienti, deve: 

a) Formalizzare i protocolli per l'e leggibilità dei pazienti; 
b) Adottare e formalizzare protoco lli, linee guida e procedure per la gestione del percorso 

assistenziale del paziente nelle diverse fasi della malattia e nei divers i setting assistenziali 
(intrastr uttura li); 

c) Definire la responsabilità per la presa in carico e per la gestione del paziente; 
d) Prevedere la tracciabilità della presa in carico dei pazienti all' interno della documentazione 

sanitar ia, compresa la riconciliazione; 
e) Gestire il trasfe rimento delle informazioni relative alla presa in carico all' int erno del processo di 

cura; 
f) Verificare la conoscenza e l'applicazione dei protocolli e delle procedure da parte del personale ed 

il loro miglioramento se necessario. 

8.2.4. Continuìtà assistenziale 

L'organizzazione della struttura deve progettare ed implementare i processi di continuità per coordinare 
l'assistenza dei singoli pazienti tra le varie arti colazioni organizzative . La definizione delle responsabili tà e 
delle modal ità per il passaggio in cura contribu isce a migliorare la continuità, il coordinamento, la 
soddisfazione del paziente, la qualità e potenzialment e anche gli esiti . A tal fine la str uttu ra deve: 

a) Identificare per tutt o il periodo di degenza un responsabile della cura del paziente; 
b) Formalizzare e mettere in atto protocol li e linee guida per la continuità assistenziale dei pazienti 

{appropriatezza dei trasferimenti all' interno dell'organizzazione , della dimissione dei pazienti e del 
fol low up); 

c) adottare i processi a supporto di continuità e coordina mento delle cure; 
d) definire i collegamenti funzionali tra le varie articolazioni intern e e con le strutture esterne 

coinvolte nell'assistenza; 
e) adottare modalità strutturate per il trasferimento delle informazioni rilevanti durante i passaggi di 

consegna, i trasferimenti e i processi di dimissione; 
f) adottare e diffondere le procedure per consentire che tutta la documentazione clinica del paziente 

sia a disposizione degli operatori sanitari in ogni momento , al fine di favorire lo scambio di 
informazioni per la corretta gestion e dei pazienti. 

8.2.5. Gestione della documentazione 

La documentazione , che descrive il sistema gestionale e operativo, rappresenta l'eviden za oggettiva della 
strutt ura organizzativa e tecnica; aderisce alla sua realtà operativa, e per seguirne l'evolversi, è organizzata 
in maniera flessibile con gerarchia di contenuti ed articolata in differenti livelli , che individuano i rispettivi 

destinatari e le modalità di distr ibuzione. 

8.2 .6. Struttura della documentazione 

La documenta zione contiene i dati necessari al riscontro oggettivo delle attività svolte al fine di raccogliere 
ed elaborare gli stessi al fine di fornire informazioni relativamente al: 
a) grado di conseguimento degli obiettivi generali e degli obiettivi specifici; 
b) livello di soddisfazione degli utenti circa la qualità del servizio; 
c) risultato di verifica delle attività ; 
d) risultato dei piani di miglioramento ; 
e) analisi per l'indivi duazione delle tendenze di qualità ; 
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) azione correttiva e la sua efficacia; 
g) idoneità delle prestazioni dei fornitori ; 
h) addestramento e competenza del personale; 
i) confronto con dati nazionali di riferimento . 

8.2.7. Controllo della documentazione 

La documentazione che dispone prescrizioni generali e specifiche per l'erogazione del servizio deve essere 
leggibile, datata (incluse le date di revisione), chiara ed identificabile . In funzione della tipologia di 
documento , sono fissati metodi per control lare l'emissione, la distr ibuzione e la revisione . 

I metod i di cui sopra assicurano che i documen ti siano: 
a) approvati dal personale autorizzato; 
b) emessi e resi disponibil i nelle aree dove l'informazione è necessaria; 
c) compresi e accettati da parte di coloro che devono utilizzar li; 
d) facilmente rintra cciabili; 
e) esaminati per ogni necessaria revisione; 
f) ritirati o distrutti quando superati . 

8.2.8. Approvazione ed emissione dei document i 

I documenti e i dati, prima dell'emissione, sono ver ificati e approvati da personale autori zzato ai fini della 
loro adeguatezza. 

Un elenco generale, preparato e reso disponibile , o altra equiva lente forma di contro llo, indica lo stato di 
revisione dei document i in vigore per impedire l' uti lizzo di quelli non più validi o superati. 

Il sistema di controllo, di cui sopra assicura che: 
a) siano disponibili i documenti necessari in tutti i luoghi ove si svolgono le attività essenziali per garantire 
la qualit à del servizio; 
b) siano prontamente rimossi da tutti i centri di emissione o di utilizzazione documenti non validi ovvero 
superati, per evitare un loro uso indesiderato; 
c) siano identificati i documenti superati e conservati per motivi legali e di conservazione delle conoscenze. 

8.2.9. Distribuzione dei documenti modificati 

La distribuzione dei documenti modificati è curata dalla funzione che li ha emessi e sottoposti a modifica, 
ovvero dal responsabile incaricato dell 'archiviazione e gestione; la stessa funzione garantisce l'eliminazione 
dei documenti superati . 

La dist ribuzione da part e dell 'emittente può arrivare fino al trasfer imento della documentazione ai 
responsabili di altre funzioni, i quali provvedono alla distribu zione interna , garantendone l'a ttribuzione di 
responsabilità e la rintracciabilità . 

8.2.10. Gestione del dato 

Il sistema di gestione del dato è finalizzato alla raccolta, elaborazione ed archiviazione dei dati di struttura, 
processo ed esito al fine di: 
a) sostanziare e ridefinire le politi che e gli obiettivi della struttura; 
b) fo rni re il ritorno informativo alle artico lazioni organizzative, necessario per le valutazioni di loro 
competenza; 
c) rispondere al debito informativo nei confronti dei livelli sovraordinati . 
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dati di origine generati dallo svolgimento delle attività sono definiti e coerenti con gli obiettivi della 
struttura, per garantire che le informazioni generate siano oggettive ed attendibili. 

La struttura della gestione del dato è dotata di un sistema informativo per la corretta gestione dei 
documenti che dispone prescrizioni generali e specifiche allo svolgimento delle attività finalizzate 
all'erogazione del servizio. 

A tale scopo, la direzione assicura: 
a) l' individuazion e dei bisogni informativi della organizzazione; 
b) la struttura del sistema informativo (e cioè la sua identificazione e la sua articolazione); 
c) la diffusione della documentazione presso le funzioni interessate; 
d) le modalità di raccolta dei dati relativi alle attività svolte; 
e) la valutazione della qualità del dato (riproduc ibilità, accuratezza, completezza); 
f) la diffusione ed util izzo delle informazioni generate dall'elaboraz ione dei dati. 

E' individuato un referente del sistema informa tivo , responsabile delle procedure di raccolta e verifica del la 
qualità (riproducibilità,accuratezza , completezza) e diffusione dei dati , ferme restando le responsabilità 
specifiche previste da norme nazionali. 

8.2.11. Registrazione dei dati 

La struttu ra predispone procedure che individuano modalità di registrazione dei dati per dimostrare il 
conseguimento della qualità richiesta e l'efficacia del sistema qualità, contribuendo alla crescita di un 
tangibi le patrimonio di conoscenze. 

8.2.12. Motivazione delle registrazioni 

La struttu ra produ ce e conserva i documenti per dimostrare il raggiungimento degli obiettivi prefissati e 
valutare l'oppor tunità di attuare interventi di vario tipo , quali in particolare: 
a) mod ifiche alle modalità di erogazione del servizio; 
b) programmi di miglioramento; 
c) sperimentazioni ; 
d) nuovi progetti ; 
e) interventi sui costi. 

I dati raccolti sono utilizzati in modo proficuo se sono soddisfatte alcune condizioni, come quelle elencate di 
seguito: 
a) essere conosciuti; 
b) essere ordinati, accessibili, organizzati; 
c) essere leggibili ed interpretabili con facilità; 
d) essere supportati dalle descrizioni atte a chiarire su quali basi sono stati prodotti ed entro quali limiti 
mantengono la loro significatività . 

8.2.13. Conservazione dei documenti 

I documenti di registrazione dei dati e le informazioni generate dalla loro elaborazione sono conservati in 
condizioni ambientali e di ordin e per evitare possibili danneggiamenti e permetterne la rintracciabilità. 

E' stabilito il tempo di conservazione per il quale occorre tener presente i seguenti aspetti : 
a) necessità di consultazione; 
b) rispetto delle disposizioni vigenti. 
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adottate opportune procedure di accesso, protezione dei dat i e conservazione nel caso di ut ilizzo di 
support i informatici (archivi elettronici) . 

Per il tratt amento dei dati sensibili e giudiziari si rinvia alle disposizioni vigenti in mater ia di "privacy" . 

8.2.14. Verif ica dei risultati 

La direzione della strut tura è responsabile della creazione del le condizioni organizzative che facilitano e 
consentono la promozione e il supporto ad attività valutative . 

La direzione della strutt ura assegna responsabilità specifiche di controllo periodico delle attività al fine di 
assicurare la continua adeguatezza ed efficacia per il conseguimento degli obiettivi general i e specifici. 

Il personale che attua il processo di erogazione del servizio è investito di responsabilità del le seguenti 
valutazioni sistematiche: 

a) aderenza alle specifiche di realizzazione del servizio; 
b) controllo continuo che le specifiche di servizio siano soddisfatte; 
c) aggiustamento del processo al verificarsi di deviazioni . 

8.2.15. Valutaz ione dei risultati e del servizio da parte dell' organizzazione 

La valutazione dei risultat i e del servizio da parte della direzione si svolge su dati oggettivi , in collaborazione 
con tutti gli operatori , e si sviluppa al livello delle arti colazioni organizzative utilizzando personale interno 
preparato allo scopo. 

La valutazione di cui sopra verifica : 
a) il grado di conoscenza e condiv isione del personale delle modalità operat ive pianificate e dei criteri di 
regist razione dei dati generati dallo svolgimento delle attività; 
b) il grado di applicazione e applicabilità delle modalità operative pianificate al fine di valutare 
l'adeguatezza delle risorse umane (professionalità e numero) e materiali (idoneità e disponibilità 
all'uso) messe a disposizione della struttura ; 
c) il grado di adeguatezza dei processi operativi per garantire sia il livello qualitativo delle prestazioni dei 
servizi, sia il raggiungimento degli obiettivi specifici programmati. 

I professionisti sono particolarmente coinvolti ed incoraggiati all'utilizzo di specifiche tecniche per i processi 
in esame. 

Momenti di verifica formali tra i componenti dell'equipe, riunioni di gruppo periodiche , attività 
interprofessionali di miglioramento della quali tà ed audit clinici possono essere previsti per i professionisti 
sanitari . 

8.2.16. Criteri di registrazione dei dat i 

La valutazione dei risultati della struttura è cont inua e svolta su dat i oggettivi per individ uare e perseguire 
azioni di miglioramento . 

I criter i di registrazione dei dati per l'analisi riguardano : 
a) le attivit à rilevanti di ogni servizio che hanno influen za sulla efficacia dell ' organizzazione; 
b) le caratteristiche delle attività che devono essere misurate e control late per assicurare la qualità del 
servizio (indicatori) ; 
c) i metodi di valutazione delle caratte ristiche scelte a riferimento; 
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i mezzi per controllare le caratteristiche al fine di mantenerle entro i limiti stabilit i (standard) . 

I criteri di registrazione dei dati consentono un efficace control lo dei processi di servizio della struttura 
assicurando che il servizio erogato risponde a quello atteso dall'utente e dalla struttura . 

OBIETTIVO 3 - ASPETTI STRUTTURALI 

8.3.1. Idoneità all'uso della struttura 

L'organizzazione sanitaria deve essere in grado di offrire ai propr i pazienti , ai loro familiari, al personale e ai 
visita tori una struttura sicura. Per raggiungere quest 'obiettivo è necessaria una gestione della struttura , 
degli impianti volta a ridur re, controllare , prevenire i rischi e i pericoli e mantenere condizioni di sicurezza. 
Pert anto , l'organizzazione, indipendentemen te dalle dimensioni e dalle risorse proprie di ciascuna, è ten uta 
ad osservare la legislazione, la normativa e ogni altro requisito cogente applicabi le che determina no il 
modo in cui una stru ttur a è progettata e mantenuta in eff icienza. La Direzione deve conoscere la 
legislazione, la normativa e i requisiti appl icabili e inserire a bilancio, pianificare e implementare tutte le 
attiv ità volte a soddisfare i requisit i di legge. 
A tal fine la struttura deve: 

a) pianifi care e inserire a bilancio il potenziame nto o sostituzione di impiant i, edifi ci o componenti 
necessari a garanti re l'idoneità all'uso, la sicurezza e l'efficacia della struttura nel rispetto delle 
leggi, dei regolament i e degli altri requisiti che si applicano all 'organizzazione; 

b) Prevedere la presenza, formalizzazione e messa in atto di un program ma di gestione del rischio 
ambientale e di gestione delle infrast ruttu re; 

c) Prevedere la presenza, formalizzazione e messa in att o di un programma di monitoragg io 
dell 'idone ità del la st ruttura che fornisca i dati relat ivi ad incidenti , infortuni e alt ri eventi a supporto 
della pianificazio ne della riduzione dei rischi (es. repor t, audit ed incontri periodici relativi alla 
identifi cazione dei rischi e alla gestione della sicurezza); 

d) Predisporre piani di azione per la risoluzione delle criti cità individuate e utilizzo dei dati del 
moni toraggio per migliorare il programma di gestione del rischio ambientale; 

e) Prevedere la form azione e il coinvolgimen to del personale per la sicurezza della struttu ra e 
dell'ambiente di lavoro. 

8.3.2. Gestione delle attrezzature 

Le attrezzature che sviluppano i processi di erogazione dei servizi hanno impatto sul livello qualitativo 
otten uto per cui la loro corretta gestione e fondamentale ai fini dell 'oggettiva credib ilit à dei valori risultanti 

dal loro utilizzo . 

La gestione delle attrezzature, dalla definizio ne dei bisogni di acquisto alla loro alienazione, è caratterizzata 
da una interfunzionalità. Compito della direzione della struttura è definire , in fase di pianificazione, le 
responsabilità delegate alle varie articolazioni organizzative . 

L'insieme di tutti i beni che concorrono in maniera diretta o indiretta alla qualità del le prestazioni sanitarie 
è definita attrezzatura. Le regole generali di gestione, di seguito riportate, si rifer iscono in particolare alle 
attrezzature biomediche che sono di partico lare criticità nel processo di erogazione. 

Sono promosse, per l'acquisizione e gestione delle attrezzature biomediche , attiv ità interdisciplinari di 
valutazione ed analisi relative alla sicurezza, ai costi, ai benefici , all'efficacia ed agli aspetti etici . 

8.3.3. Programmazione degli acquisti di attrezzature 
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delle attrezzature è pianificata in modo documen tato da assicurare le prestazioni previste dal 
piano di atti vità in coerenza con gli obiettiv i del piano medesimo . 

Un programma di acquisto delle attrezzat ure in generale e, in particolare , delle apparecchiatu re 
biomediche e dei dispositivi medici è previsto al fine di tenere conto: 
a) dell 'evo luzione delle ti pologie dei servizi; 
b) dell'obsolescenza; 
c) del l'adeguamento alle norme tecniche; 
d) della eventuale dispon ibilità di nuove tecnologie per il miglioramen to dell' assistenza sanitaria . 

8.3.4. Inventario delle attrezzature 

La direzione della struttura adotta un inventario delle attrezzature biomediche in dotazione, di t ipo 
dinamico, aggiornato con informazioni archiviate su supporto informatico per: 
a) soddisfare gli obblighi di legge; 
b} disporre di dati riassuntivi; 
c) permette re la rintr acciabilit à delle att rezzatur e biomediche; 
d) fare le analisi per stabilire dei criteri di sost ituzione , al fine di programmare gli investimenti tecnologic i, 
tenendo conto dell' obsolescenza del parco macchine e delle singole tipo logie di apparecchiat ure 
biomediche . 

Le informazioni raccolte e rese disponibili sia in forma aggregata per l' intero parco macchine, sia in forma 
disaggregata per singola tipologia di att rezzatura, centro di costo, classe di età, produttore , periodo di 
ammortamento e modalità di acquisizione: acquisto, noleggio, leasing, donazione, in service. 

Le apparecchiature temporaneamente disatt ivate sono immagazzinate, protette , veri ficate e controllate ad 
intervall i idonei per garantire che i requisiti di precisione, accuratezza e validità, siano soddisfatti al 
momento del riutilizzo . 

8.3.S. Manutenzione 

L'assicurazione della manutenzione è fondamentale per il raggiungimento degli obiettivi specifici della 
stru tt ura riguardo ai vol umi ed al livello qualit ativo delle prestazioni in quanto garanti sce la efficienza ed 
efficacia delle apparecchiature biomediche in uso. 

La manutenzione è garant ita da apposito personale tecnico - professionale sia interno che esterno. 

Il piano per la manutenzione delle apparecchiature biomediche t iene conto delle : 
a) indicazioni relative alla sicurezza in uso; 
b) necessità di manutenzione mediante le indicazioni conten ute nei manuali di servizi; 
c) indicazioni contenute nelle normative tecniche relative alla sicurezza e al mantenimento in uso secondo 
gli standard di funzionalità . 

Il piano di manutenzione generale è artico lato sulla base delle criticità dell'apparecchiatura biomedica per il 
risultato essenziale, distinguendo fra manutenzione correttiva , preventiva e controlli periodici di sicurezza e 
funzionalità. Il piano di manutenzione che tende a garantire i necessari standards qualitativi delle 
prestazioni fornite e di sicurezza, deve essere documentato per ciascuna apparecchiat ura biomedica e reso 
noto ai diversi livelli operativi per consentire lo svolgimento dei compiti attribuiti al singolo operatore . 

E' importante che la documentazione tecnica relativa alle singole apparecchiature, obbligatoriamen te 
fornita al momento dell 'acquisto, sia a corredo dello strumento e conservata in modo da essere facilmente 
rintracciabile dal responsabile della manutenzione per la sua attività . 
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.3.6. Manutenzione preventiv a e controlli di funzionalità e sicurezza 

Il piano di manutenzione prevede, se richiesto dalla tipologia delle attrezzature, le attività relative alla 
manutenzione preventiva e ai controlli di funzionalità e sicurezza delle attrezzature al fine di garantire la 
loro idoneità all'uso . 

Il piano di manutenzione per le apparecchiature biomediche deve: 
a) identificare tutte le apparecchiature che possono influire sulla qualità del servizio offerto, controllarle e 
metterle a punto ad intervalli prefissati o prima dell' uso, a front e dì campioni certificati riconosciuti 
nazionali. In mancanza di tali campioni il crite rio di controllo deve essere definito e documentato ; 
b) definire il processo da utilizzare per la manutenzione preventiva, compresi i dettagli relativi al tipo di 
apparecchiatura biomedica, identificazione univoca, ubicazione, frequenza delle verifiche , metodo di 
verifica, criteri di accettazione e provvedimenti da adottare qualora i risultati non fossero soddisfacenti; 
c) defini re il processo da ut ilizzare per i controlli di funziona lità e sicurezza delle apparecchiature 
biomediche, compresi i detta gli relativi al tipo di apparecchiatura biomedica, ident ificazione univoca, 
ubicazione, frequenza delle verifiche , metodo di verifica, criteri di accettazione e provvedimenti da 
adottare qualora i risultati non fossero soddisfacenti; 
d) identificare le apparecchiature biomediche mediant e contrassegno appropriato o documenti approvati 
di identificazione per evidenziare lo stato di controllo ; 
e) conservare le registrazioni relative alle manutenzioni prevent ive e ai controlli delle apparecchiature 
biomediche ; 
f) assicurare che le condizioni ambientali siano adatte alle operazioni di manutenzione preventiva e 
controllo ; 
g) assicurare che la manipolazione, la custodia e la conserva conservazione delle apparecchiatu re 
biomediche siano adatte a mantenere l'accuratezza e l' idoneità richiesta; 
h) evitare che le apparecchiature biomediche subiscano interventi che possano pregiudicarne il controllo 
funzionale e di sicurezza. 

8.3.7. Archivio manutenzioni eseguite 

Gli interventi di manutenzione correttiva e preventiva, compresi i controlli di funzionalità e sicurezza sulle 
apparecchiature biomed iche in dotazione, devono essere documentati. Per ogni apparecchiatura 
biomedica esiste una documentazione cartacea o preferibilmente elettronica , che riporta i dati significativi 
per ogni intervento di manutenzione eseguito. 

OBIETTIVO 4 - COMPETENZE DEL PERSONALE 

8.4.1. Formazione 

Le risorse umane sono fondamentali per la guida della organizzazione e la sua corretta gestione; è 
necessario che le modalità di inserimento , di addestramento , di formazione e aggiornamento siano tenute 
in considerazione per il personale ai vari livell i della struttura . 

La direzione della struttura adotta un piano di formazione-aggiornamento del personale, con indicazione 
del responsabile e normalizza le modalità per favorire l' inserimento operativo del personale di nuova 
acquisizione. 

8.4.2. Inserimento, aff iancamento, addestramento 
I crite ri di valutazione possono essere individua ti per consentire la copertura di un determinato ruolo sia al 
personale di nuova acquisizione, sia a quello da destinare a nuove mansioni . 
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necessità di addestramento sono program mate tenendo presente : 
a) i tempi necessari al raggiungimento dei requisit i e delle abilità richieste; 
b) il turn aver del personale; 

c) la numerosità del lo stesso. 

La struttura organizzativa identifi ca le esigenze di affiancamen to e di addestramento del persona le e 
pred ispone attive procedure docum entate per gestir le. 

L'addestramento che riguarda procedure e capacità tecniche onseguite per eseguire i compiti assegnati e 
l'utilizzo degli strumenti , attrezzature e dispositivi in dotazione è dimo strabile attraverso archivi nominativi. 

8.4.3. Formazione e aggiornam ento 

La formazione continu a rappresent a uno strumento di cambiame nto e di sviluppo del servizio erogato. 

La direzione della strutt ura assume o assegna la responsabilità di coordiname nto delle attività di 
formaz ione e di aggiornamento , le cui funzioni sono: 

a) individuar e le esigenze format ive; 
b) determinare gli strume nti e le risorse per far fronte a tali esigenze; 

c) prefissare le priorità di intervento formativo sulla base del budget disponibile e delle linee strategiche 
della dir ezione; 
d) selezionare i criteri per il personale da aggiornare e formare; 

e) specificare gli ind icator i, per misurare l'efficacia (impatt o) degli interventi formativi ; 

f) pianificare sia le attivi tà sulla base delle esigenze formative richieste dal Programma Nazionale per la 
Formazione Continua -ECM-, sia quelle volte alla valutazione dell'e ff icacia degli interve nt i 

formativi . 

La fo rmazione della relazione interpersonale per i professionisti che sono in diretto contatto col paziente è 
curata con parti colare attenzione. 

Le esigenze di aggiornamento int erno ed esterno volte allo sviluppo professionale dell'individuo sono 
valuta te in maniera traspa rent e sulla base delle strategie della strutt ura - mission, vision, obiettivi generali 
e specifici . 

La struttura prevede metodi (relazioni, meeti ng settimanali , incontri mensili , pubblicazioni ) volti a garantire 
che le conoscenze matura te all'esterno vengano condivise con tutto il personale intere ssato; indiv idua e 
rende not i e agibili punti di raccolta delle informazioni - riviste, archivi, pubblicazioni, relazioni - necessarie 

all'aggiornamento professionale del personale, valuta annualmente i risultati comp lessivi di soddisfazione e 
di impatto dell ' attività formativa . 

Il personale sanitario operante presso la str uttu ra consegue, ogni anno, i crediti formativi previsti dal 
Programma Nazionale per la Formazione Continua - ECM -. 

La struttur a predispone la programmazione e le specifiche procedure che prevedono : 
a) la facilita zione all' inserimento delle risorse di nuova acquisizione o assegnate a nuove mansioni mediant e 
la forn it ura delle informaz ioni necessarie; 
b) l'a ff iancamento a personale esperto al f ine di armonizzare i tempi necessari a rendere pienamente 
opera tive le nuove risorse dal punto di vista tecnico, gestionale , di servizio; 
c) l'addestramento di tutto il personale inte ressato per abilitarlo a gestire sistemi , apparecchiature ed 
attrezzature sia in uso che di nuova introduz ione; 
d) la formazione e l'aggiornament o secondo le necessità riconosciute di sviluppo personale e del servizio. 
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5 - COMUNICAZIONE 

8.5.1. Comunicazione 

Per dare trasparenza alla propria polìtica e alle carat ter istiche del servizio erogato, la struttura deve munirsi 
di stru menti idonei a garantire una corretta e sistematica comunicazione all' inte rno e all'esterno della 
organizzazione. 

La struttura deve assicurare la piena informazione circa le modal ità erogative , i contenuti e la capacità del le 
prestazioni di servizio avendo cura di verificare la chiarezza, la comprens ibilità e la accessibilità delle 
info rmazioni in rapporto alla tipologia dell 'utilizzatore -citt adini, istituzioni, associazioni. Nella 
comunicazione con gli utenti deve essere posta anche grande attenzione al recepimento delle loro 
esigenze. A tal fine, la direzione predispon e materiale informativo in forma sintetica a disposizione 

dell' ut enza, che specifichi t ipo logia del le prestazioni erogate , operatori responsabi li delle prestazioni, orari 
ed eventua li costi per servizi aggiuntivi . Le caratteristiche del servizio devono essere diffuse tramite ogni 

soggetto attivo della str uttura , sia come singolo, sia organi zzato in gruppi. 

Alle Associazioni dei familiari maggiormen te rappresentative in rapporto a ciascun ente erogatore è 
riconosciuto il diritto di informazione e di accesso agli atti che r iguardino la plurali tà dei pazienti e le loro 

esigenze diffuse. L'esercizio è finalizzato alla maggior tutela dei soggetti disabili e dei soggetti sui quali 
gravano obblighi di vigilanza e assistenza in virtu di rapporti familiari e/o di parente la, di tutela , curate la, 
ammini strazione di sostegno e/o a qualsivoglia altro titolo assimilabile . A ta l fi ne l'ente erogatore 
provvederà a consentire effettivo accesso ed informazione , nel rispetto delle norme sulla riservatezza e sul 
trattamento dei dati . 

La comunicazione deve essere efficace per informare su: 

a) tipolog ia, disponibilità e realizzazione del percorso assistenziale; 
b) oneri a carico del paziente per servizi aggiuntivi; 
c) relazioni fra servizio at teso, servizio percepito ed oneri sostenuti dal paziente; 
d) possibilità da parte del paziente di contri buire a migliorare la qualità del servizio. 

In particolare la persona o il tutore deve essere informata sulla malattia , sulle disabilità ad essa correlate, 

sulle possibili evenienze della fase successiva al percorso assistenziale e amministrativo, in modo che sia in 
grado di gestire tale fase. L'informazione alla persona deve essere garantita con: 
a) criteri espliciti di erogazione delle prestazioni; 

b) informazione alla persona e ai famigliari sulla codifica di gravità assegnata; 

c) identificazione di un operatore referente; 
d) indicazione dei tempi e luoghi per effettua re l' informa zione. 

Se necessario, la strut t ura deve prevedere il coinvolgimento degli utenti nel percorso clinico e la 
partecipazione alla definiz ione del percorso assistenziale. 

8.5 .2. Comunicazione interna 
La comunicazione inte rna garant isce che i pri ncipi, gli obiettivi che si prefigge e quanto la str uttura pianifica 
per raggiungerl i, siano condivisi , per il coinvolgimento , la motivazione e I' aumento del senso di 
appartenenza degli operatori. 

La direzione istituisce specifiche figure di rifer imento , in modo che il personale svolga correttamen te e con 
alto grado di motivazione le attività assegnate per: 
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assicurare che siano compresi i compit i da svolgere, gli obietti vi da conseguire e il modo in cui essi 
influ iscono sulla qual ità; 
b) curare che ciascuno sia consapevole di avere un ruolo e di infl uire sulla qualità del servizio fo rnit o 
all' utent e; 
e) verificare il livello di condivisione degli obiettivi per garanti re cont inui tà e corret tezza (validità e 
aff idabilità) nella misurazione; 
d) accertare periodi camente la motivaz ione del personale nel provvedere alla qualità del servizio 
(quest ionari, reclami, suggerimenti ); 
e) evidenziare al personale il grado di raggiungimento degli obiett ivi di qualità; 
f) raccogliere suggerimenti, favorire oppo rt unità di incont ro per analizzare le criti cità e proporre iniziat ive 
per il miglioramento della qualità (effic ienza ed eff icacia) delle prestazioni e dei servizi 
erogati ; 
g) verifi care i risulta ti delle iniziative di miglioramento attiva te e darne evidenza a tutto il personale. 

La comunicazione all' interno della struttu ra prevede moment i di coordinamento e di integrazione per la 
predisposizione di un ambiente di lavoro, che migliori i rapport i di collaborazione e cooperazione per la 
soluzione dei problemi. 

I metodi di comunicazione possono comprendere: 
a) incontri informativi della direzione ; 
b) riunioni per scambi di informazioni ; 
c) info rmazioni documen tate; 
d) mezzi informa t ici. 

OBIETTIVO 6 - APPROPRIATEZZA CLINICA E SICUREZZA 

8.6.1. Approccio alla prat ica clin ica secondo evidenze 

Un'organizzazione deve essere in grado di fo rnire intervent i eff icaci nel rispetto del le preferen ze individuali 
e dei valor i cult ural i e sociali di ogni paziente. Sono disponibili in lett eratur a evidenze che possono guidare 
le organizzazioni nell'implementare strategie e metodi che possono essere utili zzati per fornire cure e 
servizi appropriat i ed effi caci. Le linee guida ed i protocolli adot tati dagli operatori devono essere uti lizzati 
in relazione alle specifiche condizioni organizzative della propria realtà operativa. Ogni str ut tura 
organizzat iva ne predispone una raccolta ed il personale deve essere informato sull'esistenza di tali 
document i, che devono essere facil ment e accessibili. Le organizzazioni devono garanti re inoltr e che i 
pro fessionisti sanitari valut ino le evidenze disponi bili nei processi di definizione dei percorsi assistenziali e 
attivino percorsi di miglioramento laddove necessario. Le struttur e devono effe t tuare una valutazione 
sistematica dell' eff icacia e dell' approp riatezza delle prestazioni evidenziandone gli scostament i rispett o 
alle evidenze disponibili e ident ificando gli ambit i di miglioramen to . 

Pertant o, la st rutt ura deve prevedere : 
a) la presenza, forma lizzazione e messa in atto di protoco lli, linee guida e/o percorsi di cura/assistenza 

fo rmulali secondo i principi del la evidence based medicin e; 

b) l'accessibilità al personale della raccolta dei regolament i interni e delle linee guida; 
c) l'aggiornamento periodico dei regolamenti inte rni e delle linee guida sulla base delle evidenze 

cliniche disponibi li; 
d) il coinvolgimento del personale nell'implementazione e nell'applicazione dei protoco lli, linee guida 

e/ o percorsi di cura/ assistenza att raverso la diffus ione delle conoscenze necessarie alla loro 
att uazione e la formazione specifica sui protocoll i di assistenza ad esse correlat i; 

e) la valutazione dell'effi cacia e dell'appropr iatezza delle prestazioni ed attiva zione di programmi di 
miglioramento se necessario. 
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Promozione della sicurezza e gestione dei rischi 

Per gestion e della sicurezza s' intende l'applicazione e lo sviluppo di strutt ure e processi che, sulla base delle 
evidenze scientific he, siano in grado di prevenire e ridurre i rischi all'interno di una strut tura . 

La sicurezza in un'o rganizzazione sanitaria è pert anto la gestione integrata del rischio ambientale, del 

rischio operatore e del rischio paziente: 

- Rischio occupazionale: riguarda gli operat ori, sanitari e.non, nello svolgime nto della loro attiv ità 
lavorativa . Questi rischi sono generalmente classificat i in rischio fisico, chimico e biologico; 

- Rischio "non clinico" : sono problemi di sicurezza In generale, ad esempio eventi catastrofici , rischi 

finanziari ; 

Rischio clinico: riguarda i pazienti, fa rifer imento alla possibil ità per gli stessi di essere danneggiati 
in relazione al trattam ento sanitario . 

tre tip i di rischio sono tra loro strettamente connessi, perta nto è necessario prevedere una gest ione 
integrata dei tre livelli di rischio; ciò implica da un lato la conoscenza dei fattor i di rischio comuni e dall'altro 
l'adozione di strumenti di analisi, gestione e monit oraggio e di strategie integrate . 

L'organizzazione deve elaborare un piano per la qualità e sicurezza declinato nei tre ambiti sopra descritti 

owe ro un piano aziendale per la gestione del rischio, orientato alla sicurezza di operatori , pazienti e 
ambiente , che comprenda anche la prevenzione ed il control lo delle infezion i corre late all'assistenza e 
contempli ruol i, responsabilità, risorse impiegate, moni toraggio, verifi che e formazio ne. 

8.6.3. Programma per la gestione del rischio clin ico e modalità d i gestione degli eventi avversi. 

Nei sistemi complessi è richiesto un elevato controllo dei rischi, dei processi e delle vulnerabilità che 
devono essere oggetto di una sistemat ica analisi e ver ifica e conseguentemente le organizzazioni devono 
adottar e misure e strume nt i atti a creare una diff usa cultura della sicurezza. 
La gestione degli event i avversi comprende : l'identificazio ne e segnalazione degli eventi avversi mediante 

un sistema struttu rato, le analisi e le valutazioni per compre ndere come e perché l'evento avverso è 
accaduto e per identifica re eventuali misure preventi ve e l'implementa zione di un piano 

di azione; una procedura per la comunicazione aperta e traspa rente con i pazienti ed i loro familiari , 
forme di definizione stragiudiziale dei conte nziosi. 
Pertanto , la struttura deve prevedere: 

a) l'esistenza di un sistema per l'ident ificazione e la segnalazione d1 near miss, event i avversi ed eventi 
sentinella ; 

b) la partecipazione al flusso di segnalazione previsto dalla normativa nazionale; 
c) l' ident ificazione dei fatt or i causali e/o contribu enti attraverso le metodo logie di analisi dispon ibili in 

letteratura (Root cause anolysis, Audit clinico, Significan event oudit) e azioni sistematiche di 

verifica della sicurezza (Safety walkro und); 
d) a presenza di piani di azione e relativi indicatori per il mon itoraggio ; 

e) l'applicazione e monit oraggio di linee guida, buone pratiche, raccomandazio ni, check-list ed altri 

stru menti per la sicurezza; 
f) la definizione di modalità e procedure per la comunicazione ai pazienti e/o familiari, la gestione 

dell'impatto di un evento avverso sugli operatori , la com unicazione estern a, la risoluzio ne 
stragiudiziale dei contenzios i; 

g) la presenza di un Piano di formazione; 
h) l'adozione di metodologie proatt ive per la valutazione dei rischi. 

8.6.4 . Strategie sistematiche di comunicazione, formazione e sviluppo di competenze 
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ei sistemi complessi è richiesto un elevato cont ro llo dei rischi, dei processi e delle vulnerabili tà che 

devono essere oggett o di una sistema tica analisi e verifica e conseguentemen te le organizzazion i devono 
adotta re misure e strument i att i a creare una diffusa cultura della sicurezza. 

La promozione della cultura della sicurezza non deve essere solo una dichiarazione di intenti , ma deve 
prevedere una strat egia sistemat ica di comunicazione, fo rmazione e sviluppo di competenze specifiche che 

compre nda anche la valutazione delle competenze professionali, sia tecniche che non tecniche. 
La sostanziale attuaz ione di politiche effi caci per la sicurezza richiede una prel iminare analisi per conoscere 
le condizioni di partenza e quindi un piano per agire sugli specifici aspett i di migliorame nto. 

L'implementazione di ogni progett o di cambiamento deve essere accompagnato dal monitoraggio e dalla 
valutazione al fi ne di individuare le miglior i esperienze e le: buone prat iche da mettere Il 
disposizione e diffon dere nel SSN. 

Pertanto , la st rutt ura deve prevedere: 

a) lo sviluppo di soluzioni innovati ve per la sicurezza in ambi ti specifici di att ivi tà; 
b) la produzione e diff usione di buone pratiche; 
c) la garanzia di com peten ze specifi che per la analisi degli event i avversi; 

d) la presenza, for malizzazione e messa in atto di politiche e procedure per la partecipazione e il 
coinvolgimento dei pazienti ai processi di gesti one del rischio clinico. 

7 PROCESSI DI MIGLIORAMENTO ED INNOVAZIONE 

8.7.1. Programmi e progetti di miglioramento 

La strutt ura effe ttua annualmente al proprio interno o partec ipa ad almeno un progett o d, miglio ramento 
cont inuo dell'assistenza sanitar ia favorendo il coinvolgime nto del personale, sulla base delle indicazioni 
contenute nel presente regolamento. 

8.7.2. Mant enimento dei mig lioram enti acquisiti 

I miglioramenti raggiunt i devono essere mantenuti mediante modifica delle procedure, istruzioni operative, 
addestr amento, fo rmazione e mediante ver ifica che tali modifiche siano parte integrante del lavoro di 
ciascun membro della stru tt ura. 

8.7.3. Contin uità del miglioram ento 

Se il miglioramento desiderato è stato otte nuto, nuovi progetti o attiv ità di miglioramento devono essere 
seJezionati ed attu at i. Ulterior i migliorament i sono sempre possibili , con l'a ttu azione di nuovi progetti o 
att ività dì miglioramento sulla base di nuovi obiett ivi. E' indispensabile fissare delle priori tà e dei limit i 
temporali per ogni progetto ed inserirli in piani di att ività della str uttur a. 

La ragione del miglioramento deriva dalla necessità di forn ire valore aggiunto e soddisfazione per gli utenti. 

Ogni memb ro del la struttur a deve acquisire la consapevolezza che è sempre possibile eseguire una att iv ità 
in maniera più effic ace ed efficien te riducendo sprechi di risorse. 
Una maggiore efficacia ed effi cienza è a vantaggio degli utenti , della struttur a, dei suoi membri e della 
società in generale. 
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. 9 

FABBISOGNO PER L'AUTORIZZAZIONE ALL'ESERCIZIO 

1. Il fabbisogno regionale delle strutture oggetto del presente regolamento è dist into in: 
a) fabbisogno di posti lett o/pos ti semiresidenzìalì che possono essere autor izzati all'eserciz io: 
b) fabbisogno di posti letto/pos t i semiresidenziali che possono essere anche accreditati . 

Il rapporto tra i posti letto/posti semiresidenzialì accredit abili e quelli autorizzabili all'esercizio è 
pari 1:1,3. 

2. Ai fini del l'autorizzazione all'esercizio, il fabbisogno di posti letto in regime residenziale e di posti in 
regime semiresidenziale per soggetti non autosufficienti è stabilito in misura pari a: 

a) numero dei posti letto/pos ti accreditabili di cui al successivo artico lo 10, comma 1 con 
l'aggiunta di: 

ì. trenta per cento {30%) dì posti letto aggiuntivi di nuclei di mantenime nto per 
soggetti non autosuff icienti ( anziani e soggetti affetti da demenza); 

ii. trenta per cento (30%) dì posti semiresidenziali aggiunt ivi di nuclei di 
manteni mento per soggetti non autosufficienti 

distribu iti su base distrettuale e tenendo conto dei dist rett i sociosanitari carenti o parzialmente 
carenti di posti . 

3. In aggiunta rispetto ai parametri di cui al comma 2, sono fat ti salvi i seguent i posti letto / posti 
semiresidenziali : 

a) posti letto / posti semiresidenziali di RSA ex R.R. n. 3/2005 pubbl ici già autorizzati 
all'eserc izio o già previsti in atti di programma zione sanitaria regionale ; 

b) posti letto/po sti semi residenziali di RSA ex R.R. n. 3/2005 privati già autor izzati all' esercizio; 
c) posti letto/posti semiresìdenzialì di RSA ex R.R. n. 3/2005 pr ivat i per i quali è stato concesso 

parere di compatibilit à e per i quali non sia decorso il termine biennale di validità ai sensi 
della ex L.R. n. 8/2004 e s.m.i.; 

d) ì posti dì RSA ex R.R. n. 3/2005 già assegnati con la deliberazione della Giunta regionale 18 
novembre 2002, n. 1870 (Piano di riconversione dei Presidi ospedalieri di Bisceglie e Foggia 
di cui alla del. cons. reg. n. 380/1999 e successive modificazioni dì cui alla del. giunta reg. 
1087 /2002 - Definizione dei rapporti con la congregazione religiosa "Casa del la Divina 
provvi denza"; 

e) i posti letto di RSSA ex art . 66 R.R. n. 4/2007 e s.m.ì. autor izzate al funzionamento alla data 
di entrata in vigore del presente regolamento ; 

f) i posti let to di RSSA ex art. 66 R.R. n. 4/2007 e s.m.i. e di Centri diurni ex art . 60- ter R.R. n. 
4/20 07 e s.m.i. realizzati dalle AASSLL, dai Comuni o dalle ASP o dai soggetti privati con il 
contr ibuto dei fondi FESR, della Regione e/o dei Comuni e non ancora autorizzate al 
funzionamento alla data di entr ata in vigore del presente regolamento; 

g) i posti lett o di RSSA ex art. 66 R.R. n. 4/2007 e s.m.i. e di Centri diurni ex art . 60- ter R.R. n. 
4/2007 e s.m.i. che hanno presentato istanza di autorizzazione alla realizzazione o alla 
rist ruttura zione di struttur e sanitarie e sociosanitarie con mezzi propri presentat e dai 
privati alla data del 31/12/2 017 che ali' entrata in vigore del presente regolamento sono 
state autori zzate ovvero per le quali è decorso, senza diniego, il term ine previsto dalla 
legge per il rilascio; 

h) i post i lett o di RSAA ex art. 67 R.R. n. 4/20 07 e s.m.i., ai sensi dell'a rt. 7-bis della L.R. n. 
53/2017 e s.m.i., per i quali sia stata presentata istanza di riqualifi cazione quali RSA di 
manteni mento ; 
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. 10 
FABBISOGNO PER L'ACCREDITAMENTO 

1. Ai fini dell'accredi tam ento , il fabbisogno di posti letto in reg ime residenz iale e di posti in regime 

semiresidenziale per soggett i non autosuffic ient i è stabilito in misura par i a 8.380 equ ivalente a 20 

p.1./10 .000 abita nti cosi suddivisi : 

RSA ESTENSIVA· NUCLEI PRESTAZIONI ESTENSIVE PER 
R2 350 pi 0,85/ 10 m,la ab, 

ANZIANI 

RSA ESTENSIVA - NUCLEI PRESTAZIONI ESTENSIVE PER 
R20 350 pi 0,85/10 mila ab. 

SOGGITTI AFFITTI DA DEMENZA 

RSA 

RSA 01 MANTENIMENTO· NUCLEI PRESTAZIONI 
R3 5644 pi 13,3/10 m,la ab, 

MANTENIMENTO PER ANZIANI 

RSA ESTENSIVA NUCLEI PRESTAZIONI 
R3 800 pi 2/10 m,la ab. 

MANTENIMENTO PER SOGGETTI AFFETTI DA DEMENZA 

CENTRO DIURNO NON NUCLEI PRESTAZIONI MANTENIMENTO PER SOGGETTI 
SR •SRO 1236 porn 3/ 10 mila ab. 

AUTOSUFFICIENTI NON AUTOSUFFICIENTI 

2. li fabbisogno regionale di cui al comma 1 è rapportato su base territoriale provin ciale (popo lazione 

residente - dati ISTAT 2015) . 

3. Nell'amb ito del fabbisogno di RSA di cui al comma 1 rientrano : 

a) i posti letto di RSA pubbliche e pr ivate già auto rizzate all'esercizio ed accredi tate ai sensi 

del R.R. n. 3/2005 alla data di ent rata in vigore del presente regolamento ; 

b) i posti letto di RSA pubbli che e private già autorizzate all' esercizio ai sensi del R.R. n. 

3/2005 alla data di entrata in vigore del presente regolamento ; 

c) i posti letto di RSA pubb liche e private per i quali è stato concesso parere di compa tibil ità e 

per i qual i lo stesso non sia decaduto alla dat a di entrata in vigore del presente 

rego lamento ; 
d) i posti letto di RSSA ex art . 66 R.R. n. 4/ 2007 e s.m.i. pubbliche e pr ivate già autor izzate al 

funzionamento e contrattua lizzate con le Aziende Sanit arie Locali alla data di entrata in 

vigore del presente rego lamen to, nel lim ite massimo dei posti letto contrattual izzat i; 

e) i posti letto di RSA pubbl ici e di RSSA pubblici previsti in att i di programma zione regionale; 
f) i post i letto di RSSA ex art . 66 R.R. n. 4/20 07 e s.m.i. di Aziende Pubbli che per i servizi alle 

persona (ASP) ai sensi dell' art. 62 della L.R. n. 67 /2017 

fatti salvi i seguenti post i letto : 
i. posti letto di RSA ex R.R. n. 3/2005 già assegnati con la del ibera zione della Giunta regionale 

18 novembre 2002, n. 1870 (Piano di riconversio ne dei Presidi ospedalieri d i Bisceglie e 

Foggia di cui alla del. cons. reg. n. 380/1999 e successive modificazion i di cui alla del. giunta 

reg. 1087/2002 - Definiz ione dei rapporti con la congregazione re ligiosa "Casa della Divina 

prowide nza"; 
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. posti letto di RSSA ex art. 66 R.R. n. 4/2007 e s.m.i. non oggetto di accordo contrattuale con 

la ASL che alla data di entrata in vigore del presente regolamento sono occupati da a) 
pazienti provenienti dagli Ist ituti Ortofrenici e dalle stutture manicomiali e b) soggetti 

psichiatrici stabilizzat i con età superiore ai 64 anni inviati dal Dipartimento di Salute 
Menta le. 

Tutt i i posti di cui al presente comma saranno oggetto di riconversione nei nuclei di assistenza di 
tipo estensivo e di mantenimento per anziani e soggetti affetti da demenza previsti dal presente 
regolamento, ai sensi del successivo art.12 . 

4. I posti letto , di cui al fabbisogno del comma 1 del presente articolo , di RSA estensiva - nuclei di 
prestazioni estensive per anziani e nuclei di prestazioni estensive per soggetti affett i da demenza 
sono così distribu iti : 

a) il 50% dei posti letto sono attribuiti alle RSA pubbliche e pr ivate già autor izzate all'esercizio 

ed accreditate ai sensi del R.R. n. 3/2005 alla data di entrat a in vigore del presente 
regolame nto mediante riconversione del corrisponden te numero di posti già autorizzati ed 
accreditat i, ai sensi del successivo art.12 ; 

b) il 50% dei posti letto sono attribuiti alle RSSA ex art. 66 R.R. n. 4/2007 e s.m.i. pubbliche e 
private già autorizzate al funzionamento e contratt ualizzate con le Aziende Sanitarie Locali 
alla data di entrata in vigore del presente regolamento mediante riconversione del 

corrispondente numero di posti già autorizzati al funzionamento , ai sensi del successivo 
art .12. 

I posti di RSA di cui alla deliberazione della Giunta regionale 18 novem bre 2002, n. 1870 si 
riconvertono in: 

- n. 40 posti letto di RSA estensiva: 

• n. 1 nucleo da n. 20 p.l. di prestazioni estensive per anziani; 

• n. 1 nucleo da n. 20 p.l. di prestazioni estensive per soggetti affetti da demenza 
per ciascuna delle due sedi di Foggia e Bisceglie; 

- n. 200 posti letto di RSA di mantenimento : 

• n. 8 nucleo da n. 20 p.l. di prestazioni di mantenimento per anziani; 

• n. 2 nucleo da n. 20 p.l. di prestazioni di mantenimento per soggetti affetti da 
demenza 

per ciascuna delle due sedi di Foggia e Bisceglie. 

I posti letto di cui al precedente comma 3, lette ra ii. si riconvertono in posti letto di mantenimento 
per anziani. 

5. La restante quota di posti letto dispon ibil i di RSA su base provinciale , non oggetto del processo di 
riconversione di cui ai precedenti commi 3 e 4, ovvero la restante quota di posti letto disponibili di 
RSA di manteniment o - nuclei di prestazioni di mantenimento per anziani e nuclei prestazioni 
mantenimento per soggetti affetti da demenza rivenien te dalla ricognizio ne di cui all'art. 12.1 
lettera a), è assegnata all'esito delle procedure di cui al successivo art . 12, con le seguent i modalità : 

a) il 30% dei predetti posti disponib ili sono destinati alle stru tture dei DSS in cui si registra un 

esubero di posti letto già contrattual izzati alla data di entrata in vigore del presente 
regolamento rispetto al fabbisogno teorico risultante dalla applicazione del crite rio del 
numero degli abitanti. La quota del 30% è distribuita, nel limite massimo di un nucleo da n. 
20 p.l., alle RSSA ex art . 66 R.R. n. 4/2007 e s.m.i. pubbliche e private già autor izzate al 
funziona mento e non cont ratt ualizzate alla data di entrata in vigore del presente 
regolame nto; 
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il restante 70% dei predett i post i disponibili sono destinat i alle stru ttu re dei DSS carent i e 
parzialmente carenti di posti lett o già contr attu alizzati alla data di ent rata in vigore del 
presente regolamento rispetto al fabbisogno teorico risultante dalla applicazione del 

cri terio del numero degli abitanti, da dist ribuirsi in base alla popolazione residente . La 
quota del 70% è assegnata, nel limite massimo di un nucleo da n. 20 p.l., alle RSSA ex art. 

66 R.R. n. 4/2007 e s.m.i. pubbl iche e private già auto rizzate al funzionamento alla data di 
entrata in vigore del presente regolamento, con il seguente ordine di preferenza: 

1. RSSA ex art. 66 R.R. n. 4/2 007 non cont rattua lizzata; 
2. RSSA ex art . 66 R.R. n. 4/ 2007 già contrattualizzata . 

Nella distrib uzione dei posti in rife rimen to al primo bimestre di presentazione delle istanze 
ai sensi della DGR 2037 /2013 e s.m.i., il lim ite di un nucleo da n. 20 p.l. e l'ordi ne di 
preferenza innanzi stabiliti alla lettera b} non opera per le struttu re già auto rizzate 
all'esercizi o alla data di entra ta in vigore del presente regolamen to e ubicate nei Comuni 

capoluoghi di Provincia con la seguente precisazione: 

• Fino a n. 3 struttu re, la quota di posti disponibi li è assegnata nel limite di n. 3 nuclei 

da n. 20 p.l.; 

• Da n. 4 st rut tu re in poi, la quota di post i disponi bili è assegnata nel limite di n. 2 
nuclei da n. 20 p.l. 

In rife riment o ai singoli distr etti socio sanitar i, in presenza di istanze ammissibili superior i a 
1 e a parit à di condizioni in applicazione della DGR 2037/2013 e s.m.i., i posti dispon ibili da 

distribuire saranno suddivisi in numero uguale tra le struttu re richiedent i. 

A seguito della distribuzione dei post i disponib ili, secondo il cr iterio di ripart izione del 30% 
e del 70% di cui alle precedenti lettere a) e b), l'eventuale quo ta residua dei posti non 
assegnata e rientran te nel 30%, sarà aggiunta ai posti della quota relat iva al 70% nel 
rispetto del criterio di assegnazione di cui alla precedente lettera b). 

Al termin e delle procedure di cui sopra, qualora residuassero posti lett o disponibili, al fine 
di garantir e la maggiore prossim ità t ra il luogo di cura e quello di residenza, tali posti letto 
saranno distr ibuiti anche nei DSS viciniori. Per il raggiungi mento dell'obiettivo , la 

dist ribuzione dei post i, dopo il primo bimestr e di presentazione delle istanze ai sensi della 

DGR 2037 /2013 e s.m.i., te rrà conto del la programmazione effe tt uata dal Diretto re 
Generale della com petente ASL sulla base del fabb isogno aziendale, e sarà oggett o di 

approvazione da parte della giunta regionale. Le successive istanze d i assegnazione dei 
posti, rese ai sensi della L.R. n. 9/2017 e s.m.i., saranno ammissibi li a part ire dalla data di 
pubb licazione sul BURP del predetto provvedimento . 

Nella distr ibuzione dei post i disponibi li, secondo il criterio di ripart izione del 30% e del 70% 
di cui alle precedent i let tere a) e b}, i residui di post i inferior i a 10 unità non saranno 
assegnati e concorrera nno a formare un residuo di posti su base regionale . La Giunta 
regionale con propr io provvedimento determi nerà le moda lità di riparti zione di tali posti. 

6. Nell'ambito del fabbisogno di CENTRO DIURNO PER SOGGETTI NON AUTOSUFFICIENTI di cui al 

comma 1 rientr ano: 
a} i posti di RSA diurno Alzheimer pubbliche e private già autor izzate all'ese rcizio ed 

accredit ate ai sensi del R.R. n. 3/2005 alla data di entrata in vigore del presente 
regolamento; 

b) i posti di RSA diurno Alzheimer pubbliche e priva te già autorizzate all'esercizio ai sensi del 

R.R. n. 3/ 2005 alla data di entrat a in vigo re del presente regolamento; 
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i posti di RSA diurno Alzheimer pubbl iche e private per i quali è stato concesso parere di 
compatibi lità e per i quali lo stesso non sia decaduto alla data di entrata in vigore del 
presente regolamento; 

d) i posti di RSA diurno Alzheimer pubbli ci e i posti di Cent ro diurno per soggett i affetti da 
demenza ex art. 60 ter R.R. n. 4/2007 e s.m.i. pubbl ici previsti in atti di programmazione 
regionale; 

e) i posti di Centro diurno per soggett i affetti da demenza ex art . 60 ter R.R. n. 4/2007 e s.m.i. 
pubb lici e privati già autor izzat i al funzioname nto e contra ttuali zzati con le Aziende 
Sanitarie Locali alla data di ent rata in vigore del presente regolamento; 

che saranno oggetto di riconversione nei nuclei di Centro diurno previsti dal presente regolamento, 
ai sensi del successivo art .12. 

7. La restante quota di posti disponibili di Centro diurno su base provinciale, e non oggetto del 
processo di riconversion e di cui al precedente comma 6, ovvero la restant e quota di posti 
disponibil i di Centro diurno per soggett i non autosuff icienti riven iente dalla ricognizione di cui 
all'art. 12.1 lettera b), è assegnata all'esito delle procedure di cui al successivo art . 12, con le 
seguenti modalità : 

a) i l 30% dei predetti posti disponibil i sono destinat i alle strutture dei DSS in cui si registra un 
esubero di posti letto già contrattualizzati alla data di entrat a in vigore del presente 
regolame nto rispetto al fabbisogno teorico risultant e dalla applicazione del criterio del 
numero degli abitanti. La quota del 30% sarà distribu ita, nel limite massimo di un nucleo da 
n. 30 posti ai Centri diurn i ex art. 60 ter R.R. n: 4/ 2007 e s.m.i. pubblici e pr ivati già 
autori zzati al funzionamento e non cont rattua lizzati alla data di entrata in vigore del 
presente regolamento ; 

b) il restante 70% dei predetti post i disponibi li sono destinati alle strut tur e dei DSS carenti e 
parzialment e carenti di posti già contrattu alizzat i alla data di entrat a in vigo re del presente 
regolamento rispetto al fabbisogno teori co risultant e dalla applicazione del criterio del 
numero degli abitanti , da distribu irsi in base alla popolazione residente. La quota del 70% è 
assegnata, nel limite di un nucleo da n. 30 post i, ai Centri diurni ex art . 60 ter R.R. n. 4/2007 
e s.m.i. pubbl ici e privati già autorizzati al funzionamento alla data di entrata in vigore del 
presente regolamento, con il seguente ordine di prefe renza: 

1. Centro diurno ex art. 60 ter R.R. n. 4/2007 e s.m.i. non cont rattualizzato ; 
2. Centro diurno ex art . 60 ter R.R. n. 4/2007 e s.m.i. già contrattu alizzata. 

In riferimento ai singoli distrett i socio sanitari, in presenza di istanze ammissibili superior i a 
1 e a parità di condizioni in applicazione della DGR 2037 /2013 e s.m.i., i posti disponibili da 
distribuire saranno suddivisi in numero uguale tra le strut tur e richiedenti , rispettando 
possibilmente il numero mini mo di posti previsti per un nucleo. 

A seguito della distribuzion e dei posti disponibi li, secondo il crit erio di ripartizione del 30% 
e del 70% di cui alle precedent i lettere a) e b), l'eventuale quota residua dei posti non 
assegnata e rientrante nel 30%, sarà aggiunta ai posti della quota relat iva al 70% nel 
rispetto del criterio di assegnazione di cui alla precedente lette ra b). 

Al termine delle procedure di cui sopra, qualora residuassero posti letto disponibili, al fine 
di garant ire la maggiore prossimità tra il luogo di cura e quello di residenza, tali posti letto 
saranno distr ibuiti anche nei DSS viciniori. Per il raggiungimento dell'obiettivo, la 
dist ribuzione dei posti, dopo il primo bimestre di presentazione delle istanze ai sensi della 
DGR 2037 / 2013 e s.m.i., terrà conto della programma zione effe ttu ata dal Direttore 
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della competent e ASL sulla base del fabbisogno aziendale, e sarà oggetto di 

approvazi one da part e della giunta regionale. Le successive istanze di assegnazione dei 
posti , rese ai sensi della L.R. n. 9/2017 e s.m.i., saranno ammissibili a partire dalla data di 
pubblicaz ione sul BURP del predetto provvedimen to . 

Nella distribuzione dei post i disponibili , secondo il criterio di ripartizio ne del 30% e del 70% 
di cui alle precedenti lett ere a) e b), i residui di posti inferiori a 10 unità non saranno 
assegnati e concorre ranno a formar e un residuo di post i su base regiona le. La Giunta 

regiona le con propr io provvedime nto determinerà le modalità di ripartizione di tali post i. 

7.1 In riferime nto alle Aziende Sanitarie Locali che non hanno sottosc ritto accordi cont rattuali 
con Centri diurn i ex art. 60 ter R.R. n. 4/2007 e s.m.i., la restante quota di posti disponibili di 
Centro diurno su base provi nciale, e non oggetto del processo di riconversione di cui al 
precedente comma 6, ovvero la restante quota di posti dispon ibi li di Centro diurno per 

soggetti non autosuffi cienti riven iente dalla ricognizione di cui all'art. 12.1 lettera b}, è 
assegnata all'esito del le procedure di cui al successivo art . 12, mediant e distr ibuzione su 
base distrettuale in base alla popolazione residente. 

In riferime nto ai singoli distret t i socio sanitari, in assenza di istanze ai fin i del l'assegnazione 
dei posti disponibili da parte di Centri diurni ex art. 60 ter R.R. n. 4/2 007 già autorizzati al 
funzionamento e/o contr at tualizzati alla data di ent rata in vigore del presente 
regolamento , si terrà conto delle nuove istanze per posti semiresidenziali residuali da 

assegnare alle strutture di nuova realizzazione. 

ART. 11 

AUTORIU AZIONE ALLA REALIUAZ IONE, AUTORIZZAZIONE ALL'ESERCIZIO ED ACCREDITAM ENTO 

1. Le RSA e i Cent ri diurn i per soggetti non autosuffi cient i sono soggette all' autorizzazione alla 
realizzazione, all'au torizzazione all'esercizio e all'accreditamento secondo le procedur e e nei termi ni 
stabi liti dalla L.R. 2 maggio 2017, n. 9 e s.m.i., e dalla DGR n. 2037 /2013, per quanto compat ibile con le 
previsioni del presente regolamento , in relazione al fabbisogno defi nito dal presente Regolamento . 

2. In ogni caso, nella domanda di autorizzazione all'esercizio ciascuna RSA deve ind icare le tipologie ed il 

numero dei nuclei per i quali richiede l'au torizzazione. 

ART. 12 

NORME TRANSITORIE 

12.1 DISPOSIZIONI TRANSITORIE 

a) La giunta regionale, entro 60 giorni dall 'entrata in vigore del presente regolamento, approva un atto 

ricognitivo di tutte le str utture rientranti tr a gli autorizzati all'ese rcizio di cui al comma 3 dell'art . 9 e dei 
post i letto di RSA ex R.R. 3/2005 e di RSSA ex art . 66 R.R. n. 4/2007 e s.m.i. rientranti nell 'ambito di 
applicazione dei comm i 3 e 4 del precedente art . 10, con l'i ndicazione: 

l} dei post i letto di RSA non autosuffi cient i ancora disponibili , e rientranti nel fabbisogno di 

accreditamento di cui al comma 1 dell 'art. 10, da assegnare ai sensi del comma 5 dell'art.10 ; 

2) dei posti letto da assegnare alle st ruttur e ammesse ai finanziamenti di cui all'ar t . 29 comma 7 

della legge regionale n. 9/17 e s.m.i entr o la data di entrata in vigore del la stessa legge, entro la 

percentuale pari al 5% dei posti letto di cui alla precedente punto 1. 
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La giunta regionale , ent ro 60 giorni dall 'entrata in vigore del presente regolamento , approva un atto 
ricognit ivo di tutte le struttur e rientranti tra gli autorizzat i all'esercizio di cui al comma 3 dell 'art. 9 e dei 
posti di RSA diurno Alzheimer ex R.R. 3/2005 e di Centro diurno demenze ex art. 60 ter R.R. n. 4/2007 e 
s.m.i. rientranti nell'amb ito di applicazione dei commi 3 e 4 del precedente art. 10, con l'indicazione : 

1) dei posti di Centro diurno non autosufficient i ancora disponibil i e rientra nti nel fabbisogno di 

accreditamento di cui al comma 1 dell'art .10, da assegnare ai sensi det comma 7 dell'ar t .10; 

2) dei posti letto da assegnare alle strutture ammesse ai finanziament i di cui all'art . 29 comma 7 

della legge regionale n. 9/17 e s.m.i entro la data di entrata in vigore della stessa legge, entro la 

percentuale pari al 5% dei posti di cui alla precedente punto 1. 

12.2 NORME TRANSITORIE PER LE RSA EX R.R. 3/2005 E PER LE RSSA EX ART. 66 R.R. 4/2007 e smi 
CONTRATTUALIZZATE CON LE AA.SS.Ll. 

1. Le RSA ex R.R. n. 3/2 005 e le RSSA ex art. 66 R.R. n. 4/2007 e s.m.i. di cui ai commi 3 e 4 dell'art. 10 
devono convertire i posti letto nel rispetto del fabbisogno di cui ai commi 1 e 2 dell'art . 10 e secondo le 
previsioni degli stessi commi 3 e 4 dello stesso articolo , tenuto conto dei requisiti str utt urali , tecnologici ed 
organizzativi previsti dal presente regolamento . 

2. A tal fine il processo di conversione, per le strutture di cui al comma 1 del presente articolo , sent ite le 
Associazioni di categoria maggiormente rappresentative a livello regionale, avverrà sulla base del l'atto 
ricognitivo di cui al punto 12.1 e di apposite preintese da sottosc riversi con ogni singolo erogatore da parte 
del Direttore del Dipartimento Promozione della Salute, del Benessere sociale e del lo Sport per tutti , da 
approvar si con atto di Giunta regionale (piano di conversione) , 

3. A far data dall'approvazione del piano di conversione, entro i successivi 30 giorni i singoli erogatori 
presentano al competente Servizio regionale istanza di conversione dell'autorizzazione all'esercizio e 
dell'accreditamento , con la specifica indicazione del numero e t ipologia di nuclei di assistenza così come 
previsti nel piano di riconversione . 

4. L'istanza dovrà contenere una dichiarazione sostitutiva di atto di notorietà del possesso dei requisiti di 
cui al presente regolamento qualora già posseduti, owero un piano di adeguamento da attuarsi entro i 
limiti temporali stabiliti nel presente articolo . 

5. Le strutture di cui al comma 1 devono adeguarsi ai requisiti di cui al presente regolamento nei termini di 
seguito indicati a far data dalla approvazione del piano di riconversione da parte della Giunta regionale: 

a) entro 6 mesi per i requisiti organizzativi e tecnologici minimi e specifici; 

b) entro 3 anni per i requisiti strutturali minimi e specifici. 

In deroga al precedente punto b), le RSA ex R.R. 3/2005 e le RSSA ex art . 66 R.R. 4/2007 e smi possono 
mantenere i requisiti strutturali previsti dalla previgente normativa. 

Le RSA ex R.R. 3/2005 e le RSSA ex art. 66 R.R. 4/2007 e smi, qualora all'atto della verifica sul possesso dei 
requisiti non dimostrino di possedere i requisiti strutturali previsti dalla previgente normativa , devono 
adeguarsi ai requisit i stru ttu rali del presente regolamento , nel r ispetto del termi ne previsto al precedente 
punto b). 

6. Entro i trenta giorni successivi alla scadenza di ciascuno di tali termini, a pena di decadenza 
dell'autori zzazione all'esercizio e dell 'accreditamento , i l responsabile della struttura invia al compete nte 
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regionale un'autocertificazione attestante il possesso dei requisiti, ai fini dell' avvio delle attività di 

verifica . 

7. La mancata presentazione dell'ista nza di conversio ne dell'autor izzazione all' esercizio e 

dell'accreditamento deve intend ersi quale rinuncia ai sensi e per gli effetti degli artico li 9, comma 4, lett. c) 

e 26, comma 2, lett.a) L.R. n. 9/2017 . Il mancato adeguamento ai requisiti di cui al present e regolamento 

nei term ini indicati nel presente artico lo, comporta la revoca dell'autorizzazione e dell'a ccreditamento ai 

sensi e per gli effetti degli articoli 14, commi 6 e 8, e 26, commi 2 lett. b) e 3, L.R. n. 9/2017 . 

8. Nel per iodo intercorre nte tra la data di approvazione del piano di convers ione da parte della Giunta 

regionale alla data di adozione dei provvedimenti regional i di conversione dell'aut orizzazione all'ese rcizio e 
dell'accreditamento, le RSA ex R.R. 3/2005 e le RSSA ex art . 66 R.R. 4/2007 e smi manterranno il numero e 

la tipologia di prestazioni per cui sono già autorizzate all'eserc izio ed accreditate con le relative tariffe 

vigenti alla stessa data . 

9. Nel periodo inte rcor rente tra la data di entrata in vigore del presente Regolamento e la data di 

approvazione , da parte della Giunta Regionale, del piano di conversione di cui al presente articolo 12.2, le 

istanze di autorizzazione alla realizzazione per trasformazio ne, di autorizzazio ne all'esercizio e/o di 

accredi tamento relat ive alle RSA ex R.R. n. 3/2005 e per le RSSA ex art. 66 R.R. n. 4/2007 e s.m .i.1 

contrattu alizzate con le AASSLL, sono inamm issibi li. 

12.3 NORME TRANSITORIE PER LE RSSA EX ART. 66 R.R. 4/2007 e smi AUTORIZZATE AL FUNZIONAMENTO 
E NON CONTRATTUALIZZATE CON LE AA.SS.LL. 

1. Le RSSA ex art . 66 R.R. 4/2007 e smi già autor izzate al funzionamento alla data di entrata in vigore del 

present e regolamento e non contra ttu alizzate con la ASL, ai fin i della confe rma dell'autor izzazione 

all' esercizio come RSA di mantenimento • nuclei d i prestazioni di mantenimento per anziani e nuclei 

prestazioni mantenimento per soggetti affetti da demenza , si adeguano ai requisi t i di cui al presente 
rego lamento nei te rmini di seguito indicati a far data dall'entrata in vigore del presente regolamento : 

a) entro 6 mesi per i requ isiti organizzativi e tecnologici minimi e specifiCii 

b) entro 3 anni per i requ isit i strutturali minimi e specifici . 

In deroga al precedente punto b), le RSSA ex art. 66 R.R. 4/2007 e smi possono man tenere i requisit i 

st rut tu rali previsti dalla previgente normat iva. 

2. Le RSSA ex art . 66 R.R. 4/2007 e smi già autor izzate al funzionamen to alla data di entrata in vigore del 

presente regolamento e non contrattualizzate con la ASL, a seguito dell'approvazione dell'atto di Giunta 

regionale di cui al all'art. 12.1, lett. a), e relat ivamente ai posti letto disponibili possono presentare istan za 

di accreditamento come RSA di mantenimento • nuclei di prestazioni di mantenimento per anziani e nuclei 

prestazioni mantenimento per soggetti affetti da demenza . 

12.4 NORME TRANSITORIE PER LE RSSA EX ART. 66 R.R. 4/2007 e smi E PER LE RSA EX R.R. 3/2005 IN 

CORSO DI REALIZZAZIONE 

1. Le RSSA ex art. 66 R.R. 4/2007 e smi realizzate dalle AASSLL, dai Comuni o dalle ASP o dai soggett i 

privati con il contributo dei fondi FESR, della Regione e/o dei Comuni ma non ancora autorizzate al 

funzionamento alla data di ent rata in vigore del presente regolamento , ai fin i dell'istanza per 

l'autorizzazione all'esercizio come RSA di mantenimento · nuclei di prestazioni di mantenimento per anziani 
e nuclei prestazioni mantenimento per sogget t i affetti da demenza possono mantenere i requisiti struttura li 

previsti dalla previgente normat iva, ma devono possedere i requisit i tecno logici ed organ izzativi minimi e 
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i previsti dal presente regolamento relativamen te ai nuclei di mantenimen to per soggett i non 
autosuff icienti ( anziani e soggetti affetti da demenza). 
2. Le RSA ex R.R. 3/2 005 alle quali è stato concesso parere di compatibi lità e in corso di realizzazione, 
ai fi ni dell'istanza per l'autor izzazione all'esercizio come RSA di manten iment o - nuclei di prestazioni di 

mantenim ento per anziani e nuclei prestazio ni mantenimento per sogget ti affetti da demenza possono 
mante nere i requisi t i struttural i previsti dalla previgen te normativa , ma devono possedere i requisiti 

tecnologi ci ed organizzativi minimi e specifici previst i dal presente regolamento relativam ente ai nuclei di 
mantenimento per soggetti non autosuffi cienti ( anziani e soggett i affett i da demenza) . 

12.5 NORME TRANSITORIE PER LE RSA DIURNO ALZHEIMER EX R.R. 3/2005 E PER I CENTRI DIURNI EX 
ART. 60 TER R.R. 4/2007 e smi CONTRATTUALIZZATI CON LE AA.SS.LL. 

1. Le RSA diurno Alzheimer ex R.R. n. 3/2005 e i Centri diurni ex art. 60 ter R.R. n. 4/2007 e s.m.i. di cui al 
comma 6 dell'art . 10 devono convert ire i posti nel rispetto del fabbisogno di cui ai commi 1 e 2 dell'art . 10 e 
secondo le previsioni dello stesso comma 6, tenuto conto dei requisiti strut tur ali, tecnologici ed 

organizzativi previsti dal presente regolamento . 

2. A tal fine il processo di conversione, per le strutture di cui al comma 1 del presente articolo , sentite le 

Associazioni di categoria maggiormente rappresentat ive a livello regionale, avverrà sulla base dell'a tto 
ricogniti vo di cui al punto 12.1 e di apposite preintese da sott oscriversi con ogni singolo erogatore da parte 
del Direttore del Dipartimento Promozione della Salute, del Benessere sociale e dello Sport per tutti , da 

approvars i con atto di Giunta regiona le (piano di conversione) . 

3. A far data dall'ap provazione del piano di riconversione, entro i successivi 30 giorni i singoli erogato ri 

presentano al compete nte Servizio regionale istanza convers ione dell'autorizzaz ione all'esercizio e 
dell'accreditamento, con la specifica indicazione del numero e tipologia di nuclei di assistenza così come 

previsti nel piano di conversione. 

4. L'istanza dovrà contenere in autocertificazione una dichiarazione sostitutiva di atto di notor ietà del 

possesso dei requisit i di cui al presente regolamento qualora già posseduti , ovvero un piano di 
adeguamento da attuarsi entro i limiti tempora li stabili ti nel presente articolo . 

5. Le str utture di cui al comma 1 devono adeguarsi ai requ isit i di cui al presente regolamento nei termini di 
seguito indicati a far data dalla approvazione del piano di riconversione da parte della Giunta regionale: 

a) entro 6 mesi per i requ isiti organi zzativi e tecnologici minimi e specif ici; 

b) entro 3 anni per i requisi t i struttu rali minimi e specifici. 

In deroga al precedente punto b), le RSA diurno Alzheimer ex R.R. 3/2005 e i Centri diurni ex art . 60 ter R.R. 

4/2007 e smi possono manten ere i requi siti struttura li previsti dalla previgente normativa . 

Le RSA diurno Alzheimer ex R.R. 3/2005 e i Centri diurn i ex art . 60 ter R.R. 4/2007 e smi, qualora all'atto 
della verifi ca sul possesso dei requ isiti non dimo strin o di possedere i requ isiti str uttur ali previsti dalla 
previgente normativa, devono adeguarsi ai requisiti struttu rali del presente regolamento , nel rispetto del 

te rmine previsto al precedente punto b). 

6. Ent ro i trenta giorn i successivi alla scadenza di ciascuno di tali termi ni, a pena di decadenza 

del l'autor izzazione all'eser cizio e dell 'accreditamento, il responsabile della strut tura invia al compete nte 
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regionale un'autocertificazione attestante il possesso dei requis it i, ai fini del l'avvio delle attività di 

verifica . 

7. La mancata presentazione dell ' istanza di conversione dell'autorizzazione all'esercizio e 

dell'accreditamento deve intendersi quale rinuncia ai sensi e per gli effetti degli articoli 9, comma 4, lett . c) 

e 26, comma 2, lett.a ) L.R. n. 9/2017 . Il mancato adeguamento ai requisiti di cui al presente regolamento 

nei te rmini indicati nel presente arti colo, comporta la revoca dell'autorizzazione e dell'a ccreditamento ai 

sensi e per gli effetti degli articoli 14, comm i 6 e 8, e 26, commi 2 lett. b) e 3, L.R. n. 9/2017 . 

8. Nel periodo intercorrente tra la data di approvazione del piano di conversione da parte della Giunta 

regionale alla data di adozione dei provvedimenti regionali di conversione dell'autorizzazione all'esercizio e 

dell' accreditame nto , le RSA diurno Alzheimer ex R.R. 3/2005 e i Centri diurn i ex art. 60 ter R.R. 4/2007 e 

smi manterranno il numero e la t ipolog ia di prestazioni per cui sono già autorizzate all'esercizio ed 

accreditate con le relat ive tariffe vigenti alla stessa data . 

9. Nel periodo intercorrente tra la data di entrata in vigore del presente Regolamento e la data di 

approvazione, da parte della Giunta Regionale, del piano di riconversione di cui al presente articolo 12.5, le 

istanze di autor izzazione alla realizzazione per trasformazione, di autorizzazione all'esercizio e/o di 

accreditamento relative alle RSA diurno Alzheimer ex R.R. n. 3/20 05 e ai Centr i diurni ex art . 60 ter R.R. n. 

4/2007 e s.m.i., contrat tualizzate con le AASSLL, sono inammissibi li. 

12.6 NORME TRANSITORIE PER I CENTRI DIURNI EX ART. 60 TER R.R. 4/2007 e smi AUTORIZZATI AL 

FUNZIONAMENTO E NON CONTRATTUALIZZATI CON LE AA.SS.LL. 

1. I Centri diurni ex art . 60 ter R.R. 4/2007 e smi già autorizzati al funzionamento alla data di entrata in 

vigore del presente regolamento e non contrattualizzati con la ASL, ai fini della conferma 

dell'a utori zzazione all'esercizio come Centri Diurni disciplinati dal presente regolamento si adeguano ai 

requis iti dallo stesso previsti nei termini di seguito indicati a far data dall'e ntrata in vigore del presente 

regolamento : 

a) entro 6 mesi per i requ isiti organizzativi e tecnologici minimi e specifici; 

b) entro 3 anni per i requisiti strutturali minimi e specifici . 

In deroga al precedente punto b), i Centri diurni ex art . 60 ter R.R. 4/2007 e smi possono mantenere i 

requisiti strutturali previsti dalla previgente normativa . 

2. I Centri diurni ex art . 60 ter R.R. 4/2007 e smi già autorizzati al funzionamento alla data di entrata in 

vigore del presente regolamento e non contrattualizzati con la ASL, a seguito dell'approvaz ione dell'atto di 

Giunta regionale di cui al all'art . 12.1, lett.b) e relativament e ai posti semiresidenziali dispon ibili, possono 

presentare istanza di accreditamento come Centri diurni disciplinati dal presente regolamento , previa 

confe rma dell'autorizzazio ne all'eserc izio. 

12.7 NORME TRANSITORIE PER I CENTRI DIURNI EX ART. 60 TER R.R. 4/2007 e smi E PER I CENTRI DIURNI 

ALZHEIMER EX R.R. 3/2005 IN CORSO DI REALIZZAZIONE 

1. I Centri diurni ex art . 60 ter R.R. 4/2007 e smi realizzati dalle AASSLL, dai Comuni o dalle ASP o dai 

sogget ti privati con il contributo dei fondi FESR, della Regione e/o dei Comuni e non ancora autorizzati al 

funzionamento alla data di entrata in vigore del presente regolamento , ai fini dell ' istanza per 

l'autor izzazione all'esercizio come Centri diurn i disciplinati dal presente regolamento possono mantenere i 
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t i strutturali previsti dalla previgente normativa , ma devono dimostrare il possesso dei requisiti 
tecnologici ed organizzativi minimi e specifi ci previsti dal presente regolame nto relativamente ai nuclei 
semiresidenziali di mantenime nto per sogget ti non autosufficien ti. 

2. I Centr i diu rni ex R.R. 3/ 2005 ai quali è stato concesso parere di compatibilità e in corso di realizzazione, 
ai fi ni dell' istanza per l'autorizzazione all'esercizio come Centri diurni disciplinati dal presente regolamento 
possono mantene re i requisiti strutturali previsti dalla previgente normativa, ma devono dimost rare il 
possesso dei requisit i tecno logici ed organizzativi minimi e specifici previsti dal presente regolamen to 
relat ivamente ai nuclei semiresidenziali di mantenimento per soggetti non autosuffic ienti . 

12.8 NORM E TRANSITORI E PER I POSTI DI RSA E)( R.R. N. 3/2 005 GIÀ ASSEGNA TI CON LA DELIBERAZIONE 

DELLA GIUNTA REGIONALE 18 NOVEM BRE 200 2, N. 1870 

1. I posti di RSA ex R.R. n. 3/2005 già assegnati con la deliberazione della giunta regionale 18 novembre 
2002, n. 1870 (Piano di riconversione dei Presidi ospedalieri di Bisceglie e Foggia di cui alla del. cons. reg. n. 
380/ 1999 e successive modificazioni di cui alla del. giunta reg. 1087 /2002 - Definizione dei rappor t i con la 
congregazione religiosa "Casa della Divina provvidenza" di cui al comma 3 dell'ar t. 10 devono essere 
convertiti/attivati in RSA con posti letto di t ipo estensivo o di manten imento nel rispet to del fabbisogno di 
cui al comma 4 dell'art . 10 e secondo le previsioni dello stesso comma 4, tenuto conto dei requisiti 
strutt urali, tecnologici ed organizzativi previst i dal presente regolamento . 

2. A tal fine il processo di conversione/attivaz ione, per i posti di cui al comma 1 del presente paragrafo, 
senti te le Associazioni di categoria maggiormente rappresentat ive a livello regionale, avverrà sulla base 
dell' att o ricognitivo di cui al punto 12.1 e di apposita prein tesa da sottosc riversi tra il legale rappresentante 
degli ex ospedali psichiat rici di Foggia e Bisceglie e il Direttore del Dipartimento Promozione della Salute, 
del Benessere sociale e dello Sport per tutt i, da approvars i con atto di Giunta regionale (piano di 
conversione). 

3. A far data dall'approvazione del piano di riconversione, entro i successivi 30 giorni il legale 
rappresentante degli ex ospedali psichiatrici di Foggia e Bisceglie presenta al compe tente Servizio regiona le 
istanza di conversione dell'autorizzazione all'esercizio e dell'acc reditamento , con la specifica indicazione del 
numero e ti pologia di nuclei di assistenza così come previst i nel piano di riconversione. 

4. L'istanza dovrà contenere una dichiarazione sostitutiva di atto di notorietà del possesso dei requisiti di 
cui al presente regolamento qualora già posseduti, ovvero un piano di adeguamento da attuarsi entro i 
limit i temporal i stabil iti nel presente art icolo. 

5. Le strutture di cui al comma 1 del presente paragrafo devono adeguarsi ai requisit i di cui al presente 
regolamento nei termini di seguito indicati a far data dalla approvazione del piano di conversione da parte 
della Giunta regionale: 

a) entr o 6 mesi per i requisit i organizzativ i e tecno logici minimi e specifici ; 

b) ent ro 3 anni per ì requisiti strutturali minimi e specifici. 

In deroga al precedente punto b), le struttu re di cui al comma 1 del presente paragrafo possono mantenere 
i requisiti strutturali previsti dalla previgente normat iva. 

Qualora, all'atto della verifica sul possesso dei requ isiti , si accerti che i posti già auto rizzati all'esercizio e 
accreditati non possiedono i requisit i struttu rali previsti dalla previgente normativa, questi devono essere 
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t i ai requisiti st rutt ural i del presente regolame nto , nel rispetto del termine previsto al precedente 

punto b). 

6. Entro i t renta giorn i successivi alla scadenza di ciascuno di tali termini, a pena di decadenza 
dell'au tor izzazione all'esercizio e dell 'accredit amento , il legale rappresentante del la struttura invia al 

competente Servizio regionale un'auto certifica zione attestante il possesso dei requisiti , ai fini dell 'avvio 
delle att ività di verifica . 

7. La mancata presentazion e dell 'istanza di convers ione dell 'autorizzazione all'esercizio e 
dell 'accreditam ento deve intend ersi quale rinuncia ai sensi e per gli effet t i degli arti coli 9, comma 4, lett. c) 

e 26, comma 2, lett.a) L.R. n. 9/2017 . Il mancato adeguamento ai requisiti di cui al presente regolamento 
nei termini indicati nel presente arti colo, compor ta la revoca del l'autorizzazione e dell'accreditamento ai 
sensi e per gli effett i degli art icoli 14, commi 6 e 81 e 26, commi 2 lett. b) e 3, L.R. n. 9/201 7. 

8. Nel per iodo intercorre nte tra la data di approvazione del piano di conversione da parte del la Giunta 
regionale alla data di adozione dei provvedime nti regionali di conversione dell'au torizzazione all'esercizio e 
dell'accred itamento, i posti di RSA ex R.R. 3/2 005 manterranno il numero e la tip ologia di prestazioni per 
cui sono già autorizzate all'esercizio ed accreditate con le relat ive tariff e vigent i alla stessa data . 

9. Nel periodo intercorrente tra la data di entrata in vigore del presente Regolamento e la data di 

approvazione , da parte della Giunta Regionale, del piano di conversione di cui al presente articolo 12.8, le 
istanze di autorizzazione alla realizzazione per trasform azione, di autorizzaz.ione all'esercizio e/o di 
accreditamento relative alle RSA ex R.R. n. 3/2005 sono inammissibi li. 

12.9 NORME TRANSITORIE PER I POSTI LETTO DI CUI ALL'ART. 10, COMMA 3, LETTERA ii. 

1. I post i letto di RSSA ex art . 66 R.R. n. 4/20 07 e s.m.i. non oggetto di accordo contrattuale con la ASL che 

alla data di entrata in vigore del presente regolamento sono occupat i da a) pazienti provenienti dagli Istituti 
Orto frenici e dalle strut t ure manicomiali e b) soggetti psichiatrici stabili zzati con età super iore ai 64 anni 
inviati dal Dipartim ento di Salute Mentale, di cui al comma 3, lettera ii . dell'art . 10 sono convertit i in posti 

letto di mantenim ento per anziani, tenuto conto dei requisiti struttural i, tecnologi ci ed organizzativi previsti 

dal presente regolamento . 

2. A tal fine il processo di conversione, per i posti di cui al comma 1 del presente paragrafo, sent ite le 
Associazioni di categoria maggiorm ente rappresentat ive a livello regionale, avverrà sulla base del l'atto 
ricognitivo di cui al punto 12.1 e di apposita preintesa da sottoscriv ersi tra il legale rappresenta nte della 
RSSA e il Direttore del Dipartimento Promozione della Salute, del Benessere sociale e dello Sport per tutt i, 
da approvarsi con atto di Giunta regionale (piano di conversione). 

3. A far data dal l'ap provazione del piano di riconversione , ent ro i successivi 30 giorn i il legale 
rappresentant e della RSSA presenta al competente Servizio regionale istanza di conversio ne 

dell 'autorizzazione all'esercizio ed istanza di accreditamento, con la specifica indicazione del numero e 
t ipologia dì posti lett o così come previsti nel piano di riconver sione. 

4. L' istanza dovrà cont enere una dichiarazione sostitut iva di atto di notorietà del possesso dei requisiti di 
cui al presente regolamento qualora già posseduti , ovvero un piano di adeguamento da attuarsi entro i 

limi ti temporal i stabi liti nel present e articolo . 

5. Le strutture di cui al comma 1 del presente paragrafo devono adeguarsi ai requisit i di cui al presente 
regolamento nei termini di seguito indicati a far data dalla approvazione del piano di conversione da parte 

della Giunta regionale: 
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entro 6 mesi per i requisiti organizzativi e tecnologici minimi e specific i; 

b) entro 3 anni per i requisit i strutturali minimi e specifici. 

In deroga al precedente punto b), le strutt ure di cui al comma 1 del presente paragrafo possono mantenere 
i requisit i strutturali previsti dalla previgente normat iva. 

Qualora, all'atto della verifica sul possesso dei requisit i, si accerti che i post i già autorizzati al 
funzio namento non possiedono i requisiti stru ttura li previsti dalla previgente normativa , questi devono 
essere adeguat i ai requisiti strutturali del presente regolamen to, nel rispetto del term ine previsto al 
precedente punto b). 

6. Ent ro i trenta giorni successivi alla scadenza di ciascuno di tali termini , a pena di decadenza 
dell'autor izzazione al funzionamento, il legale rappresentante della stru ttura invia al competente Servizio 
regionale un'autocertificazione attestante il possesso dei requisiti, ai fini dell'avv io del le attività di verifica . 

7. La mancata presentazio ne dell'istanza di conversione dell 'auto rizzazione al funzionamento e dell'istanza 
di accreditamento deve intendersi quale rinuncia ai sensi e per gli effetti degli articoli 9, comma 4, lett. c) e 
26, comma 2, lett.a) L.R. n. 9/2017 . Il mancato adeguamento ai requisiti di cui al presente regolamento nei 
termini indicati nel presente articolo , comporta la revoca dell'autorizzazione al funzionamento ai sensi e 
per gli effetti degli artico li 14, commi 6 e 8 della L.R. n. 9/2017 . 

8. Nel periodo intercorren te tra la data di approvazione del piano di conversione da parte della Giunta 
regionale alla data di adozione dei provvedimenti regionali di conversione dell 'autorizzazione all'esercizio e 
dell 'accreditamento , i posti letto di RSSA manterranno il numero e la t ipologia di prestazioni per cui sono 
già auto rizzate al funzionamento con le relative tar iffe vigenti alla stessa data . 

9. Nel periodo intercorre nte tra la data di entrata in vigore del presente Regolamento e la data di 
approvazione, da parte della Giunta Regionale, del piano di conversione di cui al presente articolo 12.9, le 
istanze di auto rizzazione alla realizzazione per trasformazione, di autor izzazione all'esercizio e/o di 
accreditamento relative ai posti letto di RSSA di cui al presente paragrafo sono inamm issibili. 

12 .10 MONI TORAGGIO 

Ai fini del monitoraggio applicativo e attua tivo del presente regolamento si procederà con cadenza 
trienna le a valutare il pieno uti lizzo dei posti letto contra t tua lizzati mediante il tasso di occupazione. 
Nell'i potesi in cui tale tasso sia inferiore al 90% dei posti non utili zzati nel tr iennio saranno decur tati dal 
nuovo accordo e si rendera nno disponibili per la riassegnazione secondo le regole di cui al precedente art. 
10, comm a 5. 

ART. 13 

VERIFICHE E SANZIONI 

1. Le verifiche sul rispetto delle disposizioni di legge, sul possesso e sulla permanenza dei requisit i generali e 
di quelli struttural i, impiant istici, tecnologici e organizzativi specifici per le RSA e i Centri diurn i per soggetti 
non autosuffi cienti sono effettuate ai sensi della L.R. 2 maggio 2017, n. 9 e s.m.i. 

2. Per quanto attiene il regime sanzionatorio si rinvia a quanto espressamente disciplinato in materia dalla 
L.R. 2 maggio 2017, n. 9 e s.m.i. 

ART. 14 
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DI RINVIO 

1. Per quanto non espressamente previsto nel presente Regolamento , si rinvia alla normativa 
regionale vigente in mater ia, ed in part icolare alla L. R. 9/2 017 e s.m.i., alla L.R. n. 53/2017 e s.m.i. e al 
Regolamento Regionale n. 3/2005 e s.m.i. per la sezione A "Requisit i generali ", ed alla normativa 
nazionale vigente in mate ria. 

2. Per le struttu re ammesse alla deroga di cui al precedente art .12, nei limiti di quanto previsto nello stesso 
articolo , si rinvia ai requisiti struttura li per le RSA del Regolamento regionale n. 3/2005 , ai requi siti 
strut tur ali per le RSSA art. 66 del R.R. n. 4/20 07 e s.m.i., ai requisi ti strutturali per i Centri diurn i art . 60-ter 
del R.R. n. 4/2007 e s.m.i. e al DM 308/2001. 
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B 

"PRIME INDICAZIONI OPERATIVE relative al regolamento regionale sull'Assistenza 

residenziale e semiresidenziale ai soggetti non autosuffici enti - Residenza Sanitaria 

Assistenziale (RSA} estensiva e di mantenimento - Centro diurno per soggetti non 

autosufficienti " 

Lo schema di Regolamento in oggetto propone due distint i fabbi sogni di posti letto di RSA, 
uno relativo all' auto rizzazione all'ese rcizio con un numero tot ale di posti letto autori zzabili 
che supera del 30% il numero dei posti lett o accredita bili , fat t i salvi i posti già autoriz zat i al 
funzionamento in base alla previgente normati va regiona le, ed uno relativo 
all'accredit amento che è in linea con lo standard nazionale defi nito dal Comitato LEA. 

Nel detta glio, a seguito dell'ap provazione del regolame nto saranno appro vat i i seguent i 
provvedimenti : 

1) ATTO RICOGNITIVO DELLE STRUTTURE RIENTRANTI TRA GLI AUTORIZZATI 
ALL'ESERCIZIO DI CUI AL COMMA 3 DELL'ART. 9. 

L'art. 9 del regolamento prevede: 

"2. Ai fini del/'autorizzoz ione all 'esercizio, il fabb isogno di posti lett o in regime residenziale e di posti 

in regime semiresiden zia/e per sogget ti non autosuffi cienti è sta bilit a in misura pari a: 

a) numero dei posti letto / posti accreditab ili di cui al successivo articolo 10, camma 1 con 
l'aggiunta di: 

i. trenta per cento (30%) di pasti letto aggiuntivi di nuclei di mantenimento per 

soggetti non autosufficienti ( anziani e soggetti affetti da demenza); 
ii . tr enta per cento (30%) di posti semiresidenziali aggiu ntiv i di nuclei di 

man tenimento per soggetti non autosuff icienti 

distribuiti su base dist ret tuale e tenendo conto dei distretti sociosanitari carent i o parz ialmente 
carenti di posti . 

3. In aggiunta rispet to ai param etri di cui al comma 2, sono fatti salvi i seguenti posti let to/ posti 
semiresidenzia/i : 

a) posti let to/ pasti semiresidenzioli di RSA ex R.R. n. 3/20 05 pubblic i già auto rizzati 
all'e sercizio o già previsti in atti di programmazio ne sanitaria regiona le; 

b) posti letto/ posti semiresidenziali di RSA ex R.R. n. 3/2 005 privat i già autorizzati 

a/l'eserciz io; 

c) posti /ett o/ posti semiresidenzia/i di RSA ex R.R. n. 3/2 005 privati per i quo/i è stato 

concesso parer e di compatibi lità e per i quali non sia decorso il term ine biennale di 
validità ai sensi della ex L.R. n. 8/2004 e s.m.i .; 

d) i posti di RSA ex R.R. n. 3/2 005 già assegnati con la deliberazio ne della Giunta 

regiona le 18 novembre 2002, n. 1870 (Piano di riconversione dei Presidi ospedalieri di 

Bisceglie e Foggia di cui alla del. cons. reg. n. 380/1999 e successive mod ificazioni di 

cui alla del. giunta reg. 1087/2002 - Definizio ne dei rapporti con la congregazio ne 
religio sa "Casa della Divina provv idenza"; 

e) i posti letto di RSSA ex art. 66 R.R. n. 4/2007 e s.m.i . autorizzate al fun zionamento 

olla doto di entrato in vigore del presente regola mento; 
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i posti letto di RSSA ex art . 66 R.R. n. 4/2007 e s.m.i . e di Centri diurni ex art. 60- ter 

R.R. n. 4/2007 e s.m.i. realizzati dalle AASSLL, dai Comuni o dalle ASP o doi soggetti 

privati con il contributo dei fond i FESR, dello Regione e/o dei Comuni e non ancora 

autorizzate al fu nzionamento alla doto di entra ta in vigore del presente regolamenta; 

g) i pasti letto di RSSA ex art . 66 R.R. n. 4/ 2007 e s.m.i. e di Centri diurni ex art. 60- ter 
R.R. n. 4/2 007 e s.m.i . che hanno presentato istanza di autori zzazione alla 

rea lizzazione o alla ristrutt urazione di stru ttu re sanitarie e sociosanit arie con mezzi 

propri presentat e dai privat i alla dato del 31/ 12/2017 che all' entrata in vigore del 
presente regolamenta sana state autorizzate avvero per le quali è decorso, senza 

diniego, il termine previsto dalla legge per il rilascio; 

h) i posti letta di RSAA ex art . 67 R.R. n. 4/ 2007 e s.m.i., ai sensi dell'art . 7-bis dello L.R. 

n. 53/2 01 7 e s.m.i.,per i quali sia stata presentotoistanza di riqualificazione quali RSA 

di mantenimento ." 

Pertanto , al fine di poter assegnare i nuovi posti letto/po sti semire sidenziali da autori zzare 
all'esercizio , t enuto conto che i predetti sono stabil iti in numero pari al 30% dei post i relat ivi 
all'accredit amento e che la relativa distribu zione deve avvenire su base distr ett uale tenuto 

conto dei DSS carenti o parzialmente carent i di post i, è necessario dappr ima procedere alla 

ricognizione dei posti letto / post i semiresidenziali già autor izzati ali' esercizio o previst i in att i 
di progr ammazione regional e o finan ziati con fond i FESR. Ciò al fine di stabil ire quali siano i 

DSS carenti o parzialmente carenti di posti e perm ett ere una distribu zione di struttur e 

quanto più omo genea sul terr it orio nel rispetto del princ ipio di prossimit à delle strutture e 

servizi sociosanit ari r ispett o al bisogno dell'utenza. 

Tale atto ricognitivo sarà approvato entro 60 giorni dall'ent rata in vigore del regolamento, 
come prev isto dall'art . 12.1 " Disposizioni tran sitorie ", lettere a) e b) dello stesso 

regolam ento . L'atto ricognitivo riguarderà distintam ent e sia i post i letto relat ivi alle stru ttur e 

residenzialisia i posti semire sidenziali. 

Fino alla data di approvazione dell'atto ricognitivo delle strutture di cui all'art. 9, comma 3, 

lett. a) - h) del regolamento , saranno inammissibili le nuove istanze presentate ai fini 

dell'ottenimento del parere di compati bili tà al fabbisogno regionale per la realizzazione di 

stru ttur e sociosanitarie, ai sensi della L.R. n. 9/2017 e s.m.i., propedeutica al rilascio 

dell'autorizzazione alt' esercizio. 

Con la deliberazione che approva l'atto ricognitivo di cui innanzi sarà stabilit a la data a 

decorrere dalla quale sarà possibile presentare le istanze per l'otten imento del parere di 

compat ibilità al fabbisogno regionale, che sarà rilasciato nel r ispetto delle disposizioni 

impartite con la DGR n. 2037 /2013 . 

Inoltre, la Giunta regionale, con proprio provvedimento, sentite le Direzioni Generali delle 

AA.SS.LL., procederà a determin are i criteri ulteriori per la ripartizione del 30% dei posti 
aggiuntivi . 

2) ATTO RICOGNITIVO DELLE STRUTTURE RIENTRANTI TRA GLI ACCREDITATI DI CUI Al 

COMMI 3, 4 E 6 DELL'ART. 10. 

L'art. 10 del regolamento " Fabbisogno per l'accreditam ento " prevede : 
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. Ai fini dell'accreditamento, il fabbisogno di posti letto in regime residenzi ale e di posti in regime 
semiresidenziafe per soggetti non autosufficienti è stabili ta in misura pari a 8.380 equival ente a 20 
p.l./10. 000 abitanti così suddiv isi: 

RSA ESTENSIVA - NUCLEI PRESTAZIONI ESTENSIVE PER 
Rl 350pl 0,85/10 mila ab. 

ANZIANI 

RSA ESTENSIVA - NUCLEI PRESTAZIONI ESTENSIVE PER 
R2D 350p/ 0,85/10 mila ab. SOGGETTI AFFE1TI DA DEMENZA 

RSA 

RSA DI MANTENIMENTO NUCW PRESTAZIONI 
R3 5644 pi 13,3/10 mila ab. MANTENIMENTO PER ANZIANI 

RSA ESTENSIVA - NUCLEI PRESTAZIONI 
MANTENIMENTO PER SOGGml AFFETTI DA DEMENZA R3 800pl 2/10 mila ob. 

CENTRO DIURNO NON NUCLEI PRESTAZIONI MANTENIMENTO P[R SOGGETTI 
SR- SRa 1236past, 1/10 mito ab. AUTOSUFFICIENTI NON AUTOSUFFICIENTI 

2. Il fabbisogno regionale di cui al comma 1 è rapportato su base territor iale provincia/e 
(popolazio ne res idente - dati ISTAT 2015)." 

I successivi commi 3 e 4, in riferimento alle RSA per anziani e soggetti affett i da demenza, e 
comma 6, in riferime nto ai Centri diurni per soggetti non autosufficie nti , prevedono 
rispett ivamente i posti lett o ed i posti semire sidenziali che rientrano tra quelli accreditabili . 

Pertanto , al fine di poter accreditare nuovi posti letto/posti semiresidenziali attingendo alla 
platea di strutture/ce nt ri diurni già auto rizzati al funzionamento alla data di entrata in vigore 
del regolamento, è necessario dappr ima procedere alla ricognizione dei posti letto / posti 
semiresidenziali rientranti nella riserva di posti accredi tat i provvisoriamente di cui ai predetti 
commi 3, 4 e 6 dell'art. 10 del regolamento. 

Tale numero di posti letto /pos t i semiresidenziali, sott ratto al numero totale di posti previsto 
nella tabella di cui al comma 1 dell'art . 10, determ inerà il numero di posti letto/post i 
semiresidenziali da poter accreditare ex novo, secondo le previsioni dei commi 5 e 7 dello 
stesso art . 10. Le struttur e interessate all' assegnazione dei posti letto/po sti semiresid enziali 
disponibi li ai fini dell'accreditamento sono rispettivamente le ex RSSA art . 66 RR n. 4/2007 
ed i Centri diurni ex art. 60-ter RR n. 4/2007 . 

L'atto ricognitivo sarà approvato entro 60 giorn i dall'entr ata in vigore del regolam ento, 
come previsto dall'art . 12.1 " Disposizioni tran sitori e", lettere a) e b) dello stesso 
regolamento . L'atto ricognitivo riguarderà distintam ente sia i posti letto relat ivi alle struttur e 
residenzialisia i posti semiresidenziali. 

Si precisa che, come previsto nell'art . 12.1, lett era a) punto 2 e lettera b) punto 2 rientrano 
nella riserva dei posti accredit ati provvisoriamente "i posti letto da assegnare alle strutture 
ammesse ai finanziamenti di cui all'art. 29 camma 7 della legge regionale n. 9/17 e s.m.i 
entro la data di entrata in vigore della stessa legge, entro la percentuale pari al 5% dei posti 
/etto/posti di cui alla precedente punto l" , ovvero ent ro la percentuale pari al 5% dei post i 
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semiresidenziali risultant i disponibili a seguito della ricognizione dei posti 
rientranti nella riserva. 

Fino alla data di approvazione dell'atto ricognitivo delle strutture di cui all'art . 10 del 
regolamento , saranno inammissibili le nuove istanze presentate ai fini dell'ottenimento 
dell'accreditamento, ai sensi della L.R. n. 9/2017 e s.m.i., propedeutico all'event uale 
sottoscrizione di accordo contrattuale con la competente ASL. 

Con la deliberazione che approva l'atto ricognitivo di cui innanzi sarà stabilita la data a 
decorrere dalla quale sarà possibile presentare le istanze per l'ottenimento 
dell'accr edit amento, nel rispetto dei criteri di assegnazione dei posti previsti nel 
regolamento, art . 10 commi 5 e 7. 

Inoltre , ai sensi dell'art. 12.3 del regolamento "Norme transitorie per le RSSA ex art. 66 RR 
4/2007 e smi autorizzate al funzionamento e non contrattualizzate con le AA.5S.LL." e 

dell'art. 12.6 "Norme transitorie per i Centri diurni ex art. 60 ter RR 4/2007 e smi autorizzati 
al funzionamento e non contrattualizzati con le AA.55.LL. " le RSSA ex art. 66 R.R. 4/2007 ed i 
Centri diurni ex art. 60-ter R.R. n. 4/2007 già autorizzati al funzionamento alla data di entrata 
in vigore del regolamento e non contra ttuali zzati con la ASL, devono richiedere la conferma 
dell'autorizzazione all' esercizio rispettivamente come RSA di mantenime nto - nuclei di 
prestazioni di mantenimento per anziani e nuclei prestazioni mantenimen to per soggetti 
affetti da demenza e come Centri diurni per soggett i non autosufficienti con l'obbligo di 
adeguarsi ai requisiti di cui al nuovo regolamento nei termini di seguito indicati a far data 
dall'entrata in vigore dello stesso regolamento: 
a) entro 6 mesi per i requisiti organizzativi e tecnolo gici minimi e specifici; 

b) entro 3 anni per i requisit i strutturali minimi e specifici . 

In deroga al precedente punto b), le RSSA ex art. 66 R.R. 4/2007 ed i Centri diurni ex art . 60-
ter R.R. n. 4/2007 possono mantenere i requisiti strutturali previst i dalla previgente 
normativa. 

Con successivo provvedimento di Giunta, definiti i posti letto/posti semiresidenziali 
disponibili ai fini dell'accreditam ento, si procederà a definir e i criteri di riparti zione di tali 
posti su base provincia le, così come previsto nell 'art. 10, commi 5 e 7. 

I successivi commi 2 degli artt . 12.3 e 12.6 prevedono che le RSSA ex art. 66 R.R. 4/2007 ed i 

Centri diurni ex art . 60-ter R.R. n. 4/2 007 già auto rizzati al funzionamento alla data di 
ent rata in vigore del presente regolamento e non contrattualiz zati con la ASL, a seguito 
dell 'approvazione dell'atto di Giunta regionale di cui al all'art . 12.1, lett. a) e b), e 
relativ amente ai posti letto disponibili possono presentare istanza di accreditamento 
rispettivamente come RSA di mantenimento - nuclei di prestazioni di mantenim ento per 
anziani e nuclei prestazioni mantenimento per soggetti aff etti da demenza e come Centri 
diurni per soggetti non autosufficienti. 

Dal combinato disposto dei commi 5 e 7 dell'art . 10 e artt . 12.3 e 12.6, le le RSSA ex art . 66 
R.R. 4/2007 ed i Centri diurn i ex art. 60-ter R.R. n. 4/2007 già autor izzati al funzionamento 
alla data di entrata in vigore del regolamento e non contrattualizzati con la ASL potranno 
presentare contestualmente istanza di conferma di autorizzazione all'esercizio e di 
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sempre successivamente all'atto ricognitivo di cui innanzi con il quale sarà 
comunicata la data a decorrere dalla quale sarà possibile presentare le predette istanze . 

Resta fermo che all'atto della presentazione dell'istanza, le strutture devono essere già in 
possesso dei requisit i tecnologici ed organizzativi previsti dal regolamento . 

3) ATTO DI GIUNTA REGIONALE DI RECEPIMENTO DELLE PREINTESE TRA REGIONE E 

RSA EX R.R. 3/2005, RSSA EX ART. 66 R.R. 4/2007, RSA DIURNO ALZHEIMER EX R.R. 
3/2005 , CENTRI DIURNI EX ART. 60 TER R.R. 4/2007 CONTRATTUALIZZATI CON LE 
AA.SS.LL. 

Le stru ttu re di cui al presente punto 3), rientranti nel fabbi sogno di posti accreditabili, 
devo no converti re i re lativ i posti letto/po sti nei nuovi nucle i previst i dal regolamento . 

A tal fine il processo di conversione, per le predette struttur e, awe rrà sentite le Associazioni di 
categoria maggiormente rappresentative a livello regionale, a seguito dell'atto ricognitivo di cui al 
punto 12.1, esiterà in preintese da sottoscriversi con ogni singolo erogatore da parte del Diretto re 
del Dipartimento Promozione della Salute, del Benessere sociale e dello Sport per tutt i, da approvarsi 
con att o di Giunta regionale (piano di conversione). 

Pertanto, le strutture di cui innanzi saranno convocate dal Dipartimento Promozione della 

Salute, del Benessere sociale e dello Sport per tutti a seguito dell'approvaz ione dell'atto 
ricognitivo dei posti accreditabili di cui al predetto punto 2). 

Nel periodo intercorre nte tra la data di approvazione del piano di conversione da parte 

della Giunta regionale alla dat a di adozione dei provvedimenti regionali di conversione 
dell'autorizzazione ali' esercizio e dell'accreditam ento , le RSA ex R.R. 3/2 005, le RSSA ex 
art . 66 R.R. 4/2007, le RSA diurno Alzheimer ex RR 3/2005, i Centri diurni ex art . 60 ter RR 

4/2007 manterranno il numero e la tipologi a di prestazioni per cui sono già autorizzate 
all'esercizio ed accreditate con le relati ve tariffe vigenti alla stessa data . 

Nel periodo intercorrente tra la data di entrata in vigore del regolamento e la data di 
approvazione, da parte della Giunta Regiona le, del piano di conversionedei posti 

letto / posti, le istanze di autorizzazione alla realizzazione per trasformazione, di 

autorizzazione all'esercizio e/o di accreditamento relative alle RSA ex R.R. 3/2005, alle 

RSSA ex art. 66 R.R. 4/2007, alle RSA diurno Alzheimer ex RR 3/2005, ai Centri diurni ex 
art. 60 ter RR 4/2007, contrattualizzati con le AA.SS.LL., sono inamm issibili. 

4) ATTO RICOGNITIVO DEI POSTI LETTO OCCUPATI DA PAZIENTI PSICHIATRICI IN RSSA 
EX ART. 58 R.R. 4/2007 E ATTO DI GIUNTA REGIONALE DI RECEPIMENTO DELLE 

PREINTESE TRA REGIONE E RSSA EX ART. 58 R.R. 4/2007 

Il regolamento all'art. 10, comma 3. Lett. ii) prevede che rientr ino nel processo di accreditamento e 
in aggiunta alfabbisogno determinato dallo stesso art . 10, comma 1, i posti letto di RSSA ex art. 66 
R.R. n. 4/2007 e s.m.i. non oggetto di accordo contrattua le con la ASL che alla data di entrata in 
vigore del regolamento sono occupati da a) pazienti provenienti dagli Istitut i Ortofrenici e dalle 
stuttur e manicomiali e b) soggetti psichiatrici stabilizzati inviati dal Dipartimento di Salute Mentale. 
Tali posti letto si riconvertono in posti letto di mantenimento. 
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previsto dall'art. 12.9 del regolamento, le strutture, relativamente ai posti letto occupati 
dai predetti pazienti, devono convertir e i relativi posti letto nei nuovi nuclei di 
mantenimento . 

Pertanto, si procederà dapprima ad acqu1s1re dalle AA.SS.LL. i dati relativi al numero dei posti 
occupati dai predetti pazienti e le RSSA ex art. 66 R.R. n. 4/2007 coinvolte in tale percorso, atto 
propedeutico al processo di conversione che avverrà sentite le Associazioni di categoria 
maggiormente rappresentative a livello regionale, ed esiterà in preintese da sott oscriversi con ogni 
singolo erogatore da parte del Direttore del Dipartimento Promozione della Salute, del Benessere 
sociale e dello Sport per tutt i, da approvarsi con atto di Giunta regionale (piano di conversione). 

Pertanto , le strutture di cui innanzi saranno convocate dal Dipartimento Promozione della 

Salute, del Benessere sociale e dello Sport per tutti a seguito della ricognizione dei posti 
accreditabili . 

Nel periodo intercorrente tra la data di approvazione del piano di conversione da parte 

della Giunta regionale alla data di adozione dei provvedimenti regionali di conversione 
dell'autorizzazione all'esercizio e dell'accreditamento, le RSSA ex art. 66R.R. 4/2007 

manterranno il numero e la tipologia di prest azioni per cui sono già aut orizzate 
all' esercizio con le relative tariffe vigenti alla stessa data . 

Nel periodo intercorrente tra la data di entrata in vigore del regolamento e la data di 

approvazione, da parte della Giunta Regionale, del piano di conversionedei posti 

letto/posti, le istanze di autorizzazione alla realizzazione per trasformazione, di 

autorizzazione all'esercizio e/o di accreditame nto relative alle RSSA ex art. 66 R.R. 
4/2007sono inammissibili. 

5) ATTI DI GIUNTA REGIONALE DI APPROVAZIONE DELLE NUOVE TARIFFE REGIONALI E 
DEGLI SCHEMI - TIPO DI ACCORDI CONTRATTUALI PER RSA E CENTRI DIURNI 

Contestualmente al percorso di ricognizione e di conversio ne dei posti letto/posti valevole ai 
fini dell'autorizzazione all'esercizio e dell'accreditamento di cui ai precedent i punti 1), 2) e 

3), la competente struttura regionale, a partire dall 'entrat a in vigore del regolamento, 
procederà a pred isporre le nuove tariff e regionali di riferimento per le RSA e Centri diurn i nel 
rispetto dei requisiti previst i dallo stesso regolam ento . 

Parimenti , la competente struttura regiona le, a partire dall'entrata in vigore del 

regolamento , procederà a predisporre gli schemi -tipo di accordi contrattua li che le Aziende 

Sanita rie Locali utilizzeranno per la sottoscrizione dei contra tti con le RSA ed i Centri diurni. 

Si ribad isce che fino all'ottenimento dei prowed iment i di accreditamento e di eventuale 
sottoscrizione degli accordi contrattuali con le competenti AA.SS.LL., non si potranno 
applicare le nuove tariffe di rife rim ento per le RSA ed i Centri diurni. Pert ant o, fino a 
que lla data continueranno ad applicarsi le vigenti tariffe regionali . 




