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DELIBERAZIONE DELLA GIUNTA REGIONALE  21 dicembre 2018, n. 2450 
Approvazione regolamento “Regolamento regionale sull’Assistenza residenziale e semiresidenziale per 
soggetti disabili– Residenza Sanitaria Assistenziale (RSA) per disabili – Centro diurno socioeducativo e 
riabilitativo per disabili” – PRIME INDICAZIONI OPERATIVE 

Il Presidente Michele Emiliano, di concerto con l’Assessore al Welfare Salvatore Ruggeri, 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. 1203 del 05 luglio 2018, la Giunta Regionale ha approvato lo Schema di regolamento ad 
oggetto “Regolamento regionale sull’Assistenza residenziale e semiresidenziale per soggetti disabili- Residenza 
Sanitaria Assistenziale (RSA) per disabili - Centro diurno socioeducativo e riabilitativo per disabili”. 

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, AGGI, 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.75, 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.75, 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. 

Inoltre, 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, ANSDIPP), AIRP, AIOP, Conf-
cooperative, Lega-Coop, Arsota, AGCI e Welfare a Levante. Durante l’incontro è emersa la necessità, segnalata 
dall’Associazione ANSDIPP che ha trovato condivisione da parte di tutte le sigle associative presenti al tavolo, 
di rivalutare il fabbisogno di posti accreditabili in regime residenziale e semiresidenziale per disabili, atteso 
l’offerta di posti autorizzati al funzionamento ai sensi dell’ex R.R. n. 4/2007, con particolare riferimento ai 
Centri diurni ex art. 60 R.R. n. 4/2007, è superiore ai posti accreditabili previsti nell’art. 10 del regolamento 
in oggetto. 

A tal riguardo, tenuto conto della numerosa domanda di prestazioni sociosanitarie da parte delle persone 
disabili, la Sezione ha modificato il testo di regolamento aumentando il fabbisogno regionale di posti 
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semiresidenziali per disabili da 0,7/1.000 ab. a 0,8/1.000 ab., prevedendo per questo un incremento della 
spesa presunta per l’acquisto di prestazioni da privato accreditato di circa 5 mln di euro. 

Inoltre, 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/abilitativo 
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. 58 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. 1203/2018. 

Per tale esigenza, con deliberazione n. 2052 del 15/11/2018 la Giunta Regionale ha approvato nuovamente 
lo Schema di regolamento ad oggetto “Regolamento regionale sull’Assistenza residenziale e semiresidenziale 
per soggetti disabili- Residenza Sanitaria Assistenziale (RSA) per disabili - Centro diurno socioeducativo e 
riabilitativo per disabili”. 

Lo Schema di regolamento di cui alla predetta DGR n. 2052/2018 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 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, “ha espresso parere favorevole al 
provvedimento in oggetto ed ha approvato all’unanimità dei presenti l’osservazione presentata dal Consigliere 
Marmo, che si allega. La Commissione ha inoltre deciso di inviare alla Giunta le ulteriori 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. 
Su richiesta del Presidente 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.” 

In merito all’osservazione sulla deroga da prevedere in materia antisismica, occorre segnalare che in tema di 
sicurezza sismica degli edifici destinati in tutto o in parte ad una funzione riconducibile all’esercizio di attività 
sanitarie pubbliche o private, la disciplina è regolata dal DPR 14/01/1997, anche senza la previsione di eseguire 
opere strutturali. Tutte le costruzioni che ospitano ambienti dove si effettuano le prestazioni e/o le attività 
sanitarie (ospedali, poliambulatori, ambulatori, ecc.) secondo il citato DPR 14/01/1997, devono essere in 
possesso dei requisiti previsti dalle vigenti leggi in materia di: protezione antisismica, protezione antincendio, 
protezione acustica, sicurezza elettrica e continuità elettrica, sicurezza anti-infortunistica, igiene dei luoghi di 
lavoro, ecc. In merito a tali problematiche si deve fare riferimento alle specifiche norme nazionali, regionali, 
locali e, quando necessario, alle disposizioni internazionali.Per quanto riguarda, in particolare, il requisito 
della “protezione antisismica”, la legge vigente è rappresentata dalla n. 64 del 2 febbraio 1974, confluita 
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nel Testo Unico per l’Edilizia, DPR 380/2001. Le norme tecniche per le costruzioni emanate ai sensi della 
legge suddetta, contengono l’insieme delle regole da rispettare per chi intende procedere alla costruzione, 
riparazione e sopraelevazione di edifici ricadenti in comuni appartenenti a zone classificate sismiche sul 
territorio nazionale. Si ritiene, pertanto, di non poter accogliere l’osservazione della III Commissione, in 
quanto ogni tipo di eventuale deroga in materia di protezione antisismica da prevedere nel regolamento 
andrebbe in contrasto con la normativa nazionale di riferimento. 

Al fine di non stravolgere l’impianto normativo, è stata accolta l’osservazione della Commissione relativa 
all’art. 9 del regolamento, comma 3, così come formulata in riferimento al regolamento regionale sulle 
strutture sociosanitarie per soggetti anziani e affetti da demenza. 

Il presente 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 disabili e per i Centri diurni disabili 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 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, si propone di 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 per soggetti disabili- Residenza Sanitaria Assistenziale (RSA) per disabili - 
Centro diurno socioeducativo e riabilitativo per disabili” 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 L.R. 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 per soggetti disabili- Residenza Sanitaria Assistenziale (RSA) per disabili 
- Centro diurno socioeducativo e riabilitativo per disabili”, 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. 
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− Di approvare il documento “PRIME INDICAZIONI OPERATIVE relative al regolamento regionale 
sull’Assistenza residenziale e semiresidenziale per soggetti disabili- Residenza Sanitaria Assistenziale 
(RSA) per disabili - Centro diurno socioeducativo e riabilitativo per disabili” che costituisce l’allegato B al 
presente provvedimento a farne parte integrante e sostanziale; 

− Di disporre la pubblicazione del presente provvedimento sul BURP in quanto nello stesso provvedimento 
sono impartite le prime indicazioni 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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PUGLIA 

DIPARTIMENTO PROMOZIONE DELLA SALUTE, DEL BENESSERE SOCIALE E DELLO SPORT PER 

TUTTI 

SEZIONE STRATEGIE E GOVERNO DELL'OFFERTA 

SERVIZIO ORGANIZZAZIONE ASSISTENZA OSPEDALIERA E SPECIALISTICA 

ALLEGATO A 

" Regolamento regionale sull'Assistenza residenziale e semi residenziale per soggetti 

disab ili - Residenza Sanitaria Assistenziale (RSA) per disabili - Centro diurno socioeducativo 

e riabilitativo per di sabili " 

Il pre sent e allegato è com po sto 

di n. 46 (qua ranta sei) pagine esclus a la pre sente 
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regionale sull'Assistenza residenziale e semiresidenziale per soggetti disabili
Residenza Sanitaria Assistenziale (RSA) per dis abi li - Centro diurno socioeducativo e riabilitativo 
per disabili 

ART. 1 

FINALITA' 

Il presente Regolamento ind ividua il fabbisogno, discipl ina l'autor izzazione alla realizzazione ed all' esercizio, 

individua i requisiti minim i strutturali , tecnologici ed organizzativi per l'autorizza zione all'eserc izio, 
indiv idua gli ulteriori requisiti per l'accreditamento , nonchè i criteri di eleggibilità degl i assistiti che 

possono accedere alle seguent i strutture te rrit oriali : 

• Residenza Sanitaria Assistenziale (RSA) per disabili; 

• Centro diurno socioeducativo e riabi litat ivo per disabili. 

ART. 2 

RESIDENZA SANITARIA ASSISTENZIALE {RSA) PER DISABILI 

La Residenza Sanitar ia Assistenziale {RSA) per disabili è istituita al fine di sempli ficare e rendere agevole 
l'accesso di persone disabili in stru ttur e residenziali extra-ospedaliere e poter frui re di prestazioni socio• 
sanitari e, assistenziali, socio-riabilitativ e e tutelari . 

La RSA disabili eroga prestazion i in nuclei specializzati (nucleo di assistenza residenziale di mantenimento ) 
a persone con disabilità fisiche, psichiche e sensoriali stabilizzate . 

Il nucleo di assistenza residenziale di mantenimento eroga trattamenti socio-riabilitativ i di recupero e 
mantenimento delle abi lità funzionali residue, erogati congiun tamente a prestazioni assistenziali e tute lari 
di diversa intensità a persone con disabil ità fisiche, psichiche e sensoriali stabilizzate, in età compresa tr a i 
18 e i 64 anni , che non necessitano di prestazioni sanitarie complesse nei Presidi di Riabilitazione , ma che 
richiedono un alto grado di assistenza alla persona con interventi di tipo educativo, assistenziale e 
riabi litativo a elevata integrazione socio-sanitar ia, che non sono in grado di condu rre una vita autonoma e 
le cui patolo gie, non in fase acuta, non possono far prevedere che limitati livelli di recuperab ili tà 

dell'autonomia e non possono essere assistite a dom icilio. 

La degenza è final izzata al mantenim ento clinico-funzionale degli ospiti. L'accesso al nucleo di assistenza 
residenziale di mantenimento avviene tramite valutazione da parte dell' unità di valut azione 
multidimensiona le del la competente ASL mediante utilizzo di sistema di valutazione SVAMDI. 

La durata della degenza non è preordinata . 

li nucleo di assistenza residenzia le di mantenimento è comp osto da 20 posti letto . 

In considerazione del diverso impegno assistenziale necessario in relazione alla gravità delle condizion i degli 
ospiti , le RSA disabili possono articolarsi in nuclei, diff erenziati in base alla tipo logia degli ospiti. 

Sono istituite due tip olog ie di nucle i di assistenza residenzia le di mantenimento: tipo A e tipo B. 

Il nucleo di assistenza residenziale di mantenimento di tipo A ospita disabili in condizioni di gravità che 
richiedono elevato impegno assistenziale e tut elare . 
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trattamenti di mante nimento e lungoassistenza in regime residenzia le nel nucleo di tipo A sono a carico 

del Servizio sanitario regionale per una quota pari al 70 per cento della tariffa giorna liera. 

Il nucleo di assistenza residenziale di mantenimento di tipo B ospita disabili che richiedono moderato 

impegno assistenziale e tutelare o disabili priv i di sostegno familiare. I trattamenti di mantenimento e 
lungoassistenza in regime residenziale nel nucleo di tipo B sono a carico del Servizio sanitario regionale per 
una quot a pari al 40 per cento della tariffa giornaliera . 

Al nucleo di assistenza residenziale di mantenimento di t ip o A e B si accede: 

1) con preventiva autoriz zazione rilasciata dalla UVM del DSS di residenza del paziente, previa 

redazione del PAI, su prescrizione-proposta: 

• del MMG ; 
• del Medico dell'Unità Operativa ospedaliera per acuti o di Riabilitazione e Lungodegenza che 

dimette il paziente; 
2) per tra sferimento da struttura di post-acuzie o dagli ospedali di comunità o da altra struttura 

territoria le di diverso livello assistenziale con prevent iva autorizzazione rilasciata dalla UVM del 
DSS ove ha residenza il paziente su prescrizione-proposta del MMG . 

Si può accedere ai nuclei di mantenimento della RSA disabi li se sussiste il bisogno assistenziale di 

trattamenti di lungoassistenza e il paziente è in condizioni cliniche stabilizzate . 

La presa in carico del paziente deve essere concordata e comunicata dalla strutt ura, entro 5 giorni 
lavorativi, ali' Area Socio Sanitaria della ASL nella quale insiste la struttura erogante, e per conoscenza, ai 
fin i del monitoraggio del percorso assistenziale, alt' Area Socio Sanitaria della ASL di residenza del 

paziente . Quest' ultima comunicherà al Distretto Socio Sanitario di residenza del paziente l'awen uta presa 
in carico. Resta impregi udicata l'attività di verifica dell 'appropria tezza da parte dell' UVARP territorialme nte 

competente sui trattamenti erogati (ingressi e/o proroghe) . 

La durata del trattame nto residenziale di manten imento per tratt amenti di lungoassistenza è fissata in 
base alle condizioni dell' assistito , così come indicato nel PAI redatto dall ' UVM, e può essere soggetto a 
proroga . Al term ine del percorso di trattamento assistenziale di mantenimento , in assenza di proroga per 

l'u lter iore permanen za nel nucleo e persistendo il bisogno del paziente di assistenza, questi sarà trasferito 
in altro setting assistenziale appropriato , prefer ibilmente di tipo domi ciliare, dietro nuova valu tazione da 

parte dell'UVM . 

La richiesta di proroga per l' ulteriore permanenza nei nuclei di mantenimento di RSA disabili deve essere 
preventivam ente autor izzato dal l' UVM del DSS nel quale insiste la struttura 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 stru ttur a erogante, ali' Area 

Socio Sanitaria della ASL nella quale insiste la struttura erogante , e per conoscenza, ai fini del 
monitoraggio del percorso assistenziale, ali' Area Socio Sanitaria della ASL di residenza del paziente . 

L'UVM del DSS nel quale insiste la stru ttura erogante provvede alla valutazione della richiesta di 
prosecuzione del trattamento e a comunicare, in caso di esito favorevole, l'autori zzazione alla struttura 
richiedent e, ali' Area Socio Sanitaria della ASL nella quale insiste la struttura erogan te, e per conoscenza, ai 
fin i del monitoraggio del percorso assistenziale, ali' Area Socio Sanitaria della ASL di residenza del 
paziente. 
Quest'ultima comunic herà al Distretto Socio Sanitario di residenza del paziente la prosecuzione del 
t rattam ento in regime di proroga . 

Analoga procedura è attivata in caso di esito negativo alla richiesta di proroga . 
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or si inu t ilmente i ter min i dei 30 gg. lavorat ivi, la proroga s'intende taci tamente accordata . 

Resta impregiudicata l'attività di veri fica dell 'ap propriate zza da parte dell'UVARP territorialme nte 

competente sui tra ttamenti erogat i (ingressi e/o proroghe) in sede d i verifica dell 'appropriatezza che vale 

fatt o salvo il periodo di proroga tacitamente accordato . 

Si precisa che per l' accesso ai nuclei di assistenza residenzi ale di mantenim ento di tipo A e B per disabi li 

l' UVM si integra o coor dina con il Dipart ime nto di Riabilitazio ne del la ASL compete nte per l'e laborazione 

del PRI al fine della condivisione del percorso riabilitat ivo del pazient e. 

ART. 3 

CENTRO DIURNO SOCIOEDUCATIVO E RIABILITATIVO PER DISABILI 

Il cent ro diurno socioe ducativo e riabilita tivo per disabili è una struttura socio-sa ni tar ia a ciclo diu rno 

fina lizzata al recupero e al mantenimento de lle abilità funziona li residue e dei live lli di autonomia de lla 

persona e al sostegno della famiglia . 

Il centro è destinato a soggetti co n disabilità fi siche, psichiche e sensoria li stabilizzate, con notevo le 

compromission e delle autonomie funziona li, che necessitano di prestazioni ria bi litat ive di caratte re 

sociosanitar io. 

Il Centro diurno per disabili eroga trattame nti di lungoassistenza, recupero e mantenimento fun zionale, ivi 

com presi interven t i di sollievo , a persone d isabili con bassa necessità di tutela sanitar ia. 

Il centro deve, in ogni caso, organi zzare: 

- attività educati ve indirizzate all'autonomia; 

- attiv ità di socializzazione ed animaz ione ; 

- attività espressive, psico-motorie e ludiche ; 

- att ività cultura li e di forma zione; 

- prestazion i sociosanitarie e riabi litative . 

Deve, altresì , assicurare l' assistenza nell'espletamento delle attività e delle funzioni quotid iane anche 

attr averso prestazioni a carattere assistenzia le (igiene persona le), nonché la somm inistrazione dei past i, in 

relazioni agli orari di apertu ra. 

L'accesso al Cent ro diurno disabili avviene tramite valutazione da parte de ll'unità di valu tazione 

mu lt idimensionale del la competente ASL mediante ut ilizzo di sistema di valutazione SVAMDI . 

La durata della dege nza non è preordinata . 

I t rat tamenti di mante nimento e lungoass istenzc1 in regime semiresidenziale sono a carico del Servizio 

sanit ario regionale per una quota pari al 70 per cen to de lla ta riffa giorna liera . 

Il Centro diurno disabi li è organizzato in nuc lei di 30 posti . Ogni Centro diurno può essere autorizzato 

all'eserciz io per un massimo di 30 posti. 

Il Centro diurno per disabili assicur a l'ape rtu ra e l'erog azione dei servizi prev isti per almeno otto ore al 

gio rno, per sei giorn i a setti mana, dal lunedì al sabato, esclusi i giorni festivi da calendario , per un massimo 

di 280 giorni all'an no. La frequenza di utilizzo del Centro per ciascun utente potrà essere di 3 o 6 accessi alla 

sett imana , in base a quanto defin ito nel PAI. 
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Centro diurno per disabili si accede con prevent iva autorizzazione rilasciata dalla UVM del DSS di 

residenza del paziente, previa redazione del PAI; 

• su prescriz ione-proposta del MMG ; 

• per trasferimento da struttura di post -acuzie o dagli ospedali di comun ità o da altra strutt ura 

territoriale di diverso livello assistenziale con preventiva autorizzazione ri lasciata dalla UVM del 

DSS ove ha residenza il paziente su prescrizione -proposta del MMG . 

la presa in carico del paziente deve essere concordata e comunicata dalla struttura , entro 5 gio rni 

lavorativi , ali' Area Socio Sanitar ia della ASL nella quale insiste la struttura erogante, e per conoscenza, ai 

fini del mon ito raggio del percorso assistenziale, ali' Area Socio Sanitaria della ASL di residenza del 

paziente . Quest'u ltima comunicherà al Distrett o Socio Sanita rio di residenza del paziente l'avvenuta presa 

in carico. Resta impreg iudicata l'attività di verifica dell 'appropriatezza da parte dell' UVARP territorialme nte 

com petente sui trattamenti erogat i (ingressi e/o proroghe) . La non frequenza immotivata del centro per 

per iodi superior i ai lOgg . consecutivi equiva le alla dimissione vo lontaria 

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

base alle condizioni dell'a ssistito , così come indicato nel PAI redatto dall'UVM, e può essere soggetto a 
proroga . Al termine del percorso di trattamento assistenziale di mantenimento , in assenza di proroga per 

l'ulteriore permanenza nel nucleo e persistendo il bisogno del paziente di assistenza, questi sarà trasferito 

in alt ro setting assistenziale appropriato , preferibilmente di tipo domiciliare, dietro nuova valutazione da 

parte dell'UVM . 

La richiesta di proroga per l' ult eriore permanenza nel nucleo semiresidenzia le di mantenimento di Centro 

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

A ta l fine la struttura che ha in carico il paziente , almeno 30 giorni lavorativi prima della scadenza, not ifica 

inderogabilmente la richiesta di proroga alla UVM del DSS nel quale insiste la strut tur a erogante , ali' Area 

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

monitoraggio del percorso assistenziale, all'A rea Socio Sanitaria della ASL di reside nza del paziente . 

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

prosecuzione del trattamento e a comunicare, in caso di esito favorevole , l'auto rizzazione alla strut tur a 

richiedente, ali' Area Socio Sanitaria della ASL nel la quale insiste la struttura erogan te, e per conoscenza, ai 

fin i del monitoraggio del percorso assistenziale, ali' Area Socio Sanitaria della ASL di residenza del 

paziente . 

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

trattamento in regime di proroga. 

Analoga procedura è attivata in caso di esito negativo alla richies ta di proroga . 
Decorsi inutilm ente i termini dei 30 gg. lavorativ i, la proroga s'i ntend e tacitamente accordata. 

Resta im pregiudicata l'a tt ività di verifica dell'appropriatezza da parte dell'U VARP territorialmente 

competente sui trattamenti erogati (ingressi e/o proroghe) in sede di verifica dell'appropriatezza che vale 

fatto salvo il periodo di pror oga tacitamente accordato . 

Si precisa che, per l'au tor izzazione all'ingresso nel Centro diurno disabili, l' UVM si int egra o coordina con il 

Dipartim ento di Riabili tazione della ASL competente per l'e laborazione del PRI al fi ne del la condivisione del 

percorso riabilitativo del paziente . 
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.4 

REQUISITI STRUTTURALI GENERALI PER LA RSA DISABILI E IL CENTRO DIURNO SOCIOEDUCATIVO E 

RIABILITATIVO PER DISABILI 

La RSA e il Centro diurno per disabili devono essere in possesso dei requ isiti prev ist i dalle vigenti leggi in 

mater ia di : 

• protezione antisismica; 
- pro te zione antincendio; 

• protezione acustica; 

- sicurezza elettrica e contin uità elettrica; 

- sicurezza ant infortunis tica ; 

- igiene dei luoghi di lavo ro; 

- prot ezione dalle radiazioni ionizzanti; 

- elim inazione delle barriere architettoniche; 

- smal tim ento dei rifiuti ; 

- condizioni microclimat iche; 
- materiali esplodenti . 

In meri to a tal i requisiti si ritiene di fare rif er imento alle specif iche norme nazionali , regiona li, locali e, per la 

prevista parte di compe tenza, alle disposizioni internazionali . 

ART.5 

REQUISITI MINIMI PER L'AUTORIZZAZIONE ALL'ESERCIZIO DELLE RSA DISABILI 

5.1 REQUISITI MINIMI STRUTTURALI PER LE RSA 

Standard dimensionali e strutturali 
Gli standard dime nsionali sono determinat i nelle misure che seguono , tenendo presente che gli standard 

rap portat i alle persone sono da considerarsi net t i, in quanto fanno riferimento a superfic i utili per lo 

svolgimento delle funzio ni specifiche : 

a) la superficie totale utile funzionale delle strutture è fissata in un minimo mq 40 per ospite; 

b) per le camere (bagno escluso): 

minimo mq 12 per una persona ; 

min imo mq 18 per due persone ; 
c) le restanti aree di att ività e di servizio sono da dimensiona rsi nel computo complessivo di 40 mq per 

ospite di cui alla precedente lettera a); 

d) ne l caso di strutture pree sistenti e di ri stru ttur azioni sono accetta bili misure in difetto entro i l 

15% degli standard di rifer im ento. 

Le porte devono possedere caratteristic he tali da limita re l'ingombro durante l'apertura (P. es. porte 
scorrevo li, roto t raslant i..). Le porte di accesso a camere, bagni o ambienti con spazi di manovra rido tt i 

devono aprire verso l'esterno anche per consenti re il soccorso a pazient i in caso di caduta . Quando la porta 
apre verso vie di fuga o uscite di eme rgenza il senso di apert ura deve essere verso l'esodo. La luce netta 

della porta deve essere di misura tale da consentire il passaggio di letti con ruote , barelle doccia e 

carro zzine. 
I pavimenti devo no avere una superfic ie antisdrucciolo e non presentare dislivelli , asperità , sconnessio ni e 

gradin i nelle aree util izzate dai degenti . Nelle aree di trans it o comuni a degenti e visitatori event uali 

dislivelli devono essere eliminati con brevi rampe a bassa pendenza (max 4-5%). 
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corridoi devono avere larghezza suff iciente per consenti re il transito di carrozzine o barelle e comunque 

dime nsioni e caratt eristiche adeguate all'eso do in situazioni di emergenza . 
I percor si esterni non devono presentare buche o sporgenze che li ingombrino così da rendere sicuro il 
mov imento ed il tran sito delle persone e dei mezzi di tr asporto . 

Area abitativa 
Devono essere presenti camere da 1 o 2 letti. All' intern o di ogni camera deve essere garantita : 

la privacy degli ospiti , anche attraverso l' impiego di div isori mobili , l'accesso e il movimento delle 
carrozzine, l'uso dei sol levatori e il passaggio delle barelle ; 

a ciascun posto lett o, l'accessibilit à cont empor anea di due operatori per lato , onde garantire le 
necessarie manovre assistenziali, nonché la possibilità di trasferim ento dei pazienti sia su carrozzina che 
barella; 

la presenza di bagno attrezzato per la non autosufficie nza, con possibilità di accesso e rotazione 
comp leta delle carrozzine e sollevatore , dotato di lavandino, wc con doccino, doccia a pavimento o vasca; 

la presenza di un armad io porta abiti e di un mobile basso (con funzione di comodino , scarpiera) 
per posto lett o. Gli arredi devono essere compat ibili con la pato logia del paziente ; 

TV. 

Servizi di nucleo 
I seguenti servizi possono servire anche dive rsi nuclei : 

• locale soggiorno/TV/spa zio collettivo ; 

• sala da pranzo anche plur inucleo ; 

• angolo cottura ; 

• locale di servizio per il personale con annessi servizi igienici; 

• un bagno assist it o per immersione totale in posizione supina (dovranno essere garantit i spazi 

idonei a consentire le manovre al personale di assistenza); 

• locale deposito biancheria pulita (arti colato per piano per nuclei presenti su più piani); 

• locale deposito mater iale sporco, con vuotato io e lavapadelle (artico lato per piano per nuclei 
presenti su più piani); 

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

• locale att ivit à pedagogico-educativa, addest ramen to profe ssiona le, tempo libero . 

Area destinata alla valutazione e alle terapie 
Tale area, che deve essere opport unament e individuata e indicata all' inte rno della struttura , può servire 
anche diversi nuclei . Devono essere previst i: 

• ambulato rio o studi o medico attrezzato per visite e valutazioni specifiche di minimo mq 12; 

• locale per l'erogazione delle attivi tà specifiche di riabilitazione ; 

• palestra con attrezzature e presidi necessari per le specifiche attività riabilitative prev iste; 

• locale per l'att ivi tà infermier ist ica. 

Area della socializzazione 
Tale area, che deve essere opportunamente ind ividuata e ind icata all' intern o della struttu ra, può servire 
anche diversi nuclei._Devono essere present i: 

• servizi per l'assistenza religiosa e relat ivo locale; 

• locale bar (in alternativa distributo ri automatici di alime nt i e bevande); 

6 



10059 Bollettino Ufficiale della Regione Puglia - n. 19 del 18-2-2019                                                                                                                                                                                                                      

soggiorno poliva lente ; 

• bagni per i visita to ri, di cui almeno uno accessibile alle persone con disabilità ; 

• ove possibìle aree verdi att rezzate, e accessibil i alle persone con disabilità , all ' inte rno del 
complesso . L'area verde è obbligato ria per le strutture di nuova realizzazione . 

Servizi a richiesta dell'utenza 

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

• possibilità di servizio lavanderia esterno; 

Aree generali e di supporto 

Tale area, che deve essere opportuname nte individuata e indica ta all'i nterno della strut tur a, può servire 

anche diversi nuclei . 

Devono essere previsti : 

• ingresso con portineria , posta, telefono ; 

• uff ici ammi nist rativi con archivio per la documenta zione clini ca e amm inistra tiva; 

• Sala riunioni; 

• cucina, dispensa e locali accessori (se il servizio è appaltat o all 'esterno un locale per lo 

sporzionamento) ; 

• lavander ia e stireria (se il servizio è appaltato all 'esterno locali per lo stoccaggio); 

• servizio di puli zia ( se il servizio è appaltato all'esterno un locale per lo stoccaggio attr ezzi e 

materiale vario) ; 

• magazzini; 

• camera ardente con sala dole nti; 

• parcheggio per motov eicoli all 'int erno del comp lesso fruibil e dai visi tatori realizzat o ed autorizzato 

nel rispetto della normativa vigen te di settore . In alternativa , laddove possibile, è permesso 
l' util izzo di parcheggi pubbl ici o privati in convenzione con la struttura per la sosta dei motove icoli 

appartene nt i ai visitator i. 

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

In caso di strut tur e a più piani, deve essere presente almeno un ascensore. Le dimen sioni dell'ascensore 

devono essere tali da garantire l'accesso almeno ad una carrozzina e un operatore , e comunque tali da 

garant ire l'accesso di una barella / lett iga. 

5.2 REQUISITI MINIMI TECNOLOGICI PER LE RSA disabili 

Tutti gli ambienti delle var ie aree e servizi (area abitat iva, servizi di nucleo, area destinata alla valutaz ione e 

alle terapie, area della socializzazione, aree generali e di support o) devono essere dotati di impian to di 

riscaldamento e di condizionam ento . 

In ogni struttura è presente e accessibile il carrello per la gest ione delle emergenze/urgen ze, comple to di 
defibr illa tore, satur ime tro , materiale per l'assistenza respir ato ria [pallone AMBU (Assistant Manual 
Breathin g Unit), maschere facciali e orofar ingee], sfigmomanom etro , fon endoscopio , laccio emostat ico, 

siri nghe, materia le per medicazione e farmaci di pronto intervento previsti dal la normativa vigente . 

Devono essere presenti : 

- letti elettri ci articolat i ad altezza variabi le con sponde e ruote (per tutti i post i letto residen za); 

- mate rassini antidecu bito; 

- cuscini antidecubito in misura non inferiore ad ¼ dei posti letto della st rut t ura; 
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sistema di chiamata/a llarme ; 

- sol levator i pazienti elettrici con diverse tipologie di imbragature; 

- carrozzine; 

- apparecchi per aeroso lterap ia; 

• broncoapiratori / bron co-aspiratori portatili con sistema a batter ia ricaricabile; 

• almeno n. 2 poltronc ine doccia 
• disponib ilità di gas medicali . 

5.3 REQUISITI MINIMI ORGANIZZATIVI PER LE RSA DISABILI 

Il ruolo di Responsabile sanitari o della struttura è affidato a un medico possib ilmente specialista in 
riabilita zione . Per med ico specialista in riabili tazione si intende un medico con specializzazione in medicina 

fisica e riabilitativa ed equipollenti , owero un medico in possesso di specialità in discipline aff ini per le quali 

ha ottenuto , nel rispett o delle normative concorsual i, l'accesso professionale alla medicina f isica e 

riabili tazione , ovvero un medico chiru rgo in possesso di speciali tà in altre discipl ine che, come da normat iva 

concorsual e, ha anzianità di servizio in strutture dedi cate ad att ività riabilitative così come individuate dal 
presente regolame nto .* 
'cfr . Documento "Prono d'lndmzzo per la Rrabr//1at1one" del 2011 

In caso di assenza o d' impedimento temporanei le fun zioni del Responsabile sanita rio vengon o assunte da 
un alt ro med ico con le stesse caratteristiche prof essionali , 

Il Responsabile sanitario della RSA disabili deve garantire la presen za per almeno 6 ore settimanali per 

nucleo da 20 posti letto . 

Il medico cui è affidata la direzione sanitaria: 

- garantisce la formulazione e l'applicazione del regolamento interno ; 

- risponde della idoneità del personale , delle attre zzature e degli impia nti; 

• vigila sulla puntuale osservan za del le norme igienico sanitar ie, sulla effi cienza e sicurezza dello 

strumentario e dei locali, sulla validità e corretta applicazione delle me todo logie in uso; 
• vigi la sulla gest ione dei farmaci ; 

· vig ila sul rispetto delle norme che regolamentano le incompatibilità del personale ; 

- garantis ce la regolare presenza del persona le; 

- è responsabile del rispetto del PAI defin ito dall' UVM compete nte per ciascun paziente e della sua regolare 
erogazione ; 

- è respon sabile della registra zione delle cartelle cliniche degli ospiti , del loro aggiornamento period ico e 
del l' archivia zione; 

- vigila sull'aggiornamen to format ivo del l'équipe della strut tura . 

Tutto il personale opera nte nel la RSA è in possesso del le necessarie qualificazioni profe ssionali e di idoneo 
t ito lo legalmente riconosciuto . 

Il personale operante nella struttura deve essere garantito, in termini numerici (equivalente a tempo pieno) 

per ciascuna figura profe ssiona le, nel rispet to della normativa naziona le e regiona le vigente . Il personale 
operante nella struttura deve avere un rapporto lavorativo di tipo subordinato (tempo indeterminato e 

determ inato ) alla diretta dipende nza del tito lare della struttura. Il ricorso a contra tti a tempo determinato 
è possibi le fin o ad un massimo del 20% rispetto al totale del personale in organico, ivi compreso i l ricorso a 

contratt i a tempo determinato per sostituzioni di personale a seguito di conged i per mat ernità , aspettat iva 

o malatt ia. In caso di assenza superio re a 15 giorni di persona le con diritto alla conservazione del posto di 
lavoro (maternità, info rtun io, malattia , aspett at iva) è obbligato ria la sostituz ione con personale di pari 

pro fi lo professionale nel rispetto del debito orario richiesto nel la sezione "Requisiti specifici organizzati vi" . 
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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 legal e rappresentante della RSA è fatto divieto di esternali zzare la gestione della struttura a 

soggetti ter zi. Tale divieto non si applica alle RSA a titolarità pubblica , ovvero alle RSA di Aziende 

Sanitarie Locali, ai sensi dell ' ar t. 9 - bis del D.L.gs. n. 502/92 e s.m .i. relati vame nt e alle 

sperimentazioni gestionali , e alle RSA di Comuni e di Aziende pubb lich e di servizi alla persona 

(ASP), in riferimento all'appalto de l servizio di gestion e ai sensi del d.lg s. n.50/2016 e s.m.i. 

Le unich e forme possibi li di gestione esternalizzata riguardano il serv izio mensa, il servizio 

lavande ria e il servi zio di puli zia. 

Il personale medico è composto da medici possibilmente specialisti in riabil itazione . Per medico specialista 
in riabilita zione si intende un medico con specializzazione in medicina fisica e riabi litati va ed equipollenti , 
ovvero un medico in possesso di specialità in discipline affini per le quali ha ottenuto , nel rispetto delle 
normat ive concorsuali, l'accesso professionale alla medicina fisica e riabilitazione , ovvero un medico 
chirurgo in possesso di specialità in altre discipline che, come da normativa concorsuale, ha anzianità di 
servizio in strutture dedicate ad attività riabilitative così come individuate dal presente regolamento .* 
"'C/t . Documento ''Piano d'lnd,nzzo per lo R,ab,lltozmne"' del 2011 

In subordi ne, il personale medico può essere composto da medici inseriti nella graduator ia regionale di 
medicina generale che non siano titolar i di nessun incarico in convenzione con il Servizio Sanitario 
Nazionale e che non si trovino in situazioni di incompatibil ità e conflitto d' interessi ai sensi dell'art. 17 
dell' ACN medicina generale vigente. 

La struttura trasmette annualment e l'elenco della dotazione organica alla competent e Sezione regionale 
opportunamente dettag liato, specificando per ciascun nucleo i nomi nativi degli operatori , la qualifi ca 
professionale, il titolo di studio, la data di assunzione e la t ipologia del contratto con il debito orario . 

Per ogni utente è: 
- redatt o il Piano Assistenziale Individuale; 
- compilata la cartella clinica che deve contenere i dati relativi al paziente (anagrafici, operatori di 
rifer imento, diagnosi, valutazione sociale), il PAI, il dettaglio delle attività effettuate da ciascun operatore , i 
risultati degli strumenti di valutazione ut ilizzati , le verifiche con l' indicazione dei risult ati raggiunti e la 
motivazione della chiusura del programma; in cartella sono registrat e le eventuali assenze dell'utente dalla 
struttur a, con la relativa mot ivazione. 

L' organizzazione garantisce all'ospite : 
- prestazioni di tipo alberghiero comprendenti alloggio, vitto rapportati alle particolari condizioni degli 
ospiti ; 
- il rispetto della dignità e della libertà personale, della riservatezza, dell'individua lità e delle convinzioni 
religiose; 
- la continuità dei rapporti sociali e della vita di relazione; 
- prestazioni infermieristiche; 
- prestazioni riabilitative; 
- prestazioni di aiuto personale e di assistenza tutelare ; 
- prestazioni di prevenzione della sindrom e da immob ilizzazione con riduzione al massimo del tempo 
trascorso a letto ; 
- attiv ità di animazione, attività occupazionale, ricreativa di integrazione e di raccordo con l'ambiente 
familiar e e sociale di origine; le autonom ie e la partecipazione famili are e sociale sono favorite utilizzando 
anche le risorse del contesto terr itoria le in cui è ubicata la struttura , comprese le associazioni di 
volontariato ; 
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prestazioni per la cura personale (es.: barbiere, parrucchiere, lavander ia) a richiesta degli ospiti e con 
oner i a car ico degli stessi; 

- E' gradita l'assistenza religiosa e spirituale favorendo la presenza di diversi assistenti religio si a seconda 

della confessione degli ospiti. 

Le prestazion i di diagnostica strumentale, di laboratorio e per immagini , farmaceutiche , di assistenza 

protesica , di fornitura di dispos itiv i medici monouso , le visite specialistiche e le prestazioni odontoiatric he, 

sebbene non erogate dalla struttura , sono assicurat e agli ospit i attrave rso i servi zi del la ASL. 

Un eventua le peggioramento delle condizion i cl iniche del paziente che determini la necessità di ricovero 

ospedaliero per acuzie determiner à l' attivaz ione del servizio ter rit oria le di emergenza . 

La struttura redige la carta dei servizi, da consegnar e agli ospiti e ai familiari di riferimento al mome nto 

dell'ingresso . Il docume nto deve specificare : 

- la mission ; 

- la dot azione del personale con le rispettive attribuzioni/ compiti; 
- le norme igienico sanitari e; 

- le final ità ed i metodi di cura/riabilitativi/assisten ziali; 

- l'organizza zione della vita all' interno della struttura , con particolare riguardo sia agli orari dei pasti e del le 

v isite che alle modalità dei rapporti con la fami glia, gli amici e gli aderenti alle associazioni di 

vo lont ariato ; 

- l' ind icazione del le modalità di accesso da parte degli ospiti alle presta zioni erogate dal SSR; 

- le modalità di raccolta dei reclami e/ o dei suggerimenti per il miglioramento della qualità della struttura . 

È garantita alla famig lia una adeguata informazione e partecipazione nonch é specifica formazione prima del 

rientro del paziente nel proprio amb iente di vita . 

Il sistema di archiviazione delle cart el le clini che deve consentire un rap ido accesso ai dati . 

Le strutture assolvono al debito informativo nei confronti del la Regione, delle ASL e delle UVARP anche 

attraverso l'ade sione al Sistema Informativo per l'Assisten za Residenziale, secondo modalità e tempistica 
definite a livello regiona le. 

ART.6 

REQUISITI MINIMI PER L'AUTORIZZAZIONE ALL'ESERCIZIO DEL CENTRO DIURNO 
SOCIOEDUCATIVO E RIABILITATIVO PER DISABILI 

Il centro può config urar si come ent ità edilizia autonoma o come spazio aggregato ad altre strutture fermi 
restando gli specifici requisiti previst i per ciascuna struttura. E' localizzato in ogni caso in centro abita to e 

facilmente raggiungibile con mezzi pubb lici . 

6.1 REQUISITI MINIMI STRUTTURALI DEL CENTRO DIURNO PER DISABILI 

La struttura deve, in ogn i caso, garan ti re: 

• un ambiente sicuro e protesico per l'u tenza a cui il Centro fa riferimento 

• congrui spazi destinati alle attiv ità, non inferiori a comp lessivi 250 mq per 30 utenti , inclusi i serv izi 
igienici e le zone ad uso collett ivo; 

• zone ad uso col lettivo , sudd ivisibil i anche attra verso elementi mobili , per il ristoro , le att ività di 

socializzazione e ludico-motorie con possibilità di svo lgimento di attiv ità individualiz zate ; 
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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 somministrazione dei pasti , in caso di erogazione 
del servizio; 

• spazio amminis tr ativo ; 

• linea te lefon ica abilitata a disposizione degli/Ile utenti ; 

• servizi igienici attr ezzati: 

- 2 bagni per ricettivi tà fino a 20 posti, di cui uno destinato alle donne; 

3 bagni per ricettività ol tr e 20 posti , di cui uno riservato in rapporto alla ricettivi tà 
preven tiva uomini/donne. 

• un servizio igienico per il personale . 

Tutti i servizi devono essere dotati della massima accessibilità . 

6.Z REQUISITI MIN IMI ORGANIZZATIVI DEL CENTRO DIURNO PER DISABILI 

Il ruolo di Responsabile sanita rio del Centro diurno è affidato ad un medico specialista in riabilitazione . Per 
medico specialista in riabilitazione si intende un medico con specializzazione in medic ina fisica e riabilitativa 
ed equipollent i, ovvero un medico in possesso di specialità in discipline affini per le quali ha ottenuto , nel 

rispetto delle normative concorsuali, l'accesso professionale alla med icina fisica e riabilitazione , ovvero un 
medico chiru rgo in possesso di specialit à in altre discipline che, come da norma tiva concorsuale, ha 
anzianità di servizio in struttur e dedicate ad att ività riabilitativ e così come indiv iduate dal presente 
regolamento .* 
•c[ r. Documento "Piano d'lnd,r1zzo per /9 R1ab1/t1011one" del 201 1 

In caso di assenza o d'impedimento temporanei le funzioni del Responsabile sanitar io 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 settim anali. 

Il medico cui è affidata la direzione sanitaria : 
- garant isce la fo rmula zione e l'applicazione del regolamento interno ; 
· risponde della ìdonei tà del personale, delle attrezzature e degli imp ianti ; 

· vigila sulla puntuale osservanza delle norme igienico sanitarie, sulla efficie nza e sicurezza del lo 
str ument ario e dei locali, sulla validità e corretta applicazione delle metodologie in uso; 
- vigi la sulla gestione dei farm aci; 

- v igila sul rispetto delle norme che regolamentano le incompatibi lità del personale; 
- garant isce la regolare presenza del personale; 

· è responsabile della predisposizione del PAI per ciascun paziente e della regolare erogazione; 
- è responsabile della registrazione delle cartel le clin iche degli ospiti , del loro aggiornamento periodico e 
dell'arch ivi azione; 
· vigila sull 'aggiornamento formativo dell' équipe della struttura . 

Tutto il personale operante nel Centro diurno è in possesso delle necessarie qualifi cazioni profession ali e di 
idoneo titolo legalmente riconosciuto . 

Il personale operante nella struttura deve essere garantito , in termini numerici (equivalente a tempo pieno) 
per ciascuna figura professionale, nel rispett o della normativa nazionale e regiona le vigente . Il personale 
operante nella struttura deve avere un rapporto lavorativo di tipo subordinato (tempo indeterminato e 
determinato) alla diretta dipendenza del ti tolar e della struttura . Il ricorso a contra tti a tempo determinato 
è possibile fino ad un massimo del 20% rispetto al tot ale del personale in organico, ivi compreso il ricorso a 
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tratti a tempo determ inato per sostituzioni di personale a seguito di congedi per maternità , aspett at iva 
o malatt ia, In caso di assenza superiore a 15 giorni di personélle con diritto alla conservazione del posto di 
lavoro (maternità, infor tuni o, malatt ia, aspettativa) è obbligato ria la sostituzione con personale di pari 
profilo profe ssionale nel rispetto del debito orario richiesto nella sezione "Requisit i 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 del Centro diurno è fatto divieto di esternalizzare la gestione della struttura a 
soggetti terz i. Tale divieto non si applica ai Centri diurni a tito larità pubbl ica, owero ai Centri diurn i di 
Aziende Sanitarie Locali, ai sensi dell'art . 9 - bis del D.L.gs. n. 502/92 e s.m.i. relativamente alle 
sperimentazioni gestionali, e ai Centri diurni di Comuni e di Aziende pubbliche di servizi alla persona (ASP), 
in rifer imento all'appalto del servizio di gestione ai sensi del d.lgs. n.50/2016 e s.m.i. 

Le uniche forme possibili di gestione esternalizzata riguardano il servizio mensa e il servizio di pulizia. 
Il personale medico è composto da medici possibilmente specialisti in riabilitazione. 
In subordine , il personale medico può essere composto da medici inseri t i 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 tro vino in situazioni di incompa tibili tà e conflitto d'interessi ai sensi dell'art . 17 
del l' ACN medicina generale vigente . 

La strut tura trasmette annualmente l'elenco della dotazione organica alla competent e Sezione regiona le 
opportunament e dettag liato, specif icando per ciascun nucleo i nominativi degli operatori , la qualifi ca 
professionale, il t itolo di studio , la data di assunzione e la tipo logia del contratto con il debit o orario. E' 
fat to divieto di ut ilizzare il personale a servizio di più nuclei, fatt a esclusione per il raggiungimen to del 
requisito del tempo pieno. 

Per ogni utente è: 
- redatto il Piano Assistenziale Individua le; 
- compilata la cartella clinica che deve contenere i dati relativi al paziente (anagrafici, operatori di 
riferimento , diagnosi, valutazione sociale), il PAI, il detta glio del le att ività effe ttuat e da ciascun operatore , i 
risultati degli strument i di valuta zione utilizzati , le verific he con l' indicazione dei risulta ti raggiunti e la 
motivazione della chiusura del programma; in cartella sono registrate le eventuali assenze dell'utente dalla 
struttu ra, con la relativa mot ivazione. 

L'o rganizzazione garantisce all'ospi te ; 
- prestazioni di tipo alberghiero compren denti il vitto e uno spazio riposo rapport ati alle partico lari 
cond izioni degli ospit i; 
- il rispetto della dignità e della libertà personale, della riservatezza, dell'individualità e delle convinzioni 
religiose; 
- la continu ità dei rapporti sociali e della vita di relazione; 
- prestazion i infermie ristiche; 
- prestazioni riabilitative; 
- prestazioni di aiuto personale e di assistenza tutelare ; 
- att ivit à di animazione, attivi tà occupazionale, ricreativa di integrazione e di raccordo con l'ambiente 
fami liare e sociale di origine ; le autonomie e la partecip azione fami liare e sociale sono favorite utili zzando 
anche le risorse del contesto ter ritoriale in cui è ubicata la struttura , comprese le associazioni di 
volo ntar iato; 

La struttura redige la carta dei servizi, da consegnare agli ospit i e ai familiari di rife rimento al momen to 
dell'ingresso. Il documento deve specificare: 
- la mission; 
- la dotazione del personale con le rispett ive attribu zioni/co mpiti ; 
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le norme igienico sanitarie; 

- le finalità ed i metodi di cura/riabilitativi/assistenzia li; 

- l'organizzazione della vita all'interno della struttura , con particolar e riguardo sia agli orari dei pasti che alle 

modalità dei rapporti con la famiglia, gli amici e gli aderenti alle associazioni di vo lontariato ; 

- l'indicazione delle moda lità di accesso da parte degli ospiti alle prestazioni erogate dal SSR; 

- le modalità di raccolta dei reclami e/o dei suggerimenti per il miglioram ento della qual ità della struttura . 

È garantita alla famig lia una adeguata informazione e partecipaz ione nonché specifica formazione prima del 

rientro del paziente nel proprio ambiente di vita . 

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

le stru tture assolvono al debito informativo nei confronti del la Regione, del le ASL e del le UVARP anche 

attra verso l'adesione al Sistema Informativo per l'Assistenza Residenziale, secondo moda lità e tempistica 

definit e a livello regiona le. 

ART.7 
REQUISITI SPECIFICI PER l' AUTORIZZAZIONE All 'ESERCIZIO 

7.1 REQUISITI SPECIFICI STRUTTURALI DELLE RSA E DEL CENTRO DIURNO PER DISABILI 

Ai requ isit i previsti rispettivamente nell'art . 5.1 e 6.1 "Requisiti minimi strutturali" sono richiesti i seguenti 

ulteriori requisit i: 

a) nel caso in cui il servizio di vitto sia a gest ione diretta (preparazione in loco), la cucina deve essere 

strutt urata e dime nsionata in relazione al numero di pasti da preparare/confezionare e suddivisa in 

settori/aree lavoro o locali secondo la normativa vigente al fine di garantire un'adeguata e corretta 

gestione del processo. La cucina e i locali annessi (servizi igienici, deposito / dispensa, ecc.) devono inol tre 

rispettare i requisiti previsti dalla normat iva vigente in mater ia di igiene alimen tare (Reg. CE 852/04 e 

s.m.i.); 

b) nel caso in cui il servizio di vitto sia garantito con pasti veico lati, deve/devono essere presente/ i uno o 

più locali (a seconda del numero dei pasti veicolati) di adeguate dim ensioni, dedicato/i alla loro ricezione, 

alla conservazione, alla eventuale porzio natura (ove prevista ), nonchè al lavaggio della stovig lieria e dei 

contenitori di trasporto; nel locale devono essere presenti attrez zature per la corretta conservazione a 

caldo e/o a freddo degli alimenti , nonché le attre zzature necessarie per garanti re la preparaz ione 

estempo ranea di generi alimentari di confor to . Il locale deve ino ltr e rispettare i requ isiti 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 DISABILI 

Sono confe rmat i i requisit i descritti nell'art. 5.2 Requisiti minimi tecnologici 

7.3 REQUISITI SPECIFICI ORGANIZZATIVI DELLE RSA DISABILI 

È garantita , per ogni paziente, la predispos izione del Piano Assistenziale Individua le con gli specifi ci 

programmi e i tempi di realizzazione previsti, ivi compresi la forma zione del caregiver e la presa in carico 

del nucleo fami liare (informazione/formazione/empowerment/riduzione carico emozionale). 

E' garantita la presenza di: 
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responsabile del la struttura ; 

- assistenti sociali; 
- infermieri ; 

- terapisti della riabilitazione; 
- educatori professiona li o terap isti occupazionali ; 

- operatori socio-sanitar i dedicati all'assistenza. 

La RSA disabili che prepara e/o somministra pasti attraverso una gestione diretta o affidamento esterno 
deve: 

a) adottare una tabella dietetica contene nte indie azioni relative ai menù, alle grammature , nonché alle 

, validata dal Servizio di Igiene degli Alimenti e della tecniche di preparazio ne e cottura degli alimenti 
Nutriz ione della ASL terr itorialmente compete nte; 

b) avvalersi una figura professionale interna o est erna (Medico specialista in Scienze dell 'al imentazio ne, 

tare) al fine di consenti re alla dir ezione sanita ria la 
definizione delle relative tabelle dietetiche. 

Dietista, Biologo Nutrizioni sta, Tecnologo Alimen 
valutazione dello stato nutrizionale dei pazienti e la 

c) Il personale addetto alla preparazione e/o sommi nistrazione del vitto deve essere formato , in relazione al 
entare e della nutrizione per le persone disabili e delle 
erenti patologie . 

tipo di attiv ità svolta, sui temi della sicurezza alim 
diete personalizzate da seguire in relazione alle diff 

Di seguito è ripor tato lo standard organizzativo mi nimo distinto per RSA disabili in condizioni di gravità -

no assistenziale o disabili privi di sostegno famil iare -nucleo di tipo A e RSA disabili con moderato impeg 
nucleo di tipo B. 

7.3.1 Reguisiti s11ecifici organizzativi 11er RSA disa bili- nucleo di assistenza residenzialedi mantenimento 
di ti110 A 11er disabili in condizioni di gravità 

Lo stan da rd minimo sott o riportato è ri feri to 

letto. In pre senza di un numero di nuclei sup 

all ' at ti vit à assiste nzia le di n.1 nuc leo da 20 posti 

eriori a 1, lo standa rd di personale di un nucleo è 
i. In presenza di nuclei con nu mero di posti letto 

umero dei posti , fermo re stando il rispetto de lla 

eratore socio sani tar io ne ll' arco del le 24 ore . 

moltiplicato per il numero d i nuc lei autorizza t 

infe riori a 20, i l personale è rapportato al n 

presenza dell 'i nfermie re prof essio nale e dell 'o p 

NUCLEO DI ASSISTENZA RESIDENZIALE 
MANTENIMENTO DI TIPO A PER PERSONE 
DISABILI GRAVI DA 20 POSTI LETTO 

FUGURE PROFESSIONALI 
RESPONSABILE SANITARIO 

INFERMIERE PROFESSIONALE 

oss 
H 24 

FISIOTERAPISTA/LOGOPEDISTA 

EDUCATORE PROFESSIONALE O TERAPISTA 

OCCUPAZIONALE 

ASSISTENTE SOCIALE 

CO DICE RD3 

N.U NITA'* 

60 

3 

s 
18 

18 

40 

re sett . 

ore sett. 

ore sett. 

re sett. 
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figur e professionali sono espresse in unità di lavoro o tempo piena 
lun it à di medico = 38 ore sett . 
1 unità di altre f igure professionali= 36 ore sett. 
Laddove sono indicate le ore, queste si inlen dono ore o settimana 

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

La st ruttura dovrà garantire l'accesso di ogni altro specialista dipendente o convenzionato del la ASL 
territori almente competente secondo le specifiche esigenze dei pazient i presenti. 

I professionisti sanitari della riabil itazione devono essere in possesso di idoneo titolo ( fisioterap ista ex D.M. 
14 settembre 1994 n. 741- D.M. 27 luglio 2000; logopedista ex D.M . 14 settembre 1994, n. 742 - D.M. 27 
luglio 2000; terap ista occupazionale ex O.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 rifer imento agli educatori professionali in servizio nella strutt ura alla data di entra ta in vigore del 
presente regolamento, si rinvia a quanto previsto dall'art. 46 del R.R. n. 4/2007 per quanto compati bile con 
la normativa nazionale e regionale in materia di professioni sociosanitarie. 

Ferma restando la dotazione organica relativa agli OSS, stabilita nella tabella di cui innanzi in misura pari a 
n. S unità per ogni modulo da 20 posti lett o, nelle struttu re con più moduli l' organico complessivo del 
personale OSS è utili zzato in funzione delle necessità assistenziali unitar ie della struttura assicurando 
comunque la copertura durante il turno di notte di n. 1 OSS su 40 pazient i. 

Olt re allo standard di infermi ere professionale riportato nella tabella, deve essere garantita la presenza di 
n. 1 unità infermieris tica in possesso di attestato di BLSD durante il turno nott urno all' interno della 
struttu ra. 
L' infermiere professionale che garantisce il turn o di notte vigila anche sui pazienti ospitati negli altri nuclei 
di manten imento e/o nuclei estensivi eventualmente presenti nella struttu ra. 
Il costo dell'in fermiere professionale che garantisce il turno di nott e nella stru ttu ra sarà compreso nei costi 
general i da calcolarsi ai fin i della determinazione della tariffa . Per le struttur e cost ituite da più nuclei di 
mantenimento e/o nuclei estensivi, per i nuclei successivi al primo il costo relativo all'i nfermie re viene 
convertito in maggiori ore di prestazioni assistenziali da parte di OSS da erogarsi nel corso delle 24 ore. 
Resta ferma la facoltà per la struttura di garantir e la presenza di n. 1 infermiere di not te per nucleo. 

7.3.2 Requisiti specifici organizzativi per RSA disabili - nucleo di assistenza residenziale mantenimento di 
tipo B per disabili con moderato impegno assistenziale o disabili privi di sostegno familiare 

Lo standard mini mo sotto riportato è rif er ito ali' attività assistenziale di n.1 nu cleo da 20 posti 

letto . In presenza di un numero di nuclei superiori a 1, lo standard di personal e di un nucleo è 
mo lt iplicato per il numero di nuclei autor izzati . In pr esenza di nuclei con numero di post i lett o 

inf eriori a 20, il perso nale è rapportato al num ero dei post i, fermo restando il rispetto della 

presenz a del l'opera tor e socio sanitario nell'a rco del le 24 ore . 

NUCLEO DI ASSISTENZA RESIDENZIALE 
MANTENIMENTO DI TIPO B PER PERSONE 
DISABILI NON GRAVI O PRIVI DEL SOSTEGNO CODICE RD4 
FAMILIARE DA 20 POSTI LETTO 

FUGURE PROFESSIONALI N.UNITA'* 
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SANITARIO 3 ore sett . 

FISIOTE RAPIST A/LOGOPEDISTA 9 ore sett. 

INFERMIERE PROFESSIONALE 

1 

oss 
presenza h 24 5 

EDUCATORE PROFESSIONALE O TERAPISTA 

OCCUPAZIONALE 18 ore sett. 

ASSISTENTE SOCIALE 4 ore sett. 

Le figure professionali sono espresse in unità di lavoro a tempo pieno; 
lun itò di medico= 38 ore sett . 
1 unit à di altre figure professionali= 36 ore sett. 
Laddove sono indica te le ore, queste si inten dono ore a settimana 

Il per sonal e riportato in tabella s' int ende personale in orgonico, come rilevabile dallo 

docum enta zione obb ligatorio in materia di lav oro . 

La struttur a dovrà garantir e l'accesso di ogni alt ro specialista dipendente o conv enzio nato della ASL 

ter ritor ialmente compe tent e secondo le specifi che esigenze dei pazienti present i. 

I prof essioni sti sanitari della riabi li ta zione devono essere in possesso di idoneo titolo ( fisioterapista ex O.M. 

14 settembre 1994 n. 741- D.M. 27 luglio 2000 ; logoped ista ex O.M. 14 settembre 1994, n. 742 - D.M. 27 
luglio 2000; terapista occupa zionale ex O.M. 17 gennaio 1997, n.136 - D.M. 27 luglio 2000; educa tor e 

professionali ex O.M. 8 ott obre 1998, n. 520 - O.M. 27 luglio 2000) 
In rif erimento agli educator i professiona li in servizio nella strutt ura alla data di entrata in vigo re del 

presente regolamen to , si rinvia a quanto previsto dall 'art. 46 de l R.R. n. 4/2007 per quanto compa tibile con 

la nor mativa nazionale e regionale in mate ria di professioni sociosani tar ie. 

Ferma restando la dotaz ione organica relativ a agli OSS, stabilita nella tab ella di cui innanzi in misu ra pari a 

n. S unità per ogni modul o da 20 post i letto , nelle strutture con più modu li l'o rgan ico comp lessivo del 

personale OSS è utilizzato in funzione de lle necessità assistenziali unitarie de lla struttura assicura ndo 

comunqu e la cope rt ura durant e il turn o di notte di n. 1 OSS su 40 pazient i. 

7.4 REQUISITI SPECIFICI ORGANIZZATIVI DEL CENTRO DIURNO SOCIOEDUCATIVO E RIABILITATIVO PER 
DISABILI 

È garantita , per ogni paziente, la predisposizion e del Piano Assistenzia le Individuale con gli specifi ci 

programmi e i tem pi di realizzazione previsti , ivi compresi la fo rmazione del caregiv er e la presa in carico 

del nucleo familiare (informazione/formazione/empowerment/ri duzione carico emozionale) . 

E' garantita la presenza di: 

- medico specialista con fun zione di responsabile sanitar io; 

- psicologo ; 

- te rapista della riabi litazione ; 

- educatori professio nali/terapist i occupazionali; 

- operatore socio-sani tario dedicati all'assistenza. 
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RSA disabili che prepara e/o somminist ra pasti attraverso una gestione diretta o affidamento esterno 

deve : 

a) adottar e una tabella dietet ica contenente indicazioni relative ai menù , alle grammature , nonché alle 

tecniche di preparazione e cottura degli alimenti , va lidata da l Servizio di Igiene degli Alimenti e della 

Nut rizione della ASL territoria lmente competente ; 

b) avvalersi una figura professionale interna o esterna (Medico specialista in Scienze dell'al imentazione, 

Diet ista, Biologo Nutr izionista , Tecnologo Alimentare) al fine di consentire alla dire zione sanitaria la 

valutazione dello stato nutrizionale dei pazienti e la definizione delle relative tabell e diet et iche. 

e) Il personal e addetto alla prepara zione e/o somministrazione del vitto deve essere formato , in relazione al 

tipo di attività svolta, sui temi della sicurezza al ime ntare e della nutrizione per le persone disabili e delle 

diete personal izzate da seguire in relazione alle diffe renti patologie . 

Di seguito è riportato lo standard organizza t ivo minimo del Centro diurno disab il i. 

Lo st andard minimo sotto riportato è riferito all'attività assistenziale per 30 po sti ; per nuclei con 

nu m ero di po sti infe riori a 30 , il persona le è rapportato a l numero dei posti . 

NUCLEO DI ASSISTENZA SEMI RESIDENZIALE 
PER DISABILI DA 30 POSTI 

N.UNITA'* 
FUGURE PROFESSIONALI 
RESPONSABILE SANITARIO 4 ore sett. 

MEDICO SPECIALISTA 4 ore sett. 

FISIOTERAPISTA/LOGOPEDISTA 1 

oss 2 

EDUCATORE PROFESSIONALE/TERAPISTA 

OCCUPAZIONALE 6 

PSICOLOGO 4 ore sett. 

ASSISTENTE SOCIALE 18 ore sett. 

*lunità di medico = 38 ore sett . 
lu nità di altre figure prof essionali= 36 ore sett . 
Laddove sono indicate le ore, queste si intendono ore a settimana 

Il personale riporta ta in tabella s'i ntende personale in organico , come rilevabile da lla 

documenta zio ne obb ligatoria in materia di lavoro . 

I profess ionisti sanitari della riab ilitazione devono essere in possesso di idoneo tito lo ( fisioterapista ex O.M . 

14 settembre 1994 n. 741- D.M. 27 luglio 2000; logopedista ex O.M. 14 settembre 1994, n. 742 - D.M. 27 
luglio 2000; terapista de lla neuropsicomotricità dell'età evolut iva ex O.M. 17 gennaio 1997, n. 56 - D.M. 27 
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lio 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 compatibile con 
la normativa nazionale e regionale in materia di professioni sociosanitarie . 

ART.8 

REQUISITI PER L'ACCREDITAMENTO DELLA RSA DISABILI E DEL CENTRO DIURNO SOCIOEDUCATIVO E 
RIABILITATIVO PER DISABILI 

Il presente capo discipli na i requisiti che le RSA e i Centri diurni devono possedere per accedere 
all'accreditam ento istit uzionale. 
I requisiti sono formula ti nel rispetto dei principi di cui all'artico lo 8-quater del decreto legislativo 502/92 e 
successive mod ificazion i e sulla base degli indirizzi contenuti negli atti di programm azione nazionale e 
regionale e degli indirizzi contenuti nella Deliberazione di Giunta regionale 23 aprile 2013, n 775. 

8.1 OBIETTIVO 1 - SISTEMA DI GESTIONE 

8.1.1. Politica, obiettivi e piano di attività. 

La direzione della struttura provvede alla defini zione delle pol iti che complessive ed esplicita gli obiettiv i da 
raggiungere, sia per la t ipologia ed i volumi che per la qualità delle prestazioni per le qual i intende accedere 

all'accreditamento istituzionale . 

Per esplicitare le poli t iche comp lessive, 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 metodi da adottare per raggiungere gli obiettivi che devono: 
1) essere art icolati nel tempo; 
2) risultare congruenti con gli obiettivi previsti nei documenti di programmazione sanitaria regionale. 

La direzione della struttura deve coinvo lgere nella elaborazione del documento tutte le articolazioni 
organizzative al fine di garantirne la forte condivisione dei contenuti . 

La direzione della strut tur a deve altresì tenere in considerazione le indicazioni proveni enti da associazioni e 
comitat i e i suggeriment i raccolt i direttamente dagli uten ti att raverso comunicazioni, interviste, 

questionari , reclami. 

La direzione deve esplicitare a tutte le articolazioni organizzative interessate gli obiettivi e le funzioni ad 

esse assegnate. 

8.1.2. Obiettivi della str uttura 

Gli obiettivi della strutt ura devono tenere in considerazione i seguent i elementi : 
a) la valutazione dei bisogni e della domanda; 
b) il soddisfacimento del cittadino-utent e in conformità alle norme e all'eti ca professionale; 
c) il contin uo miglioramento del servizio; 
d) l'effi cacia e l'effi cienza delle prestazioni di servizio. 

8.1.3. Obiett ivi generali 
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obiettivi generali sono commisurati al lungo periodo di quat tro anni e devono : 
a) essere stabiliti sia per quanto riguarda la tipologia dei servizi che la qualità delle prestazioni che si 
intendono erogare; 
b) essere congruenti con le risorse specificamente assegnate; 
c) essere compatibi li con gli impegni che la direzione della strutt ura è in grado di sostenere per garantirne il 
raggiungimento; 
d) essere motivati (sulla base del bisogno, della domanda o di un mandato) . 

8.1.4 . Obiett ivi specifici 

Gli obiettivi specifi ci costit uiscono la base della pianificazione economica operativa della struttura e hanno 
la caratt eristica di essere impr ontati sul medio e breve periodo. 

Gli obiett ivi specifici devono coniugare realisticamente i volumi di atti vità previsti, le risorse disponibili, le 
iniziative programmate di adeguamento delle risorse, le attiv ità di miglioram ento e i risultati attesi in 
termini di efficacia e di effi cienza delle prestazioni. 

Essi debbon o inoltre : 

a) essere inseriti in un piano di attivi tà in cui sono chiarame nte identificate le responsabilità per la loro 
att uazione; 
b) essere misurabili ; 
c) assoggettati a scadenze (inizio e fine delle attività connesse); 
d) essere artico lati nel tempo ; 
e) essere sottoposti a valutazione periodica per verificar e in quale misura sono stati raggiunti. 

Il piano di attività deve, in part icolare, comprendere: 
a) la tipologia ed il volume di attiv ità erogabili , in rapporto alle risorse strutturali, tecnologiche ed umane 
presenti nella struttura ed ai limiti di spesa fissati a livello regionale e locale; 
b) le modalit à di erogazione del servizio; 
e) l'organigramma con il quale sono individuati i responsabili delle articolazion i operative e delle funzioni di 
supporto tecnico-ammin istrativo , definite le loro funzion i; 
d) l'assegnazione di specifiche responsabilità durante le varie fasi previste per il raggiungimento degli 
obietti vi specifici, comprese quelle inerenti 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 strumenti , indicatori , per misurare il grado di raggiungimento degli obiett ivi 
specifici; 
g) eventuali nuove iniziat ive previste per conseguire gli obiettivi specifici. 

Il documento della struttu ra deve essere datato, firmato dalla direzione e riesaminato dalla stessa a 
intervalli prestabi liti , almeno ogni quattro anni, in modo da assicurarne la continua adeguatezza alle linee di 
indiri zzo, l'efficacia a generare eventual i cambiamenti stru ttu rali ovvero organizzativi, la idoneità in 
riferimento alle risorse specificamente assegnate. 

8.1.5. Diffusione - Condivisione - M otivazione 

Per garantire la comprensione, la condivisio ne o il rispetto degli obiettivi contenut i nel documento emesso 
dalla direzione della strutt ura esso deve essere reso disponib ile al personale coinvolto direttamente o 
indirettamente nella erogazione del servizio, affinché tutte le attività possono essere riferi te agli indiri zzi 
che vi sono espressi. 
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direzione della strut t ura deve sostenere la politi ca, gli obie t tiv i e il piano di att ivi tà espressi nel 
documento , garantendo la disponibilità delle risorse e dei mezzi necessari e assicurandosi, media nte 
iniziative specifiche, che il personale coinvo lto lo sostenga, lo comprenda e lo attui , tenuto conto che in 

un'organ izzazione che eroga servizi, le singole persone costit uiscono una risorsa molto importante e il 
comportamento e le prestazion i influiscono direttamente sulla qualità dei servizi erogati . 

Per migliorare la motivazione del personale, la sua crescita, la sua capacità relazionale , la qua lità delle 
prestazioni erogate, la direzione deve assumersi la responsabilità o designare un prop rio delegato, se le 
dimensioni o la complessità della struttura lo richiedono , di: 
a) predispor re un ambiente di lavoro che stimola il miglioramento e consolida i rapporti di collaborazione; 
b) assicurare che siano ben compresi i compiti da svolgere, gli obiettivi da conseguire e il modo in cui essi 
influ iscono sulla qualità dei servizi e delle prestazioni erogate; 

c) curare che tutti siano consapevol i di avere un ruolo e di influire sulla qualità del servizio forn ito al 
cittadino-utente; 

d) ver ificare il livello di condivisione degli ob iettivi per garantire continuità e correttezza nella misurazio ne; 

e) accertare perio dicamente la motivazione nel provvedere alla qual ità del servizio; 
f) raccogliere suggeriment i, proporre iniziat ive per il miglioramento della qualità (effi cienza, efficacia) delle 
prestazioni e dei servizi erogati; 

g) ver ificare i risulta t i del le iniziative di miglioramento attivate e darne evidenza alla organi zzazione. 

8.1.6 . Risorse umane 

Nelle organizzazioni sanitarie e sociosanitarie il personale rapprese nta un eleme nto pr imario nei vari 

processi di produzione ed erogazione di prestazioni e servizi. Le attività sanitarie, per loro natura, non sono 
sempre standardizzabi li in quanto l'ambito discrezionale del contributo professiona le è sempre presente in 

relazione al livello di responsabilità ed in grado quindi di influenzare il risultato, quando il contrib uto 
pro fessionale ai processi produttivi di una organi zzazione rappresenta una variabi le cosi rilevante, la sua 
gestione assume inevitabilmente valenza strat egica. Di conseguenza, la scelta di professionalità adeguate e 
gli st rumenti necessari per gestirle, rappresentano un aspetto mo lto rilevante per l'organizzazione dei 
servizi. 

I requis iti di caratte re generale cui devono attenersi i soggetti titolari delle strutture oggetto del presente 
regolamento sono : 

il personale con rapporto di dipendenza deve garantire la continuità 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 tipolog ie delle 
att ività e di quanto previsto nell'ambito dei requisiti specifici contenuti negli articol i seguenti del presente 
regolamento, per ciascuna tipolog ia di attività; 
2) la dotaz ione del personale a rapporto di dipendenza in servizio suddiviso per ruo lo, profilo professiona le 
e posizione funziona le, nonché la dotazione di personale in servizio con altra tipologia di rapporto di lavoro; 
3) il rispetto delle condizioni di incompatib ili tà 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 ieristico, 
tecnico del la riabilitazione e socio-sanitario dei requisiti di accesso che devono r isultare identi ci a quelli 
richiesti per l'accesso al SSN; 

5) la corretta appl icazione, nei confronti del personale, dei contratti collettiv i nazionali di lavoro di 
categoria. 

La programmazione 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 misurazion i 
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per il contro llo e adeguamento del sistema di misurazione del servizio sono previste per provare 
validità e affidabilità di tut te le misure incluse inchieste e questio nari di soddisfazione dell'utente. 

La strut tura prevede punti di misura e freq uenze di misurazione per la rappresentazione dell'andamento 
nel tempo e stabilisce le responsabilità della misurazione. 

Sono redatte procedure o istruzioni sui dati da raccogliere, indicando come, dove e da chi sono rilevati e 
quale modu listica è utilizzata per la registrazione . 

8.1.8. Miglioramento della qualità 

La quali tà è una carat ter istica essenziale ed indispensabi le dell 'assistenza sanitaria, un diritto di ogni 
paziente e di ogni comunità, un obiettivo prioritario , specialmente in situazio ni di risorse limitate e 
restr izioni economiche. 

Il fine prioritar io 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 della v ita, soddisfazione dell' utente e uso appropriato delle risorse, anche sulla base di 
rapporti costi-efficacia. 

Una valutazion e sistematica e rigorosa dell'assistenza è legittima per verificare se le risorse sono utilizzate 
in maniera appropr iata e fornire la migliore qualità possibile dell'assistenza sanitar ia. 

I soggetti pubblici e privati hanno la responsabilità di garantire e migliorare sistematicamente la buona 
qualità dell'assistenza fornita ai pazienti , attraverso adeguate politiche di miglioramento . Le attività di 
miglioramento continuo della qualità sono defin ite 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'i nsieme 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 impo rtanti dell'assistenza sono monitorati e 
migliorati se necessario e le novità selezionate continuamente . Per garantire e migliorare l'assistenza 
sanitaria 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 
prat iche ed applicando nella pratica i risultati della ricerca clinica e la valutazione delle tecnologie , 
attraverso linee guida e raccomandazioni basate sull'evidenza. 

Gli aspetti della strutt ura, dei processi e dei risultati dell'assistenza (stato di salute, qualità della vita, 
soddisfazione, costi) sono valutati e migliorati se necessario. Le opinioni dei soggett i coinvolti, opera to ri 
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 strume nto per la misurazione dell'efficacia dei metodi dell'assistenza 
sanitaria. Oggetto di valutazione sono sia i metodi nuovi , sia quelli conosciuti da tempo e stabilizzati di 
prevenzione, diagnosi e terapia. 

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 . 
Nel creare le condizion i per il miglioramento della qualità del servizio, occorre: 
a) incoraggiare e sostenere uno stile direzionale che sia d'aiuto; 
b) promuov ere i valori, gli atteggiamenti ed i comportamenti che incoraggiano il migl ioramento ; 
c) definire chiari traguardi per il miglioramen to del la qualità; 
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incoraggiare una comunicazione eff icace e il lavoro di gruppo; 
e) riconoscere i successi ed i risultati ottenut i; 
f) formare ed addestrare per il miglioramento . 

Attraverso la pianificazione e il coinvo lgimento del personale operativo si persegue il miglioramento con 

l'ide nt ificazione e la segnalazione di servizi o di situazioni diverse dal pianificato di modo che divent ino 
dovere e responsabili tà d'ogn i membro del la struttur a. 

La str uttura attua azioni prevent ive per l'elim inazione o la riduzione della ricorrenza del problema. 

Le condizioni necessarie per attivare il migliorament o della qual ità richiedono valor i, atteggiament i nuovi, 
comportamenti condiv isi, che si estrinsecano in: 
a) focalizzazione sul soddisfacimento dei bisogni degli utenti, sia int erni che esterni; 
b) coinvolgim ento di tu tt e le artico lazioni organizzat ive della struttura nel miglioramento della qualità; 
c) dimostrazione dell'impegno, ruolo guida e coinvolgimento del la direzione; 
d) enfatizzazione sul miglioramento come parte del lavoro di ognuno, in gruppo o individual e; 
e) facilit azione alla comunicazione aperta e all'accesso a dati ed informazioni; 
f) promozion e del lavoro di gruppo e del rispetto per l' individuo; 
g) assunzione delle decisioni sulla base dell'analis i dei dati. 

Le attività di miglioramento del la qualità del servizio sono mi rate al conseguimen to 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 quel le attività aventi il maggior impatto negativo sulla qualità del 
servizio; 
c) le informazioni di ritorno , sui risultat i delle analisi verso la direzione della struttura con raccomandazioni 
per il miglioramento immediato del servizio. 

8.1.9. Obiettivi del miglioramento 

Gli obiettivi del miglioramento sono specificati per ogni art icolazione organizzativa, e sono str ettamente 
integrati con gli obiett ivi generali definiti dalla direzione della struttur a, tenendo conto della soddisfazione 
dell'utente e dell 'efficac ia ed efficienza dei processi. 

Gli obiettivi del miglioramento sono: 
a) misurabili nella realizzazione; 
b) assoggettati a scadenza; 
c) chiaramente comprensibili ; 
d) pertinent i. 

Le st rategie per raggiungere gli obiettivi di cui sopra sono compresi e concordati da coloro che lavorano 
insieme per raggiungerli, oltre che riveduti e rispondenti i cambiamenti d'aspettativa dell 'utenza. 

I responsabili dei piani di miglioramento predispongono una metodologia di lavoro, mirata all'efficienza e 
all'e ff icacia del complesso di attività di servizio delle stru tture . 

I responsabili stimolano la partecipazione del personale ad ogni livello attraverso suggerimenti, attività e 
programmi di miglioramento continuo tecnico, organizzativo con riduzione dei costi . Ogni risorsa umana 
delle varie articolazioni operative, se coinvolta, può presentare proposte valide, frutto dell ' esperienza 
diretta. 

8.1.10. Metodologia di raccolta suggerimenti utenti 
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valutazione dell'uten te è la misura fina le della qualità di un serv1Z10, essa può essere immed iata, 
ritardata o retrospettiva e spesso è l' unico elemento di giudizio di un utente sul servizio ricevuto. 

La struttura effettua valutazioni e misurazioni continue della soddisfazione dell ' utente, focalizzando su 

quanto i requisit i del servizio (comprese le modalità di erogazione) soddisfa no le esigenze dell'utenza . A tal 
fine la struttura predispone, almeno una volta l'anno , una raccolta (questio nari, sondaggi, indagini) sul 
grado di soddisfazione degli utenti per tenerne conto in sede di pianificazione dei programmi per il 

miglioramento del servizio. 

8.1.11 . Metodologie di confronto con comitati od associazioni 

Il migl ioramento della qualità prevede programmi dedicati a raccogliere dati, suggerimenti ed idee 
innovati ve da realtà esterne e rappresentat ive del collettivo 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 sanit ari revisionano e pubbl icizzano, in conformità al decreto del Presidente 
del Consiglio dei Ministri 19 maggio 2005, la carta dei servizi che costi tui sce un obbl igo di legge ed offre alla 

organizzazione l'oppo rt unità di rivedere e gestire i propri processi in efficienza, focalizzandoli sulla 
soddisfazione dell ' uten te, partendo dalla definizione degli impegni circa il servizio da erogare . 

La carta è redatta con la consultazione delle categorie professionali e delle associazioni di tutela e di 
vo lontariato rappresentative del collettivo dell'utenza . Del processo di consultazione deve esistere 
documentazione scritta al fine di preservare l'evidenza del contr ibut o di ognuno. 

La carta dei servizi sanitar i è il patto tra le strutture del SSN ed i cittadini, secondo i seguenti principi 

informatori: 
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) definizione di standard e assunzione di impegni da parte dell'amministrazione locale rispetto alla 
promozione della quali tà del servizio e alla determinazione di modalità di valutazione costante della qualità 

stessa; 
d) organizzazione di modalità strutturate per la tutela dei diritti dei cittadini; 
e) ascolto delle op inioni e dei giudizi, sulla qualità del servizio, espressi dai cittadin i direttamente o trami te 
le associazioni che li rappresentano attraverso modalità e strume nt i di partecipazione e coinvolgimento. 

8.2.2. Struttura della carta dei servizi 

La carta dei servizi recepisce gli obiettivi di qualità espressi dalla struttura e riporta in modo chiaro e 
compre nsibile : 
a) info rmazioni sulla struttura e servizi forn iti ; 
b) stand ard di qualità, impegni e programm i; 
c) meccanismi di tutela e verifica. 

8.2.3. Eleggibi lit à e presa in carico dei pazienti 
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struttura , 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'eleggi bilità dei pazient i; 
b) Adottar e e formalizzare protocolli, linee guida e procedure per la gest ione del percorso 

assistenziale del paziente nelle diverse fasi della malattia e nei diversi setting assistenziali 
( i ntrastruttura li); 

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

sanitaria, compresa la riconciliazione; 
e) Gestire il trasfe rimento delle informazioni relative alla presa in carico all'in terno del processo di 

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

il loro migliorame nto se necessario. 

8.2.4. Continuità assistenziale 

L' organizzazione della struttu ra deve progettar e ed implemen tare i processi di cont inuità per coordin are 
l'assistenza dei singoli pazienti t ra le varie artico lazioni organ izzative. La definizione delle responsabilità e 
delle modalità per il passaggio in cura contr ibuisce a migliorar e la continuità, il coordinamento, la 
soddisfazione del paziente, la qualità e potenzialmente anche gli esiti. A tal fine la str uttu ra deve: 

a) Identificare per tutto il periodo di degenza un responsabile della cura del paziente; 
b) Formalizzare e mettere in atto protocolli e linee guida per la conti nuità assistenziale dei pazienti 

(appropriatezza dei trasferimenti all' interno dell'organizzazione, della dimissione dei pazienti e del 
follow up); 

c) adottare i processi a supporto di continuità e coordinamento delle cure; 
d) definire i collegamenti funzionali tr a le varie artico lazioni interne e con le strutture esterne 

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

consegna, i tra sferiment i 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 gestione dei pazienti. 

8.2.5. Gestione della documentazione 

La documentazione, che descrive il sistema gestionale e operativo , rappresenta l'evidenza oggettiva della 
stru ttur a organizzativa e tecnica; aderisce alla sua realta operativa, e per seguirne l'evolversi, è organizzata 
in maniera flessibile con gerarchia di conte nuti ed articolata in diff erenti livelli, che individuano i rispettivi 
destinatari e le modalità di distribuzione . 

8.2.6. Str uttu ra dell a documentazi one 

La documentazione 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 obiettiv i specifici; 
b) livello di soddisfazione degli utenti circa la qualit à del servizio; 
c) risultato di verifica delle attività ; 
d) risultato dei piani di miglioramento ; 
e) analisi per l' indiv iduazione delle tendenze di qualità; 
f) azione corret tiva e la sua efficacia; 
g) idoneità delle prestazioni dei fornitori ; 
h) addestramento e competen za del personale; 
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confronto con dati nazionali di riferimento. 

8.2.7. Controllo della docum entazione 

La documentazione che dispone prescrizioni generali e specifiche per l'erogazione del servizio deve essere 
leggibile, datata (incluse le date di revisione), chiara ed identificab ile. In funzione della tipologia di 
documento , sono fissati metod i per cont rollare l'emissione, la distribuzione e la revisione. 

I metodi di cui sopra assicurano che i documenti siano: 
a) approvati dal personale autorizzato; 
b) emessi e resi disponibili nelle aree dove l'informazione è necessaria; 
c) compresi e accettati da parte di coloro che devono utilizzar li; 
d) facilmente rintracciabi li; 
e) esaminati per ogni necessaria revisione; 
f) ritir ati o distrutt i quando superati. 

8.2.8. Approvazione ed emissione dei documenti 

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

Un elenco generale, preparato e reso disponibile, o altra equivalente forma di controll o, indica lo stato di 
revisione dei documen ti in vigore per impedire l'uti lizzo di quell i 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 qualità del servizio; 
b) siano prontamente rimossi da tutti i centri di emissione o di utilizzazione documenti non valid i ovvero 
superati, per evitare un loro uso indesidera to; 
c) siano identificati i documenti superati e conservati per motivi legali e di conservazione del le conoscenze. 

8.2.9. Distribuzione dei documenti modificati 

La distribuzione dei documenti modifi cati è curata dalla funzione che li ha emessi e sottopost i a modifica, 
ovvero dal responsabile incaricato dell'archiviazione e gestione; la stessa funzione garantisce l'eliminazione 

dei documenti superat i. 

La distribuzione da parte dell'emittente può arr ivare fino al trasferimento della documentazione ai 
responsabili di altr e funzioni, i quali provvedono alla distribuzione interna , garantendone l'attribuzione 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 str uttura, 
processo ed esito al fine di: 
a) sostanziare e ridefinire le polit iche e gli obiettivi della st ruttura; 
b) forni re il ritorno informat ivo alle artico lazioni organizzative, necessario per le valutazioni di loro 
competenza; 
c) rispondere al debito informativo nei confronti dei livelli sovraordinati . 

I dati di origine generati dallo svolgimento delle attività sono definiti e coerenti con gli obiettivi della 
strutt ura, per garanti re che le informazioni generate siano oggettiv e ed attendibili. 
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st rut tura della gestione del dato è dotata di un sistema informativo per la corret ta gestio ne dei 

documenti che dispone prescrizioni genera li e specifiche allo svolgimen to delle attiv ità finalizzate 
all'erogazione del servizio. 

A ta le scopo, la direzio ne assicura: 
a) l' indiv iduazione dei bisogni info rmat ivi della organizzazione; 
b) la str utt ura del sistema informa t ivo (e cioè la sua identi ficazione e la sua artico lazione); 

c) la diffusione della documentazione presso le funzioni interessate; 
d) le modalità di raccolta dei dati relativi alle att ività svolte; 

e) la valutazione della qualità del dato (riprod ucibilità, accuratezza, completezza); 
f) la diffusione ed uti lizzo delle informazioni generate dall'elaborazione dei dati. 

E' individua to un referente del sistema info rmativo, responsabile delle procedure di raccolt a e verifi ca della 
qualità (riproducib ilit à,accuratezza, completezza) e diffusione dei dati , ferme restand o le responsabilit à 
specifi che previste da norm e nazionali. 

8.2.11. Registrazione dei dati 

La struttura predispone procedure che individuano modalità di registrazione dei dati per dimostrare il 
conseguimento della qualit à richiesta e l'effi cacia del sistema qualità, contribue ndo alla crescita di un 
tang ibile patr imonio di conoscenze. 

8.2.12. Motivazione delle registr azioni 

La str uttura produce e conserva i docume nti per dimostrare il raggiungimento degli obiettivi prefissat i e 
valutare l'opportunità di attuare interventi di vario tipo , quali in parti colare : 

a) modifiche alle modal ità di erogazione del servizio; 
b) programmi di miglior amento; 
e) sperimentazioni; 
d) nuovi progetti; 

e) interventi sui costi . 

I dati raccolt i 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 facili tà; 

d) essere supportati dalle descrizioni atte a chiarire su quali basi sono stati prodo tti ed entro quali limit i 
mantengono la loro significativi tà. 

8.2.13. Conservazione dei documenti 

I documenti di registrazione dei dati e le informazioni generate dalla loro elaborazione sono conservat i in 
condizioni ambien tali e di ordine per evitare possibili danneggiamenti e perme tt erne la rintracciabilità. 

E' stab ilito il tempo di conservazione per il quale occorre tener presente i seguenti aspetti : 
a) necessità di consultazione; 
b) rispetto delle disposizioni vigenti . 

Sono adot tate oppor t une procedure di accesso, prote zione dei dati e conservazione nel caso di utilizzo di 
support i informatic i (archivi elett ronici) . 
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il trattam ento dei dati sensibili e giudizia ri si rinvia alle disposizioni vigenti in mater ia di "pr ivacy" . 

8.2.14 . Verifica dei risultati 

La dire zione della struttura è responsabile della creazione del le condizioni organizzative che faci litano e 

consentono la promozione e il supporto ad attività valutative. 

La direzione della struttu ra assegna responsabilità specifiche di controllo periodico delle attività al fine di 

assicurare la continua adeguate zza ed effi cacia per il conseguimento degli obiettivi generali e specifici. 

Il personale che attua il processo di erogazione del servizio è investito di responsabilità delle seguenti 

valutazioni sistematiche: 

a) aderenza alle specifiche di realizzazione del servizio; 

b) controllo continuo che le specifiche di servizio siano soddisfat te ; 

c) aggiustamento del processo al verificarsi di dev iazioni . 

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

La valutazione dei risulta ti e del servizio da parte della direzione si svolge su dati oggetti vi, in collaborazio ne 

con tut ti gli operatori, e si sviluppa al livello delle articolazioni organizzative uti lizzando personale int erno 

preparato allo scopo. 

La valutazione di cui sopra verifica : 

a) il grado di conoscenza e condivisione del personale delle modalità operative pianificate e dei criter i di 

registr azione dei dati generati dallo svolgimento delle attività; 

b) il grado di applicazione e applicabilità delle modalità operat ive pianificate al fine di valutare 

l'adeguatezza delle risorse umane (professionalità e numero) e materiali (idoneità e disponibilità 

all' uso) messe a disposizione della struttu ra; 

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 parti colarm ente coinvo lti ed incoraggiati all' util izzo di specifiche tecniche per i processi 

in esame. 

Mom ent i di verifica form ali tra i com ponent i dell 'equipe , riunioni di gruppo periodiche, attiv ità 

inte rprof essionali di miglioramento della qualit à ed audit clinici possono essere previsti per i professionisti 

sanitari. 

8.2.16. Criteri di registrazione dei dati 

La valut azione dei risul tati della struttura è continua e svolta su dati oggettivi per individuare e perseguire 

azioni di miglioramento. 

I criteri di registrazione dei dati per l'analisi riguardano : 

a) le atti vità rilevanti di ogni servizio che hanno influ enza sulla eff icacia dell'organizzazione; 

b) le caratteristiche delle attività che devono essere misurate e contro llate per assicurare la qualità del 

servizio (indicatori); 
c) i metodi di valutazione delle caratteristic he scelte a riferimento; 

d) i mezzi per control lare le caratter istiche al fine di mantenerle entro i limiti stabiliti (standard) . 
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cri teri di registrazio ne dei dati consentono un effi cace cont ro llo dei processi di servizio della str ut tura 
assicurando che il servizio erogato risponde a quello atteso dal l'u tente e dalla st ruttura . 

OBIETTIVO 3 -ASPETTI STRUTTURALI 

8.3.1. Idoneità all'uso della struttura 

L'organizzazione sanitaria deve essere in grado di offrire ai propri pazienti , ai loro familiar i, al personale e ai 

visitatori una struttura sicura. Per raggiungere quest'obiettivo è necessaria una gestione della struttura , 
degli imp iant i volta a ridurre , contro llare, prevenire i rischi e i pericoli e mantenere condizioni di sicurezza. 
Pertanto, l'organi zzazione, indipendentemente dalle dimensioni e dalle risorse proprie di ciascuna, è tenuta 

ad osservare la legislazione, la normativa e ogni altro requ isito cogente applicabile che determinano il 
modo in cui una strutt ura è progettata e mantenuta in eff icienza. La Direzione deve conoscere la 
legislazione, la normativa e i requisiti applicabili e inserire a bilancio, pianificare e implementare tutte le 
attività volte a soddisfare i requisiti di legge. 
A tal fine la struttura deve: 

a) pianifi care e inserire a bilancio il potenziam ento o sostitu zione di impianti, edific i o compone nti 

necessari a garanti re l'idone ità all 'uso, la sicurezza e l'effi cacia della struttura nel rispetto delle 
leggi, dei regolament i e degli altri requi siti che si appl icano all'organ izzazione; 

b) Prevedere la presenza, formaliz zazione e messa in atto di un programma di gestione del rischio 
ambientale e di gest ione delle infrastruttu re; 

c) Prevedere la presenza, forma lizzazione e messa in atto di un programma di monitoragg io 
dell'idone ità del la strut tura che forn isca i dati relativ i ad incidenti , infortuni e altri eventi a supporto 

della pianificazione della riduzione dei rischi (es. report , audit ed incontri periodici relativi alla 
ident ificazione dei rischi e alla gestio ne della sicurezza); 

d) Predisporre piani di azione per la risoluzione delle crit icità indiv iduat e e util izzo dei dati del 
monito raggio per migliorare il programma di gest ione del rischio ambientale ; 

e) Prevedere la formazione e il coinvolgimento del personale per la sicurezza della struttura e 
dell'ambie nte di lavoro . 

8.3.2. Gest ione delle attrezzature 

Le attrezzature che sviluppano i processi di erogazione dei servizi hanno impatto sul livello qualitat ivo 
otte nuto per cui la loro corretta gestione è fondamentale ai fini dell'oggettiva credibi lità dei valori risultanti 
dal loro uti lizzo. 

La gestione delle attrezzatu re, dalla definizio ne dei bisogni di acqu isto alla loro alienazione, è carat terizzata 

da una interfunzionali tà. Com pito della di rezione della struttu ra è definire, in fase di pianificazione, le 
responsabilit à delegate alle varie articolazio ni organizzative . 

L'insieme di tutti i beni che concorrono in maniera diretta o indiretta alla qualità del le prestazioni sanitarie 
è def inita att rezzatura. Le regole generali di gest ione, di seguito riportate, si riferiscono in particolare alle 
attrezzature biomediche che sono di particolare criticità nel processo di erogazione . 

Sono promosse, per l'acquisizione e gestione delle att rezzatur e biomediche, at tivit à inte rdisciplinari di 
valutazione ed analisi relati ve alla sicurezza, ai costi, ai benefici, all'efficacia ed agli aspetti et ici. 

8.3.3. Programmazione degli acquisti di attrezzature 

L'acquisizione delle attrezzature è pianificata in modo documen tato da assicurare le prestazioni previste dal 
piano di attività in coerenza con gli obiettivi del piano medesimo. 
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n programma di acquisto delle att rezzature in generale e, in particolare, delle apparecchiature 
biomediche e dei disposit ivi medici è previsto al fine di tenere conto : 
a) dell'evo luzione delle ti pologie dei servizi; 
b) dell'obsolescenza; 
c) dell'adeguamen to alle norme tecniche; 
d) della eventuale disponibil ità di nuove tecnologie per il miglioramento dell'assistenza sanitciria. 

8.3.4. Inventario delle attrezz ature 

La direzione della st ruttu ra adotta un inventario delle attre zzature biomediche in dotazione, di t ipo 
dinamico, aggiornato con info rmazioni archiviate su supporto info rmat ico per: 
a) soddisfare gli obblighi di legge; 
b) disporre di dati riassuntivi ; 
c) permettere la rintr acciabil ità delle attre zzatu re biom ediche; 
d) fare le analisi per stabilire dei criteri di sosti tuzione, al fine di programmare gli investimen t i tecnologici, 
tenendo conto del!' obsolescenza del parco macchine e delle singole tipo logie di apparecchiature 
biomediche. 

Le info rmazioni raccolte e rese disponibili sia in forma aggregata per l'intero parco macchine, sia in forma 
disaggregata per singola t ipologia 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 disattivate sono immagazzinate, protette , ver ifi cate e controllate ad 
interva lli idonei per garantire che i requisiti di precisione, accuratezza e validità, siano soddisfatti al 
momento del riut ilizzo. 

8.3.5 . Manutenzione 

L'assicurazione della manutenzione è fondamenta le per il raggiungimento degli obiettivi specifi ci della 
strutt ura riguardo ai volumi ed al livello qualitativo delle prestazioni in quanto garantisce la efficien za ed 
efficacia delle apparecchiature biomediche in uso. 

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

Il piano per la manutenzione delle apparecchiature biomediche tiene conto delle : 
a) indicazioni relative alla sicurezza in uso; 
b} necessità di manut enzione mediante le indicazioni contenute nei manuali di servizi; 
c) indicazioni contenute nelle normative tecniche relative alla sicurezza e al mantenimento in uso secondo 
gli standard di funziona lità. 

Il piano di manutenzione generale è arti colato sulla base delle crit icit à dell'apparecc hiatu ra biomedica per il 
risultat o essenziale, distin guendo fra manute nzione correttiva, prevent iva e contro lli periodici di sicurezza e 
funzionalità . Il piano di manutenzione che tende a garanti re i necessari standards qualitativi delle 
prestazioni fornite e di sicurezza, deve essere documentato per ciascuna apparecchiatura biomedica e reso 
noto ai diversi livelli operativi per consent ire lo svolgimento dei compit i attri buiti al singolo operatore. 

E' importante che la documenta zione tecnica relativa alle singole apparecchiat ure, obbligatoriame nte 
fo rnita al momento dell'acquisto, sia a corredo dello strumen to e conservata in modo da essere facilmente 
rintr acciabile dal responsabile della manutenzione per la sua attivit à. 

8.3.6. Manute nzione prevent iva e cont rolli di fu nzionalità e sicurezza 
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l piano di manutenzione prevede, se richiesto dalla tipologia delle attrezzature, le attività relative alla 
manutenzione preventiva e ai controlli di funzionalit à 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 
mett erle a punto ad intervalli prefissati o prima dell' uso, a fronte dì campioni certificati riconosciut i 
nazionali. In mancanza di tali campioni il criter io di controllo deve essere definito e documentato ; 
b) definire il processo da utilizzare per la manutenzione prevent iva, compresi i dettagli relativi al tìpo di 
apparecchiatura biomed ica, identificazione univoca, ubicazione, frequenza delle verifiche , metodo di 
veri fica, criteri di accettazione e provvedime nti da adottare qualo ra i risultati non fossero soddisfacenti; 
c) definire il processo da ut ilizzare per i contro lli di funzionalità e sicurezza delle apparecchiature 
biomediche , compresi i dettagli relativi al tipo di apparecchiatura biomedica, identificaz ione 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 biomedic he mediante contrassegno appropriato o documenti approvati 
di identificazione per evidenziare lo stato di controllo ; 
e) conservare le registrazioni relative alle manuten zioni preventive e ai contro lli delle apparecchiature 
biomedi che; 
f) assicurare che le condizioni ambientali siano adatte alle operazioni di manutenzione preventiva e 
cont rollo; 
g) assicurare che la manipo lazione, la custodia e la conserva conservazione delle apparecchiature 
biomediche siano adatte a mantenere l'accuratezza e l' idoneità richiesta; 
h) evitare che le apparecchiature biomedic he subiscano interven ti che possano pregiudicarne il contro llo 
funzionale e di sicurezza. 

8.3.7. Archivio manutenzioni eseguite 

Gli interventi di manute nzione correttiva e preventiva, compres i i controlli di funzionalità e sicurezza sulle 
apparecchiature biomediche in dotazione, devono essere documentat i. Per ogni apparecchiatura 
biomedica esiste una documenta zione 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 addestramen to, di formazione e aggiornamento siano tenu te 
in considerazione per il personale ai vari livelli della struttu ra. 

La direzione della strutt ura adotta un piano di forma zione-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 , affiancame nto , addestramento 

I criteri di valutazione possono essere individuati per consentire la copertura di un determinato ruolo sia al 
personale di nuova acquisizione, sia a quello da destinare a nuove mansioni. 

Le necessità di addestramento sono programmate tenendo presente : 
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i temp i necessari al raggfungimento dei requisiti e delle abilità richieste; 
b) il t urn aver del personale; 
c) la numerosità dello stesso. 

La st ruttura organizzativa identifica le esigenze di affiancamento e di addestramento del personale e 
predispone attive procedure documentate per gestir le. 

L'addestram ento che riguarda procedure e capacità tecniche onseguite per eseguire i compiti assegnati e 
l'ut ilizzo degli str umenti , attr ezzature e dispositivi in dotaz ione è dimost rabi le attraverso archivi nominativ i. 

8.4.3. Formazione e aggiornamento 

La formazione continua rappresenta uno strumento di cambiamento e di sviluppo del servizio erogato. 

La direzione della strutt ura assume o assegna la responsabilità di coordina ment o delle att ività di 
for mazione e di aggiornamen to, le cui funzioni sono : 
a) individuare le esigenze formati ve; 
b) determinare gli strumenti e le risorse per far front e a tali esigenze; 

c) prefissare le priorità di intervento formativo sulla base del budget disponibile e delle linee strategiche 
della direzione; 

d) selezionare i criter i per il personale da aggiornare e formare; 
e) specificare gli indicato ri, per misurare l'efficacia (impat to) degli inte rventi format ivi; 

f) pianificare sia le attività sulla base delle esigenze formative richieste dal Programma Nazionale per la 

Formazione Continua -ECM-, sia quelle volte alla valutazione dell'efficacia degli interventi 
formativi . 

La formazione della relazione interpersonale per i professionisti che sono in diretto contatto col paziente è 
curata con particolare attenzione . 

Le esigenze di aggiornamento interno ed esterno volte allo sviluppo professiona le dell ' individuo sono 
valutate in maniera trasparente sulla base delle strategie della struttura - mission, vision, obiettivi generali 
e specifici . 

La struttura prevede metodi (relazioni, meet ing settimanali, incontri mensili , pubblicazioni) volti a garantire 
che le conoscenze maturate all'esterno vengano condivise con tutto il personale interessato; individua e 
rende noti 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 struttura consegue, ogni anno, i cred it i formativi previst i dal 
Programma Nazionale per la Formazione Continua - ECM -. 

La struttura predispone la programmazione e le specifiche procedure che prevedono: 
a) la facilitazione all'inserimento delle risorse di nuova acquisizione o assegnate a nuove mansioni mediante 
la fornitura delle infor mazioni necessarie; 

b) l'affian camento a personale esperto al f ine di armonizzare i tempi necessari a rendere pienamente 
operative le nuove risorse dal punto di vista tecnico , gestionale, di servizio; 

c) l'addestramento di tutto il personale intere ssato per abilita rlo a gestire sistemi, apparecchiature ed 
attr ezzature sia in uso che di nuova introduzione ; 
d) la formazione e l'aggiornament o secondo le necessità riconosciute di sviluppo personal e e del servizio . 
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ETTIVO 5 - COMUNICAZIONE 

8.5.1. Comunicazione 

Per dare trasparenza alla propria politica e alle caratteristic he del servizio erogato, la struttura deve mun irsi 

di strumenti idonei a garantire una corretta e sistemat ica comunicazione all' interno e all'esterno della 
organizzazione. 

La st ruttura deve assicurare la piena informazion e circa le moda lità erogative , i contenuti e la capacità del le 

prestazioni di servizio avendo cura di verificare la chiarezza, la comprensibil ità e la accessibilità del le 
inform azioni in rapporto alla tipo logia dell ' utilizzatore -cittadini, ist ituzi oni, associazioni. Nella 
comunicazione con gli utenti deve essere posta anche grande attenzione al recepimento delle loro 
esigenze. A tal fine , la direzion e predispone materiale informativo in forma sinteti ca a disposizione 
del l'uten za, che specifichi tipolog ia delle prestazioni erogate, operatori responsabili delle prestazioni, orari 

ed eventual i costi per servizi aggiuntivi . Le caratteristiche del servizio devono essere diffuse tramite ogni 
soggetto atti vo della struttura , sia come singolo, sia organizzato in gruppi. 

Alle Associazioni dei familiari maggiormente rappresentative in rapporto a ciascun ente erogatore è 
riconosciuto il diritto di informazione e di accesso agli atti che riguardino la plural ità dei pazienti e le loro 
esigenze diffuse. L'esercizio è fi nalizzato alla maggior tutela dei soggetti disabili e dei soggetti sui quali 
gravano obblighi di vigilanza e assistenza in virtù di rapport i familiari e/o di parentela, di tutela , curate la, 
amministrazione di sostegno e/o a qualsivoglia altro titolo assimilabile . A tal fine l'ente erogatore 

provvederà a consenti re effettivo accesso ed informa zione, nel rispet to delle norme sulla riservatezza e sul 
trattamento dei dati . 

La comunicazione deve essere efficace per infor mare su: 

a) tipologia , disponibilità e realizzazione del percorso assistenziale; 
b) oneri a carico del paziente per servizi aggiuntivi ; 

c) relazioni fra servizio atteso , servizio percepito ed oneri sostenuti dal paziente; 
d) possibilità da parte del paziente di contrib uire a migliorare la qualità del servizio. 

In part icolare la persona o il tutore deve essere informata sulla malattia, sulle disabilità ad essa corre late, 

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

b) informazione alla persona e ai famigliari sulla codif ica di gravità assegnata; 
c) identificazione di un operatore referente; 

d) indicazione dei tempi e luoghi per effettuare l' informaz ione . 

Se necessario, la struttura deve prevedere il coinvolgi mento degli utenti nel percorso clinico e la 
partecipa zione alla definizione del percorso assistenziale. 

8.5.2. Comunicazione interna 

La comunica zione interna garantisce che i principi, gli obiettivi che si prefigge e quanto la struttura pianifica 
per raggiunger li, siano condivisi , per il coinvolgimento , la moti vazione e I' aumento del senso di 
appartene nza degli operatori. 

La direzione istituisce specifiche figure di riferimento, in modo che il personale svolga correttamente e con 
alto grado di motivazione le attività assegnate per: 
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assicurare che siano compresi i compiti da svolgere, gli obiettivi da conseguire e il modo in cui essi 
influiscono sulla qualità; 

b) curare che ciascuno sia consapevole di avere un ruolo e di influire sulla qualità del servizio fornito 
all'utente; 
c) verificare il livello di condivisione degli obiettivi per garantire continuità e correttezza (validità e 
affidabilità) nella misurazione; 
d) accertare periodicamente la motivazione del personale nel provvedere alla qualità del servizio 
(questionari, reclami, suggerimenti) ; 
e) evidenziare al personale il grado di raggiungimento degli obiet tivi di qualità ; 
f) raccogliere suggerimenti, favorire opportunità di incontro per analizzare le criticità e proporre iniziative 
per il miglioramento della qualità (efficienza ed efficacia) delle prestazioni e dei servizi 
erogati; 
g} ver ificare i risultati delle iniziative di miglioramento attivate e darne evidenza a tutto il personale. 

La comunicazione all'interno della stru ttura prevede momenti di coordinamento e di integrazione per la 
predisposizione di un ambiente di lavoro, che migliori i rapporti 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) informazioni documen tate; 
d) mezzi informatici . 

OBIETTIVO 6 -APPROPRIATEZZA CLINICA E SICUREZZA 

8.6.1. Appro ccio alla pratica clinica secondo evidenze 

Un'organizzazione deve essere in grado di fornire interventi efficaci nel rispetto delle preferen ze individu ali 
e dei valori culturali e sociali di ogni paziente . Sono disponibil i in lett eratu ra evidenze che possono guidare 
le organizzazioni nell 'imp lementare strategie e metodi che possono essere utilizzati per fornire cure e 
servizi appropr iati ed efficaci. Le linee guida ed i protocolli adotta t i dagli operatori devono essere ut ilizzati 
in relazione alle specifi che condizioni organizzative del la propria realtà ope rat iva. Ogni struttu ra 
organizzativa ne predispone una raccolta ed il personale deve essere informa to sull'esistenza di tali 
document i, che devono essere facilmente accessibili. Le organizzazioni devono garantire inoltr e che i 
prof essionisti sanitari valutino le evidenze disponib ili nei processi di definizione dei percorsi assistenziali e 
attiv ino percorsi di miglioramento laddove necessario . Le struttur e devono effe ttuar e una valutazio ne 
sistematica dell ' effi cacia e dell'appropria tezza delle prestazioni evidenziando ne gli scostamenti rispett o 
alle evidenze disponi bili e identificando gli ambit i di miglioramen to. 

Pertant o, la struttura deve prevedere : 
a) la presenza, formalizzazione e messa in atto di protocol li, linee guida e/o percorsi di cura/assiste nza 

formula li secondo i principi della evidence based medicine; 
b) l'accessibilìtà al personale della raccolta dei regolamenti interni e delle linee guida; 
c) l'aggiornament o periodi co dei regolament i interni e delle linee guida sulla base delle evidenze 

cliniche disponibi li; 
d) il coinvolgime nto del personale nell' implementazione e nell'applicazione dei protocolli, linee guida 

e/o percorsi di cura/assistenza attra verso la diffu sione del le conoscenze necessarie alla loro 
attuazione e la forma zione specifica sui protocolli di assisten za ad esse correlati; 

e) la valutazione dell'efficacia e dell'appropriatezza delle prestazioni ed attivaz ione di programmi di 
tniglioramen to se necessario. 
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Promozione della sicurezza e gestione dei rischi 

Per gestione del la sicurezza s'intende l'app licazione e lo sviluppo di strutture e processi che, sulla base delle 

evidenze scient if iche, siano in grado di preven ire e ridurre i rischi al l'interno di una struttura . 

La sicurezza in un'o rganizzazione sanitaria è pertanto la gest ione integrata del rischio ambienta le, del 

rischio ope ratore e del rischio paziente : 

Rischio occupazionale : riguarda gl i operato ri, sanitari e.non , nello svo lgimento della loro attività 

lavorativa . Questi rischi sono genera lmente classif icati in rischio fisico , chimico e biologico ; 

Rischio "non clin ico": sono problemi di sicurezza In genera le, ad esemp io eventi catastrofici, rischi 
fi nanziari; 

- Rischio clinico: riguarda i pazienti , fa rif er imento alla possibilità per gli stessi di essere danneggiati 
in relazione al tratt ame nto sanitari o. 

tre tip i di rischio sono tra loro stre ttame nte connessi, pertanto è necessario preved ere una gest ione 

inte grata dei tre livelli di rischio ; ciò implica da un lato la conosce nza dei fattori di rischio comuni e dall 'alt ro 

l'adozione di str umenti di analisi , gest ione e moni toraggio e di stra tegie integra te. 

L'organizzazione deve elaborare un piano per la qual ità e sicurezza declinato nei tre ambi t i sopra descr itti 

ovvero un piano azienda le per la gestione del r ischio, orientato alla sicurezza di operatori , pazienti e 

ambiente , che comprenda anche la prevenzione ed il cont rollo delle inf~zioni correlate all'assistenza e 

contempli ruoli , respo nsabilità, risorse imp iegate, monitoraggio, ver ific he e formazio ne. 

8.6.3. Programma per la gestione del rischio clinico e modalità di gestione degli eventi avversi. 

Nei sistemi complessi è richiesto un elevato contro llo dei rischi, dei processi e delle vuln erabilità che 

devono essere oggetto di una sistemat ica analis i e ver ifica e conseguentemente le organizzazioni devono 

adottar e misure e strum ent i atti a creare una diffu sa cultura del la sicurezza. 

La gestione degli eventi avvers i compre nde: l'ident ifi cazione e segnalazione degli event i avversi mediante 

un sistema strutturato , le anali si e le valuta zioni per compre ndere come e perché l'evento avverso è 
accaduto e per identifi care eventua li misure preven tive e l'imp lementazione di un piano 

di azione; una procedura per la com unicazione aperta e trasparente con i pazienti ed i loro familiari, 
fo rme di defi nizione stragiudiz iale dei conte nziosi. 

Pertanto, la struttura deve prevedere : 

a) l'esistenza di un sist ema per l'identi ficazione e la segnalazione di near miss, eventi avversi ed eventi 

sentinella ; 

b) la partecipazione al flu sso di segnalazione previsto dalla normativa naziona le; 

c) l'identificazione dei fattori causali e/o cont rib uenti attraverso le metodologie di analisi dispo nibili in 

letterat ura (Root cause onolysis, Audit clinico, Significan event audit) e azioni sistemat iche di 
verifi ca della sicurezza (Safety walkround}; 

d) a presenza di piani di azione e relativ i indicatori per il monitoraggio ; 

e) l'applicazione e monitora ggio di linee guida, buone pratiche, raccomandazi oni, check-list ed altri 

strum enti per la sicurezza; 
f) la defin izione di modalità e procedur e per la comun icazione ai pazient i e/o familiar i, la gestio ne 

dell 'impa tto di un evento avverso sugli operatori, la comunicazione esterna, la riso luzione 
stragiudiziale dei contenziosi ; 

g) la presenza di un Piano di fo rmazione; 

h) l' adozione di metod ologie proattive per la valutazione dei r ischi. 

8.6.4. Strategie sistematiche di comunicazione, formazione e sviluppo di competenze 
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sistemi complessi è richiesto un elevato controllo dei rischi, dei processi e delle vulnerabi lità che 
devono essere oggetto di una sistematica analisi e verifi ca e conseguentemente le organizzazioni devono 
adottare misure e strumenti atti a creare una diffusa cultura della sicurezza. 
La promozion e della cultura della sicurezza non deve essere solo una dichiarazione di intenti , ma deve 
prevedere una strategia sistemat ica di comunicazione, formazione e sviluppo di competenze specifiche che 
comprenda anche la valutazione delle competenze profe ssionali, sia tecniche che non tecniche . 
La sostanziale attuazione di polit iche efficaci per la sicurezza richiede una prelimina re analisi per conoscere 
le condizioni di partenza e quindi un piano per agire sugli specifici aspetti di miglioramento . 
L'implementa zione di ogni progetto di cambiamento deve essere accompagnato dal monitoraggio e dalla 
valutazione al fine di individuare le migliori esperienze e le: buone pratiche da mettere Il 
disposizione e diffondere nel SSN. 

Pertanto , la struttura deve prevedere : 
a) lo sviluppo di soluzioni innovative per la sicurezza in ambiti specifici di attività ; 
b) la produzione e diffusione di buone prati che; 
c) la garanzia di competenze specifiche per la analisi degli event i avversi; 
d) la presenza, forma lizzazione e messa in atto di politiche e procedure per la partec ipazione e il 

coinvolgimento dei pazienti ai processi di gestione del rischio clinico. 

7 PROCESSI DI MIGLIORAMENTO ED INNOVAZIONE 

8.7.1. Programmi e progetti di miglioramento 

La stru ttura effe ttua annualmente al proprio interno o partecipa ad almeno un progetto di miglioramen to 
continuo dell'assistenza sanitaria favorendo il coinvolgimento del personale, sulla base delle indicazioni 
contenute nel presente regolamento . 

8.7.2. Mantenimento dei miglioramenti acquisiti 

I migliorament i raggiunti devono essere mantenuti mediante modifi ca delle procedure , istruzioni operative , 
addestr amento, for mazione e mediante verifica che tali mod ifiche siano parte integrante del lavoro di 
ciascun membro della struttura . 

8.7.3. Continuità del miglioramento 

Se il miglioramento desiderato è stato ottenuto, nuovi progett i o attività di miglioramento devono essere 
selezionati ed attuati. Ulteriori miglioramenti sono sempre possibili, con l'attuazione di nuovi proget ti o 
attività dì miglioramento sulla base di nuovi obiettivi . E' indispensabile fissare delle prior ità e dei limiti 
temporali per ogni progetto ed inserir li in piani di attività della struttura . 

La ragione del migliora mento deriva dalla necessità di fornire valore aggiunto e soddisfazione per gli utenti. 
Ogni membro della struttura deve acquisire la consapevolezza che è sempre possibile eseguire una attività 
in maniera più efficace ed efficiente riducendo sprechi di risorse. 
Una maggiore efficacia ed efficienza è a vantaggio degli utenti, della struttura , dei suoi membri e della 
società in generale. 
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. 9 

DETERMINAZIONE DEL FABBISOGNO 

1. Il fabbisogno regionale delle strutture oggetto del presente regolamento è distinto in: 
a) fabbisogno di posti letto/posti semiresidenziali che possono essere autorizzati all'esercizio: 

b) fabbisogno di posti lett o/posti semi residenziali che possono essere anche accreditati. 
Il rappor to tra i post i lett o/pos ti semiresidenziali accreditabili e quelli autorizzabili all'esercizio è 
pari a 1:1,3. 

2. Ai fini del l'au tor izzazione all'esercizio, il fabbisogno di posti letto in regime residenziale di 
mantenimento e di post i in regime semiresidenziale di mantenimento per disabili è stabi lito in 
misura pari a: 

a) numero dei posti letto/pos t i di cui al successivo artico lo 10, comma 1 con l'aggiunta di : 
i. trenta per cento (30%) di post i lett o aggiuntivi di nuclei di mantenimento per 

disabili 
ii. tr enta per cento (30%) di posti semiresidenziali aggiuntivi di nuclei di 

mantenimento per disabili 
dist ribuiti su base distrettuale e tenendo conto dei distr etti sociosanitari carenti o parzialme nte 
carenti di posti. 

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

a) i posti letto / posti semires idenziali di RSA ex R.R. n. 3/2005 pubblici già autori zzati 
all'esercizio o già previst i in atti di programmaz ione sanitaria regiona l ; 

b) i posti lett o/posti semiresidenziali di RSA ex R.R. n. 3/2005 privati già auto rizzati 
all'esercizio; 

c) i posti lett o di Residenza Socio Sanitaria per disabili ex art. 58 R.R. n. 4/2007 e s.m.i., di 

Comunità socioriabil itativa ex art. 57 R.R. n. 4/ 2007 e s.m.i., e di Centr i diurni per disabili 
ex art. 60 R.R. n. 4/2007 e s.m.i. già autorizza ti al funzionamento alla data di entr ata in 
vigore del presente regolamento; 

d) i posti letto di Residenza Socio Sanitaria per disabili ex art . 58 R.R. n. 4/2007 e s.m.i., di 

Comunità socior iabilitativa ex art. 57 R.R. n. 4/2007 e s.m.i. e di Centr i diu rni per disabi li ex 
art . 60 R.R. n. 4/2007 e s.m.i. 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 e non ancora 
autor izzate al funzioname nto alla data di entra ta in vigore del presente regolame nto; 

e) i posti letto di Residenza Socio Sanitaria per disabili ex art . 58 R.R. n. 4/2007 e s.m.i., di 
Comunità socioriabilitativa ex art. 57 R.R. n. 4/2007 e s.m.i. e di Centri diurni per disabili ex 
art. 60 R.R. n. 4/2007 e s.m .i. che hanno presentato istanza di autor izzazione alla 
realizzazione o alla rist ruttura zione di struttu re sanitarie e sociosanita rie con mezzi propri 

presentate dai privat i alla data del 31/12/2 017 che all'en tra ta in vigore del presente 
regolamento sono state autor izzate ovvero per le quali è decorso, senza diniego, il ter mine 
previsto dalla legge per il ri lascio. 

Le strutt ure Comunità socior iabilitativa ex art. 57 R.R. n. 4/20 07 e s.m.i. già autorizzate al funzioname nto 

alla data di entrata in vigore del presente regolamento possono optare per la scelt a di riconvertirsi in 

stru ttur e sociosanitarie - nucleo di assistenza residenziale mant enimento di tipo B per persone disabili non 

gravi o privi del sostegno familia re. Diversamente , le strutt ure Comunità socioriabilitat iva ex art . 57 R.R. n. 

4/ 2007 e s.m.i. già autori zzate al funziona mento alla data di entrata in vigo re del presente regolamento 

possono mantenere l'autor izzazione al funzionamento ai sensi del R.R. n. 4/2007 e mantenere lo status di 

struttu re socioassistenziali. 

ART. 10 
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ABBISOGNO PER L'ACCREDITAMENTO 

1. Ai fini dell'accre ditamento, il fabbisogno di posti letto in regime residenz iale di mantenimento e di 

posti in regime semiresidenz iale di manten imen to per disabili è stabilito in misura pari a 4 .081 

equivalente a 1 p/1.000 abitanti così suddivisi : 

RSA· NUCLEO DI ASSISTENZA RESIDENZIALE 
MANTENIMENTO DI TIPO A PER PERSONE DISABILI RD3 694 pi 0,17/1.000 ab. 

GRAVI 

RSA DISABILI RSA- NUCLEO DI ASSISTENZA RESIDENZIALE 
MANTENIMENTO DI TIPO B PER PERSONE DISABILI 

R04 80 pi O.OZ/1.000 ab. 
CON MODERATO IMPEGNO ASSISTENZIALE O OISA!llLI 

PRIVI DI SOSTEGNO FAMILIARE 

CENTRO DIURNO DISABILI NUCLEI PRESTAZIONI MANTENIMENTO PER DISABILI 3.307 post, 0,81/1.DOO ab. 

2. Il fabbisogno regionale di cui al comma 1 è rapportato su base territoriale provin ciale (popolazione 

residente - dat i ISTAT 2015) . 

3. Nell'ambito de l fabbisogno di RSA disabili d i cui al comma 2 rientra no : 

a) i posti let to di RSA pubbliche e private per disabili già autor izzate all' esercizio ed 

accred ita te ai sensi del R.R. n. 3/2005 alla data di entrata in vigo re del presente 

rego lamento; 
b) i post i lett o di RSA pubb liche e private già autori zzate all'eserc izio ai sensi del R.R. n. 

3/2005 alla data di entrata in vigore del presente regolamento ; 
c) i post i let to di RSA pubb liche e private per i qua li è stato concesso parer e di compatibil ità e 

per i quali lo stesso non sia decaduto alla data di entrata in vigore del presente 

regolamento ; 
d) i posti letto di RSSA ex art. 58 R.R. n. 4/2 007 e s.m.i. pubbliche e privat e già autorizzate al 

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

vigore del presente regolame nto ; 
e) i posti letto di RSA disabili pubbl ici e di RSSA disabili pub bl ici previsti in atti di 

progra mmazione regionale ; 

f) i post i let to di Comunità socioriab ilitati va ex art . 57 R.R. n. 4/2007 e s.m.i. pubbliche e 

private già autori zzate al funzionamento e contrattualizzate con le Aziend e Sanitarie Locali 

alla data di ent rata in vigore del presente regolamento . 

i. fatti salvi i post i let to di RSSA ex art . 58 R.R. n. 4/2 007 e s.m.i. non oggetto di accordo 

cont rat tu ale con la ASL che alla data di entrata in vigore del presen te regolamen to occupati 
da a) pazienti proven ienti dagli Isti tuti Ortofren ici e dal le stutt ure manicomiali e b) soggetti 

psichiatri ci stabilizzati inviati dal Dipart imento di Salute Menta le. Tali post i letto si 

riconvertono in post i letto di mantenimento per disabili di tipo A. 

Tutti i posti di cui al presente com ma saranno oggetto di riconversione nei nuclei di assistenza di 

mantenime nto per disabi li previsti dal presente rego lame nto, ai sensi del successivo art .12. 

4. I posti let to, di cui al fabbisogno del presente art icolo, di RSA di man tenime nto- nucle i di ti po B per 

persone disabili con moderato impegno assistenziale o disabili privi di sostegno familiare sono 
attribuiti alle Comunità socioriabi litativa ex art . 57 R.R. n. 4/ 2007 e s.m.i. già autorizzate al 

funzionamento e contrattuali zzate con le Aziende Sanitarie Locali alla data di entrata in vigore del 
presente rego lamento mediante rico nversione del corrispondente numero di posti già autorizzat i al 

fun zionamento , ai sensi del successivo art .12; 
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La restante quota di post i letto disponibili di RSA disabili su base provinciale , non oggetto del 
processo di riconversione di cui ai precedenti commi 3 e 4, ovvero la restante quota di posti letto 

disponibil i di RSA nuclei di prestazion i di mantenimento per disabili gravi e nuclei di mantenimento 
per disabili non gravi riveniente dalla ricogn izione di cui all'art . 12.1 lettera al, è assegnata all'es ito 

del le procedure di cui al successivo art . 12, con le seguenti modalità: 

a) il 30% dei predetti posti disponibili sono destinati alle strutt ure dei DSS in cui si registra un 
esubero di posti letto già contrattualizzati alla data di entrata in vigore del presente 
regolamento rispetto al fabbisogno teorico risultante dalla applicazione del cri terio 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 . 58 R.R. n. 4/2007 e s.m.i. pubbliche e private già autorizzate al 
funzionamento e non cont rattualizzate alla data di entrata in vigore del presente 
regolamento ; 

b) il restante 70% dei predetti post i disponibili sono destinat i alle strutture dei DSS carent i e 
parzialmente carenti di post i letto già contrattuali zzati alla data di entrata in vigore del 
presente regolamento rispetto al fabbisogno teorico risultante dalla applicazione del 
criterio del numero degli abitant i, da distribuirs i in base alla popolazione residente , e sono 
assegnati alle RSSA ex art. 58 R.R. n. 4/2007 e s.m.i. pubbliche e private già autor izzate al 

funzionamento alla data di entrata in vigore del presente regolamento , nel limite di un 
nucleo da n. 20 p.l., con il seguente ordine di preferenza : 
1. RSSA ex art . 58 non contrattualizzata ; 
2. RSSA ex art . 58 già contrattualizzata . 

In riferimento ai singoli distretti socio sanitari , in presenza di istanze ammissibili superiori a 
1 e a parità di condizioni in applicazione della DGR 2037 /2013 e s.m.i., i posti disponibili da 
distribu ire saranno suddiv isi in numero uguale tra le strutture richiedenti , rispettando 

possibilmente il numero minimo di posti letto previsti per un nucleo . 

A seguito della distribuzione dei posti disponibi li, secondo il criterio di ripartizione del 30% 
e del 70% di cui alle precedenti lettere a) e b), l'eventuale quota residua dei posti non 
assegnata e rientrante nel 30%, sarà aggiunta ai posti della quota relativa 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 letto disponibili , al fine 
d1 garantire la maggiore prossimità tra il luogo di cura e quello di residenza, tal i posti let to 
saranno distribuit i anche nei DSS vici niori. Per il raggiungimento dell'obiettivo, la 
distribuzione dei post i, dopo il primo bimestre di presentazione del le istanze ai sensi della 

DGR 2037/2013 e s.m.i., terrà conto del la programmazione effettuata dal Direttore 
Generale del la competente ASL sulla base del fabbisogno aziendale, e sarà oggetto di 
approvazione da parte del la giunta regionale . Le successive istanze di assegnazione dei 

posti, rese ai sensi della L.R. n. 9/2017 e s.m.i., saranno ammissibi li a partire dalla data di 
pubblicazione sul BURP del predetto provvedimento . 

5.1 In riferimento alle Aziende Sanitarie Locali che non hanno sottoscritto accordi contrattuali con RSSA 
ex art. 58 R.R. n. 4/2007 e s.m.i., la restante quota di posti disponibili di RSA disabili su base 
provincia le, e non oggetto del processo di riconversio ne di cui al precedente comma 3, ovvero la 
restante quota di posti disponibili di RSA disabili riveniente dalla ricognizione di cui all'art. 12.1 
lettera a), è assegnata all'esito delle procedure di cui al successivo art. 12, mediante distribuzione 
su base distrettuale in base alla popolazione residente . 

6. Nell'ambito del fabbisogno di Centro diurno disabili di cui al comma 1 rientrano : 
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i posti di Centro diurno socioeducativo e riabi litativo ex art. 60 R.R. n. 4/2007 e s.m.i. 
pubb lici e privati già autorizzati al funzionamento e contrattua lizzati con le Aziende 
Sanitarie Locali alla data di entrata in vigore del presente regolamento , nel limite massimo 
dei posti contrattualizzati e tenuto conto del tasso di occupazione dei posti 
contrattua I izzati; 

b) i posti di Centro diurno ex art. 60 R.R. n. 4/2007 e s.m.i. di cui alla preintesa approvata 
con DGR n. 330/2018 . 

che saranno oggetto di conversione nei nuclei di Centro diurno previsti dal presente regolame nto, 
ai sensi del successivo art .12. 

7. La restante quota di posti disponib ili di Centro diurno su base provincia le, e non oggetto del 
processo di riconvers ione di cui al precedente comma 61 ovvero la restante quota di posti 
disponibi li di Centro diurno per disabili riveniente 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 moda lità : 

a) il 30% dei predetti posti disponibili sono destinati alle strutture dei DSS in cui si registra un 
esubero di posti letto già contrattualizzati alla data di entrata in vigore del presente 
regolamento rispetto al fabbisogno teorico risultante dalla applicazione del criterio del numero 
degli abitanti. Gli stessi saranno distribuiti , nel limite massimo di un nucleo da n. 30 posti, ai 
Centri diurni ex art. 60 R.R. n. 4/2007 e s.m.i. pubblici e privati già autorizzate al funzionamento 
e non contra t tualizzati alla data di entrata in vigore del presente regolamen to; 

b) il restante 70% dei predetti posti disponibi li sono destinat i alle strutture dei DSS carent i e 
parzialmente carenti di posti già contrattualizzati alla data di entrata in vigore del presente 
regolamento rispetto al fabbisogno teorico risultante dalla applicazione del criterio del numero 
degli abitanti, da distribu irsi in base alla popolazione residente, e sono assegnati ai Centr i diurni 
ex art . 60 R.R. n. 4/2007 e s.m.i. pubblici e privati già autori zzati al funzionamento alla data di 
entrata in vigore del presente regolamento , nel limite di un nucleo da n. 30 posti, con il 
seguente ordine di preferenza: 
1. Centro diurno ex art . 60 R.R. n. 4/2007 e s.m.i. non contrattualizzato; 
2. Centro diurno ex art. 60 R.R. n. 4/2007 e s.m.i. già contrattualiz zata. 

In riferimento ai singoli distretti socio sanitari, in presenza di istanze ammissibili superiori a 1 e a 
parità di condizioni in applicazione del la DGR 2037 / 2013 e s.m.i., i posti disponibili da distribuire 
saranno suddivisi in numero uguale tra le strutture richiedenti , rispettando possibilmente il numero 
minimo di posti previsti per un nucleo. 

A seguito della distribuzione dei posti disponibili , secondo il criterio di ripartiz ione del 30% e del 
70% di cui alle precedenti lettere a) e b), l'eventua le quota residua dei posti non assegnata e 
rientrante nel 30%, sarà aggiunta ai posti della quota relativa al 70% nel rispetto del criterio di 
assegnazione di cui alla precedente lettera b). 

Al termine delle procedure di cui sopra, qualora residuassero posti letto disponib ili, al fine di 

garantire la maggiore prossimità tra il luogo di cura e quel lo di residenza, tali posti letto saranno 

distribuiti anche nei DSS viciniori . Per il raggiungimento dell'obiettivo , la distribuzione dei posti, 

dopo il primo bimestre di presentazione delle istanze ai sensi del la DGR 2037 / 2013 e s.m.i., terrà 

conto della programmazione effettuata dal Direttore Generale della competente ASL sulla base del 

fabbisogno aziendale, e sarà oggetto di approvazione da parte della giunta regionale . Le successive 

istanze di assegnazione dei posti, rese ai sensi della L.R. n. 9/2017 e s.m.i., saranno ammissibi li a 

partir e dalla data di pubblicazione sul BURP del predetto provvedimento . 
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distribuzione dei posti disponibi li, secondo il crit er io di ripartizione del 30% e del 70% di cui 
alle precedenti lettere a) e b). i residui di posti infe rior i a 10 uni tà non saranno assegnati e 
concorreranno a formare un residuo di posti su base regionale . La Giunta regionale con proprio 
provvedimento determ ìnerà le modalità di ripartizione di tali posti . 

7.1 In riferimento alle Aziende Sanitarie Locali che non hanno sottoscritto accordi contrattuali con 
Centri diurni ex art. 60 R.R. n. 4/2007 e s.m.i., la restante quota di posti disponibil i di Centro diurno 
su base provinc iale, e non oggetto del processo di riconversione di cui al precedente comma 6, 
ovvero la restante quota di posti disponibili di Centro diurno per soggetti non autosufficien ti 
riveniente dalla ricognizione di cui all'art . 12.1 lettera b), è assegnata all'esito delle procedure di cui 
al successivo art. 12, mediante distrib uzione su base distrettuale in base alla popolazione residente . 

In rifer imento ai singoli distretti socio sanitar i, in assenza di istanze ai fini dell 'assegnazione dei 
posti disponibili da parte di Centri diurni ex art . 60 R.R. n. 4/2007 e s.m.i. già autorizzati al 
funzionamento e/o contratt ualizzati 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 

AUTORIZZAZIONE ALLA REALIZZAZIONE, AUTORIZZAZIONE ALL'ESERCIZIO ED ACCREDITAMENTO 

1. Le RSA disabili e i Centri diurni per disabili sono soggette all'autorizzazione alla realizzazione, 
all'autorizzazione all'esercizio e all'accreditam ento secondo le procedure e nei termini stabiliti dalla L.R. 2 
maggio 2017, n. 9 e s.m.i. e dal la DGR n. 2037/2013 , per quanto compatibile con le previsioni del presente 
regolamento , in relazione al fabbisogno defin ito 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' autorizzazione. 

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 strutt ure rientranti tra gli autor izzati all'esercizio di cui al comma 3 dell'art . 9 e dei 
posti letto di RSA disabili ex R.R. 3/2005 di RSSA ex art . 58 R.R. n. 4/2007 e s.m.i. e di Comunità 
socioriabilitativa ex art. 57 R.R. n. 4/2 007 e s.m.i. rientranti nell'ambito di applicazione dei commi 3 e 4 del 

precedente art. 10, con l' indicazione : 
1) dei posti letto di RSA disabili ancora dispon ibili , e rient ranti 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 stru tture ammesse ai finanziamenti di cui all'art . 29 comma 7 

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

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

b) La giunta regionale, entro 60 giorni dall'ent rata in vigore del presente regolamento, approva un atto 
ricognit ivo di tutte le strutt ure rientranti tra gli autorizzati all'esercizio di cui al comma 3 dell 'art. 9 e dei 
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di Centro diurno disabili ex art. 60 R.R. n. 4/2007 e s.m .i. rientranti nell' ambito di applicazione dei 
commi 6 e 7 del precedente art. 10, con l'ind icazione: 

1) dei posti di Centro diurno non autosuffi cient i ancora disponibili e rientrant i nel fabbisogno di 

accred itame nto di cui al comma 1 dell 'art.1 0, da assegnare ai sensi del comma 7 dell'art .10; 

2) dei posti lett o da assegnare alle strutture ammesse ai f inanziame nt i di cui all 'art . 29 comma 7 

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

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

12.2 NORME TRANSITORIE PER LE RSA EX R.R. 3/2005 , PER LE COMUNITÀ SOCIORIABILITATIVA EX ART. 
57 R.R. N. 4/2007 e s.m.i. 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, le RSSA ex art. 58 R.R. n. 4/2007 e s.m .i. e le Comunità socìor iabilita tiva ex art. 

57 R.R. n. 4/2007 e s.m.i. di cui ai commi 3 e 4 del l'art. 10 devono riconverti re 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, tenuto conto 

dei requisiti struttu rali, tecno logici ed organizzativi previsti dal presente regolamen to . 

2. A tal fine il piano di conversion e, per le struttur e di cui al comma 1 del presente articolo, sentite le 

Associazioni di catego ria maggiormente rappresentative a livel lo regiona le, avverrà sulla base dell'a tt o 

ricognitivo di cui al punto 12.1 e di apposi te pre intese da sottoscriversi con ogni singolo erogatore da parte 

del Diretto re del Dipartimento Promoz ione della Salute, del Benessere sociale e dello Sport per tutti, da 

approvarsi con atto di Giunta regionale (piano di conversione) . 

3. A far data dall'approvazione del piano di riconversione , entro i successivi 30 giorni i singo li erogatori 

presentano al compe tente Servizio regionale istanza di conversione dell 'autorizzazione all ' esercizio e 
dell'accreditamento, con la specifica indicazione del numero e tip ologia di nuclei di assistenza così come 

previs t i nel piano di riconver sione . 

4. L'is tanza dov rà contenere una dich iarazione sostitu tiva di atto di notorietà del possesso dei requisi ti di 

cui al presente rego lame nto qualora già posseduti , ovvero un piano di adeguamento da attuarsi entro i 
limit i tempora li stabi liti nel presente articolo . 

5. Le strutt ure di cui al comma 1 devo no adeguarsi ai requisiti di cui al presente regolamento nei termini di 

seguit o indicati a far data dalla approvazione del piano di riconve rsione da parte della Giunta regionale : 

a) entro 6 mesi per i requ isiti organizzati vi e tecnologici minimi e specific i; 

b) entro 3 anni per i requisiti struttural i min imi e specifici . 

In deroga al precedente punto b), le RSA ex R.R. 3/2005 , le RSSA ex art. 58 R.R. 4/20 07 e smi e le Comunità 

socior iabilitativa ex art. 57 R.R. n. 4/2007 e s.m.i. possono mantenere i requis iti strutturali previsti dal la 
previgente normativa . 

Le RSA ex R.R. 3/2005, le RSSA ex art . 58 R.R. 4/2007 e smi e le Comuni tà socioriabi lit ativa ex art . 57 R.R. n. 

4/2 007, qualora all'a tto della verifica sul possesso dei requisiti non dimostrino di possedere i requi sit i 

str uttur ali previsti dalla previgente normativa , devono adeguarsi ai req uisiti strutturali del presente 
rego lamento, nel rispetto del termine previst o al precedente punto b). 

6. Entro i trenta gio rni successivi alla scadenza di ciascuno di tali termini, a pena di decadenza 

dell'autorizzazione all'esercizio e dell'a ccredit amen to, il respo nsabi le della strut tura inv ia al competen te 
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izio regiona le un'autocert ificazione attestante il possesso dei requisiti , ai fini dell'awio delle attività di 
verifica . 

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

dell'accred itamento deve inte ndersi quale r inuncia ai sensi e per gli effetti degli art icoli 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 regolame nto 

nei termi ni indica t i nel presente arti colo, comporta la revoca del l'autor izzazione e dell'accreditamento ai 

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

8. Nel periodo interco rrente tra la data di approvaz ione del piano di conversione da parte della Giunta 

regionale alla data di adozione dei provved imenti regiona li di conversione dell'auto rizzazione all'eserc izio e 

dell'accreditamento , le RSA ex R.R. 3/2005, le Comunità socior iabilitativa ex art . 57 R.R. n. 4/ 2007 e s.m.i. 

e le RSSA ex art . 58 R.R. 4/2007 e smi manterranno il numero e la tipologia di prestazion i per cui sono già 

aut ori zzate all'esercizio ed accreditate con le relative tariffe v igent i alla stessa data e le relati ve quo te di 

compartecipa zione . 

12.3 NORME TRANSITORIE PER LE COMUNITÀ SOCIORIABILITATIVA EX ART. 57 R.R. N. 4/ 2007 e s.m.i. E 
PER LE RSSA EX ART. 58 R.R. 4/2007 e smi AUTORIZZATE AL FUNZIONAMENTO E NON 
CONTRATTUALIZZATE CON LE AA.SS.LL. 

1. Le Comunità socioriabilitat iva ex art . 57 R.R. n. 4/2007 e s.m.i. e le RSSA ex art . 58 R.R. 4/2007 e smi già 

autor izzate al funzionamento alla data di entrata in vigore del presente regolamento e non 

cont rattual izzate con la ASL, ai fin i della conferma dell'autorizzazione all'esercizio come RSA disabili - nuclei 

di prestazioni di mantenimen to per disabil i gravi e nuclei di mantenimento per disabi li non grav i, si 

adeguano ai requ isiti di cui al presente rego lamento nei termin i di seguito indicati a far data dall'e ntrata in 

vigore del presente regolamento : 

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

b} entro 3 anni per i requisiti strutturali min imi e specif ici. 

In deroga al precedente punto b), le Comunità socioriabilitativa ex art . 57 R.R. n. 4/2007 e s.m.i. e le RSSA 

ex art. 58 R.R. 4/2007 e smi possono mantene re i requisit i strutt urali previsti dalla previgente normativa. 

2. Le RSSA ex art . 58 R.R. 4/2007 e smi già autor izzate al funzionamento alla data di entrata in vigore del 
presente regolamento e non contrat t ualizzate con la ASL, a seguito dell' approvaz ione del l'atto di Giunta 

regionale di cui al all'art. 12.1, lett . a}, e relati vame nte ai posti let to disponibili possono presentare istanza 

di accreditamento come RSA disabili - nuclei di mantenimento per disabili gravi e nuclei di mantenimento 

per disabili non gravi . 

12.4 NORME TRANSITORIE PER LE COMUNITÀ SOCIORIABILITATIVA EX ART. 57 R.R. N. 4/2007 e s.m.i. E 
PER LE RSSA EX ART. 58 R.R. 4/2007 e smi IN CORSO DI REALIZZAZIONE 

1. Le Comunità socioriabilita t iva ex art. 57 R.R. n. 4/2007 e s.m.i. e le RSSA ex art. 58 R.R. 4/2007 e smi 

realizzate dalle AASSLL, dai Comuni o dalle ASP o dai soggetti pr ivati con il contributo dei fondi FESR, del la 

Regione e/o dei Comuni e non ancora autor izzate al funzionamen to come alla data di entra ta in vigore del 

presente regolamento, ai f ini dell'istanza per l'autorizza zione all'esercizio come RSA disabili - nucle i di 

mantenimento per disabil i gravi e nuclei di mantenimento per disabili non grav i possono mantene re i 

requisiti strutturali previsti dal la previgente normativa , ma devono dimostrare il possesso dei requ isiti 
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logici ed organizzativi minim i e specifici previst i dal presente regolamento relativamente ai nuclei di 
mantenimento per soggett i disabili 

12.5 NORME TRANSITORIE PER I CENTRI DIURNI EX ART. 60 R.R. 4/2007 e smi CONTRATTUALIUATI CON 

LE AA.SS.Ll. 

1. I Centri diurni ex art. 60 R.R. n. 4/2007 e s.m.i. di cui al comma 6 dell 'art . 10 devono convertire i posti nel 
rispett o del fabbisogno di cui ai commi 1 e 2 del l'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 maggiorme nte rappresentative a livello regionale , avverrà sulla base dell'a tto 
ricognitivo di cui al punto 12.1 e di apposite preintese da sottoscriver si con ogni singolo erogatore da parte 
del Direttore del Dipartimento Promozione della Salute, del Benessere sociale e dello Sport per tu tti , da 
approvarsi con att o di Giunta regionale (piano di conversione). 

3. A far data dall'approvaz ione del piano di conversione, entro i successivi 30 giorn i i singoli erogato ri 
presentano al competente Servizio regionale istanza di conversione dell'autorizzazione all'e sercizio e 
dell'accredit amento , con la specifica indicazione del numero di nuclei di assistenza così come previsti nel 
piano di conversione. 

4. L'istanza dovrà conte nere in autocertif icazione una dichiarazione sostitut iva di atto di notori età del 
possesso dei requisiti di cui al presente regolamento qualora già possedut i, ovvero un piano di 
adeguamento da attuarsi entro i limiti temporali stabiliti nel presente articolo . 

5. Le struttur e di cui al comma 1 devono adeguarsi ai requi sit 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 requisit i organizzativi e tecnologici minimi e specifici; 

b) ent ro 3 anni per i requisiti struttu rali minimi e specifici. 

In deroga al precedente punto b), i Centri diurni ex art . 60 R.R. 4/2007 e smi possono manten ere i requisit i 
strut turali previsti dalla previgent e normativa . 

I Centr i diurn i ex art. 60 R.R. 4/2007 e smi, qualora all'atto del la verifica sul possesso dei requisit i non 
dimostrino di possedere i requisiti struttur ali previsti dalla previgente normativa, devono adeguarsi ai 
requisiti strutt urali del presente regolamen to, nel rispetto del termin e previsto al precedente punto b). 

6. Entro i trenta giorni successivi alla scadenza di ciascuno di tali term ini, a pena di decadenza 
dell'aut orizzazione all'esercizio e del l'accreditamento, il responsabile della struttura invia al competente 
Servizio regionale un'autocertificazione atte stante il possesso dei requisiti , ai fini del l'avvio delle att ività di 
verifica . 

7. La mancata presentazione dell'istanza di conversione dell'autorizzaz ione all'eserc izio e 
dell'accreditamen to deve intendersi quale rinuncia ai sensi e per gli effetti degli articol i 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 indicat i nel presente artico lo, comporta la revoca dell'autorizzaz ione e dell 'accreditame nto 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 . 
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. Nel periodo interco rrente tra la data di approvaz ione del piano di conversione da parte della Giunta 
regionale alla data di adozione dei provve dimenti regiona li di conversione dell'autorizza zione all'esercizio e 
dell'accreditamento , i Centri diurni ex art. 60 R.R. 4/2007 e smi manterranno il numero e la tipologia di 
prestazioni per cui sono già autorizzate all'esercizio ed accredita te con le relative tariff e vigenti alla stessa 

data e le relative quote di compartecipazione . 

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 autorizzazio ne alla realizzazione per trasformazi one, di autorizzazione all'esercizio e/o di 

accreditamento relative ai Centri diurni ex art. 60 R.R. n. 4/20 07 e s.m.i., contrattualizzate con le AASSLL, 

sono inammissibili . 

12.6 NORME TRANSITORIE PER I CENTRI DIURNI EX ART. 60 R.R. 4/2007 e smi AUTORIZZATI AL 
FUNZIONAMENTO E NON CONTRATTUALIZZATI CON LE AA.SS.LL. 

1. I Centri diurni ex art . 60 R.R. 4/2007 e smi già autorizzati al funzionamento alla data di entrata in vigore 
del presente regolamento e non contrattua lizzati con la ASL, ai fini della conferma dell'autorizzazione 
all'esercizio come Centr i Diurni disciplinati dal present e rego lamento si adeguano ai requisit i dallo stesso 
previsti nei termini di seguito indicati a far data dall'entra ta in vigore del presente regolamento : 

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

b) ent ro 3 anni per i requisit i struttura li minimi e specifici. 

In deroga al precedente punto b), i Centri diurni ex art . 60 R.R. 4/2007 e smi possono mantenere i requisiti 
str uttur ali previsti dalla previgente normativa. 

2. I Centri diurni ex art . 60 R.R. 4/2007 e smi già autorizzati al funzionamento alla data di entrata in vigore 
del presente regolame nto e non contrattua lizzati con la ASL, a seguito dell 'approvazione dell 'atto di Giunta 
regionale di cui al all'art. 12.1, lett.b) e relativamente ai posti semiresidenzia li disponibili, possono 
presentare istanza di accreditamento come Centri diurni disciplinati dal presente regolamento , previa 
conferma dell'autorizzaz ione all'eserciz io. 

12.7 NORME TRANSITORIE PER I CENTRI DIURNI EX ART. 60 R.R. 4/2007 e smi IN CORSO DI 
REALIZZAZIONE 

1. I Centr i diurni ex art. 60 R.R. 4/2007 e smi realizzati dalle AASSLL, dai Comuni o dalle ASP o dai soggetti 

privati con il contributo dei fondi FESR, della Regione e/o dei Comuni e non ancora autorizzat i al 
funzionamento alla data di entrata in vigore del presente regolamento, ai fini dell ' istanza per 
l' autorizzazione all' esercizio come Centri diurn i disciplinati dal presente regolamento possono mantenere i 
requisiti struttura li prev isti dalla previgente normat iva, ma devono dimostrare il possesso dei requisiti 

tecnologici ed organizzativi minimi e specifici previsti dal presente regolamento relativamente ai nuclei 
semi residenziali di mantenimento per disabi li. 

12.8 NORME TRANSITORIE PER I POSTI LETTO DI CUI ALL'ART. 10, COMMA 3, LETTERA i. 

1. I posti letto di RSSA ex art. 58 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) pazient i provenienti dagli Isti tuti 
Ortofrenici e dal le stu tture manicom iali e b) soggetti psichiatr ici stabilizzati con età superiore ai 64 anni 
inviati dal Dipart imento di Salute Mental e, di cui al comma 3, lettera ii . dell'art . 10 sono converti ti in posti 
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di mantenimento per disabili di tipo A, tenuto conto dei requisiti strutturali , tecnologici 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 , sentite le 
Associazioni di categoria maggiormente rappresentative a livello regionale, avverrà sulla base dell 'atto 
ricognitivo di cui al punto 12.1 e di apposita preinte sa da sottoscriversi tra il legale rappresentante della 
RSSA e il Direttore del Dipartime nto Promozione della Salute, del Benessere sociale e dello Sport per tu tt i, 
da approvarsi 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 della RSSA presenta al competente Servizio regionale istanza di conversione 
dell'autorizzaz ione all'esercizio ed istanza di accreditamento , con la specifica indicazione del numero e 
tipo logia di posti letto così come previsti nel piano di riconversione. 

4. L' istanza dovrà conte nere una dichiarazione sost itut iva dì att o di noto rietà del possesso dei requisiti di 
cui al presente regolamento qualora già posseduti, owero un piano di adeguamento da attuarsi entro i 
limi ti temporal i stabiliti nel presente articolo . 

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

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

b) ent ro 3 anni per i requisit i strut turali minimi e specifici. 

In deroga al precedente punto b), le strutture di cui al comma 1 del presente paragrafo possono mantenere 
i requisit i strutturali previsti dalla previgente normativa . 

Qualora, all'atto della verifica sul possesso dei requisiti, si accerti che i posti già autorizzat i al 
funzionamento non possiedono i requisiti strutturali previsti dalla previgente normativa, questi devono 
essere adeguati ai requisit i st rutturali del presente regolamen to, nei rispetto del termine previsto al 
precedente punto b). 

6. Entro i trenta giorn i successivi alla scadenza di ciascuno di tali termini , a pena di decadenza 
dell'au tor izzazione al funzionamento, il legale rappresentante della st ruttura invia al competente Servizio 
regionale un'autoce rtificazio ne attestante il possesso dei requisit i, ai fini dell'avvio delle attività di verifica. 

7. La mancata presentazione dell'istanza di conversione dell'autor izzazione al funzionamento e dell' istanza 
di accreditamento deve intenders i quale rinuncia ai sensi e per gli effett i degli art icoli 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 articolo , comporta la revoca del l'autor izzazione al funzionamento ai sensi e 
per gli effetti degli articoli 14, commi 6 e 8 della 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 prowedimenti regionali di conversione dell'auto rizzazione all'esercizio e 
dell'accreditamento, i posti letto di RSSA manterranno il numero e la t ipologia di prestazioni per cui sono 
già autorizzate al funzionamento con le relative tar iffe 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 conversione di cui al presente articolo 12.8, le 
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di autorizzazio ne alla realizzazione per trasforma zione, di autorizzazione all'esercizio e/o di 
accreditamento relative ai posti letto di RSSA di cui al presente paragrafo sono inammissibili . 

12.8 MONITORAGGIO 

Ai f ini del monitoraggio applicat ivo e att uativo del presente regolamento si procederà con cadenza 

trien nale a valutare il pieno utili zzo dei posti letto cont rattua lizzati media nte il tasso di occupazione. 
Nell'ip otesi in cui tale tasso sia inferiore al 90% dei posti non uti lizzati nel triennio saranno decurtati dal 
nuovo accordo e si renderanno disponibili per la riassegnazione secondo le regole di cui al precedente art. 
10, comma 5. 

ART. 13 

VERIFICHE E SANZIONI 

Le verifiche sul rispetto delle disposizioni di legge, sul possesso e sulla permanenza dei requisiti generali e di 
quelli strutturali, impiant istici, tecnologici e organizzativi specif ici per le RSA disabili e i Centr i diurni per 
disabili sono effe ttuate ai sensi della L.R. 2 maggio 2017, n. 9 e s.m.i. 

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 

NORMA DI RINVIO 

Per quanto non espressamente previsto nel presente Regolamento, si rinvia alla norma tiva regionale 
vigente in materia , ed in particolare alla L. R. 9/2017 e s.m.i. e al Regolamento Regionale n. 3/2005 e s.m.i. 
per la sezione A "Requisiti generali ", ed alla normativa nazionale vigent e in materia . 

Per le strutture ammesse alla deroga di cui al precedente art .12, nei limit i di quanto previsto nello stesso 
art .12, si rinvia ai requisi ti strutturali per la RSA del Regolamento regionale n. 3/2005, ai requisiti struttu rali 
per la Comunità socioria bilitativa ex art . 57 R.R. n. 4/2007 e s.m.i . , ai requisiti stru t tura li per la RSSA art. 58 

del R.R. n. 4/2007 e s.m.i. e al DM 308/ 2001. 
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EGATO B 

"PRIME INDICAZIONI OPERATIVE rela tive al regolamento regionalesull'A ssistenza 

residenzia le e semiresid enzia le per soggetti disabili - Residenza Sanitaria Assistenziale 

(RSA) per disabili - Centro diurno socioeducativo e riabilitativo per disabili " 

Lo schema di Regolamento in oggetto propon e due distin ti fabbisogni di posti letto di RSA, 
uno relativo all'autorizzazione all'ese rcizio con un nume ro totale di posti lett o autori zzabili 
che supera del 30% il numero dei posti lett o accreditab ili , fatti salvi i post i già autori zzati al 
fu nzionamento in base alla previgente normativa regiona le, uno relativo all'accreditamento 
che è in linea con lo standard nazionale definito dal Comitato LEA. 

Nel detta glio, a seguito dell'approvaz ione del regolamento saranno approv at i seguenti 
provvedim ent i: 

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 dell'autorizzazione all'esercizio, il fabbisogno di posti letto in regime residenziale e di posti 
in regime semiresidenziale di mantenimento per disabili è stab ilita in misura pari a: 

o) numero dei posti /etto/pos ti accreditabili di cui al successivo articolo 10, cornmo 1 con 
/'aggiunta di: 

i. trenta per cento (30%) di posti letto aggiuntivi di nuclei di mantenimento per 
soggetti non autosufficienti ( anziani e soggetti affetti da demenza); 

ii. trenta per cento {30%} di posti semiresidenziali aggiuntivi di nuclei di 
mantenimento per soggetti non autosufficienti 

distribuiti su base distrettuale e tenendo conto dei distretti sociosanitari carenti o parzialmente 
carenti di posti. 

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

a) i pasti letto/ posti semiresidenziali di RSA ex R.R. n. 3/2005 pubblici già autorizzati 
all'esercizio o già previsti in atti di programmazione sanitaria regionale; 

b) i posti letto/posti semiresidenzia/i di RSA ex R.R. n. 3/2005 privati già autorizzati 
a/l'esercizio; 

e) i posti letto di Residenza Socio Sanitaria per disabili ex art. 58 R.R. n. 4/2007 e s.m.i., 
di Comunità socioriabilitativa ex art. 57 R.R. n. 4/2007 e s.m.i., e di Centri diurni per 
disabili ex art. 60 R.R. n. 4/2007 e s.m.i. già autorizzati al funzionamento alla data di 
entrata in vigore del presente regolamento; 

d) i posti letto di Resid nza Socio Sanitaria per disabili ex art. 58 R.R. n. 4/2007 e s.m.i., 
di Comunità socioriabilitativo ex art. 57 R.R. n. 4/2007 e s.m.i. e di Centri diurni per 
disabili ex art. 60 R.R. n. 4/2007 e s.m.i. realizzate do/le AASSLL, dai Comuni o dalle 
ASP o dai soggetti privati con il contributo dei fondi FESR, dello Regione e/o dei 
Comuni e non ancora autorizzate al funzionamento olio dota di entrato in vigore del 
presente regolamento; 

e) i posti letto di Residenza Socio Sanitaria per disabili ex art. 58 R.R. n. 4/2007 e s.m .i., 
di Comunità socioriabilitativa ex art. 57 R.R. n. 4/2007 e s.m.i. e di Centri diurni per 
disabili ex art. 60 R.R. n. 4/2007 e s.m.i. che hanno presentato istanza di 
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izzazione alla realizzazione o allo nst'rutturazione di strutture sanitarie e 
sociosanitarie con me zzi propri presentate dai privati alla doto del 31/ 12/ 2017 che 
all'entrato in vigore del presente regolamento sono state autorizzate avvero per le 
quali è decorso, senza diniego, il termine previsto dalla legge per il rilascio. 

Pert anto , al fin e di pot er assegnare i nuovi posti let to/post i semiresidenziali da auto rizzare 
all'esercizio, tenuto conto che i predetti sono stab iliti in numero pari al 30% dei posti relativi 
all'accreditamento e che la relativa dist ribu zione deve avvenire su base dist rettuale tenuto 
cont o dei D55 carenti o parzialment e carenti di post i, è necessario dappr ima procedere alla 

r icognizione dei posti letto / posti semiresidenziali già autor izzati all'ese rcizio o prev isti in atti 
di programmaz ione regionale o finan ziat i con fondi FESR. Ciò al fine di stab ilire quali siano i 
D55 carent i o parzialment e carenti di posti e permettere una distribu zione di struttur e 
quanto più omoge nea sul t erritor io nel rispetto del principio di prossimità delle st rutt ure e 
servizi sociosanitari rispetto al bisogno dell'utenza. 

Tale atto ricognitivo sarà approvato ent ro 60 giorn i dall' entrata in vigore del regolamento, 

come previ sto dall'a rt. 12.1 " Disposizioni trans itorie" , lettere a) e b) dello st esso 
regolamento . L'att o ricognit ivo riguarde rà dist int amente sia i posti letto relat ivi alle strutture 
residenzialisia i post i semir esidenziali. 

Fino alla dat a di approvazione dell' atto ricogn itivo delle strutture di cui all'art . 9, comma 3, 
lett. a) - e) del regolamento , saranno inammissib ili le nuove istanze presentat e ai fini 

dell'ottenimento del parere di compatibilità al fabbisogno regionale per la realizzazione di 
strutture sociosanitarie, ai sensi della L.R. n. 9/2017 e s.m. i., propedeutica al r ilascio 
dell'autorizza zione all'esercizio . 

Con la deliberazione che approva l'atto ricognitivo di cui in'nanzi sarà stabilita la data a 

decorrere dalla quale sarà possibil e presentare le istanze per l'ottenimento del parere di 
compatibilità al fabbisogno region ale, che sarà rilasciato nel rispetto delle disposizioni 
impartite con la DGR n. 2037/2013. 

Ino ltre, la Giunta regionale, con proprio provvedimento, sentite le Direzioni Generali delle 

AA.SS.LL., procederà a determin are i crit eri ulteriori per la ripartiz ione 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 regolame nto "Fabbisogno per l'accredita mento " prevede; 

"1. Ai fini dell'accre ditamento , il fabbisogno di posti letto in regime residen ziale di mantenimento 
e di posti in regime semiresiden ziale di mantenimento per disabili è stabilito in misura pori o 4.081 
eq uivalente o 1 p/ 1.000 abitanti così suddivisi : 

RSA DISABIU 
RSA-NUCLEO DI ASSISTENZA RESIDENZI/\LE 

MANTENIMENTO DI TIPO A PER PERSONE DISABILI 
GRAVI 

R03 ò!/4 pi 0,17/ 1.000 ab 
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NUCLEO DI ASSISTENZA RESIDENZIALE 
MANTENIMfNTO DI TIPO B PER PERSONE DISABIL/CON 

RD4 HO pi O,Ol/1.000 ab MODERATO IMPEGNO ASSISTENZIALE O DISABILI PRIVI 
DI SOSTEGNO FAMILIARE 

CENTRO DIURNO DISABILI NUCLEI PRESTAZIONI MANr [ NIMENTO PER DISABILI 3.307 po,r, 0,81/1.000 ob. 

2. Il fab bisogno regionale di cui al comma 1 è rapportat o su base terri torial e provinc iale 
(popolazione residente- dati ISTAT 2015)." 

I successivi commi 3 e 4, in riferimento alle RSA disabili, e comma 6, in rife rimento ai Centri 

diurni perdisabili, prevedono rispett ivamente i posti lett o ed i post i semiresidenziali che 
rientr ano tr a quell i accreditabili. 

Pert anto, al fine di poter accreditar e nuovi posti letto/posti semiresiden ziali att ingendo alla 
platea di strutture/centri diurn i già auto rizzati al funzionamento alla data di entr ata in vigore 
del regolam ento , è necessario dapprima procedere alla ricognizione dei posti letto / posti 
semiresidenziali rientranti nella riserva di posti accredit ati provvi soriamente di cui ai predet ti 
commi 3, 4 e 6 dell 'a rt , 10 del regolamento. 

Tale numero di posti letto /posti semire sidenziali, sottratto al numero totale di posti previsto 
nella tab ella di cui al comma 1 dell 'art. 10, determ inerà il numero di posti letto/posti 
semire sidenziali da pot er accredi tar e ex novo, secondo le previsioni dei commi 5 e 7 del lo 

ste sso art . 10. Le strutture int eressat e all'assegnazione dei posti letto/po st i semiresidenziali 
disponibili ai fini dell 'accred itam ento sono rispettivam nte le ex RSSA art . 58 RR n. 4/2 007 
ed i Centri diurni ex art. 60 RR n. 4/2007. 

L'att o ricognitivo sarà appro vato entro 60 giorni dall 'e ntr ata in vigore del regolamento, 
come previsto dall'art . 12.1 "Disposizioni tran sitorie ", lettere a) e b) dello stesso 

regolamento . L' atto ricognitivo riguarderà distintam ente sia i posti letto relativ i alle strutture 
residenzialisia i posti semiresidenziali. 

Si precisa che, come previsto nell'art . 12.1, lettera a) punto 2 e lettera b) punt o 2 rientrano 
nella riserva dei posti accreditati provviso riamente "i posti letto da assegnare alle strutture 
ammesse ai finanziamenti 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 
/etto/posti di cui olla precedente punto 111

, ovvero entro la percentual e par i al 5% dei posti 

letto/po sti semiresidenziali risultanti disponib ili a seguito della ricognizione dei posti 
rientr ant i nella riserva. 

Fino alla data di approvazione dell'atto ricognitivo dell e strutture di cui all'ar t. 10 del 
regolamento , saranno inammissibi li le nuove istanze present ate ai fini dell'ottenime nto 
dell'accr editame nto , ai sensi della L.R. n. 9/2017 e s.m.i., propedeutico all'e vent uale 
sottoscr izione di accordo contrattuale con la competente ASL. 

Con l'atto ricognitivo di cui inn anzi sarà comunicata la dat a a decorrere dall a quale sarà 
possibile presentare le istanze per l' ottenimento de ll'accreditamento . 
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lt re, ai sensi dell' art. 12.3 del regolamento "NORME TRANSITORIE PER LE COMUNITA 
SOCIORIABILITA T/VA EX ART 57 R.R. N. 4/ 2007 e s.m.i. E PER LE RSSA EX ART. 58 R.R. 4/ 2007 e smi 

AUTORIZZATE AL FUNZIONAMENTO E NON CONTRATTUALIZZATE CON LE AA.SS.LL.11 e dell'art. 12.6 

"NORME TRANSITORIE PER I CENTRI DIURNI EX ART. 60 R.R. 4/ 2007 e smi AUTORIZZATI AL 

FUNZIONAMENTO E NON CONTRA TTUALIZZA TI CON LE AA.SS.LL. " le Comunità socioriabilitativa ex 
art. 57 R.R. n. 4/ 2007,le RSSA ex art. 58 R.R. 4/2 007 ed i Centri diurn i ex art. 60 R.R. n. 4/2007 
già autor izzati al f unzionamento alla dat a di entrata in vigore del regolamento e non 
contr attualizzati con la ASL, devono richiedere la conf erma del l'autorizzaz ione all'esercizio 

rispett ivamente come RSA di manteni mento - nuclei di prestazioni di mantenimento per 
disabil i non gravi e nuclei prestazioni mantenimento per disabili gravi e come Centri diurni 
per disabil i con l'obbligo di adeguarsi ai requisiti di cui al nuovo rego lamento nei termini di 
seguito indi cati a far data dall'en tr at a in vigore dello st esso regolamento : 

a) entro 6 mesi per i requisit i organizzativi e tecno logici mini mi e specifici; 

b) ent ro 3 anni per i requisit i strutturali minimi e specifici . 

In deroga al precede nte punto b), le Comunità socioriabilitativa ex art. 57 R.R. n. 4/2007, le RSSA 

ex art. 58 R.R. 4/20 07 ed i Centri diurn i ex art . 60 R.R. n. 4/2007 possono mantenere i 
requisiti struttu rali previst i dal la previge nte normativa . 

Con successivo provv edim ento di Giunta, defin iti i posti lett o/p ost i semiresidenziali 
disponibili ai fini dell'accredit amento, si procederà a defini re i criteri di ripartiz ione di ta li 
posti su base provinc iale, così come prev isto nell'art . 10, commi 5 e 7. 

I successivi commi 2 degli artt. 12.3 e 12.6 prevedono che le RSSA ex art . 58 R.R. 4/2007 ed i 
Centr i diurni ex art . 60 R.R. n. 4/2007 già autorizzati al funzionamento alla dat a di entra t a in 

vigore del presente regolamento e non contratt ualizzati con la ASL, a seguito 
dell'approvazio ne dell'atto di Giunta regionale di cui al all'ar t 12.1, lett a) e b), e 

relativamente ai posti let to disponi bili possono presenta re ist anza di accredit amento 
rispetti vamente come RSA di mante nimento per disabil i gravi e come Centri diurni 
perdisabili. 

Dal combinato disposto dei commi 5 e 7 dell'art. 10 e artt . 12.3 e 12.6, le le RSSA ex art. 58 

R.R. 4/2007 ed i Centr i diurni ex art . 60 R.R. n. 4/2007 già autorizzati al funzionamento alla 
data di entrata in vigore del regolamento e non contrattua lizzati con la ASL potranno 

presentare contestua lm ente istanza di confe rma di autorizzazione all 'esercizio e di 

accreditam ento, sempre successivamente all'atto ricognitivo di cui innanzi con il quale sarà 
comunicat a la data a decorrere dalla qua le sarà possibil e presentare le predette istanze. 

Resta fermo che all'atto della presentazione dell ' istanza, le strutture devono essere già in 
possesso dei requisiti tecnologici ed organizzativi previ sti dal regolamento. 

3) ATTO DI GIUNTA REGIONALE DI RECEPIMENTO DELLE PREINTESE TRA REGIONE E 

RSA EX R.R. 3/2005 , RSSA EX ART. 58 R.R. 4/2007 ,COMUNITÀ SOCIORIABILITATIVA 

EX ART. 57 R.R. N. 4/2007 , CENTRI DIURNI EX ART. 60 R.R. 4/2007 
CONTRATTUALIZZATI CON LE AA.SS.LL. 

Le st rutture di cui al present e punto 3), rientranti nel fabbi sogno di post i accreditabi li, 
devono convert ire i relat ivi posti let to/pos t i nei nuovi nucl i previst i dal regolament o. 
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tal fine il processo di conversione, per le predett e struttur e, avverrà 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 Direttore 
del Dipart imento Promozione della Salute, del Benessere sociale e dello Sport per tutti , da approvarsi 
con atto di Giunta regionale (piano di conversione). 

Pertanto , le strutture di cui inn anzi saranno convocate dal Dipartimento Promozione della 

Salute, del Benessere sociale e dell o Sport per tutti a seguito dell'appro vazione del l'atto 

ricognit ivo dei posti accreditabili di cui al predetto punto 2). 

Nel periodo intercorrente tra la data di approvazion e del piano di conversione da parte 

della Giunt a regionale alla dat a di adozione dei provvedimenti regionali di conversione 

dell'autorizzazione all'esercizio e dell'accreditamento, le RSA ex R.R. 3/2005, le RSSA ex 

art. 58 R.R. 4/2007 , le Comunità socior iabilitativ a ex art. 57 R.R. n. 4/2007 , i Centri diurni 

ex art. 60 RR 4/2007 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. 

Nel per iodo intercorrente tr a la data di entrat a in vigor e del rego lamen to e la data di 

approvazione, da parte dell a Giunta Regionale, de l piano di conversionedei post i 

letto/posti, le istanze di autorizzazione alla realizzazione per trasfo rma zione , di 

autorizza zione all'esercizio e/o di accredit amento relat ive alle RSA ex R.R. 3/2005 , alle 

RSSA ex art . 58 R.R. 4/2007 , alle Comunità sociori abilitativ a ex art . 57 R.R. n. 4/2007, ai 

Centri diurni ex art. 60 RR 4/2007 , contrattualizzati con le AA .SS.ll., sono inammissibili. 

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 . i) prevede che rientrino nel processo di accreditamento e in 
aggiunta alfabbisogno determinato dallo stesso art . 10, comma 1, i post i letto cli RSSA ex art. 58 R.R. 
n. 4/2007 e s.m.i. non oggetto cli accorcio contrattuale con la ASL che alla data di ent rata in vigore del 
regolamento sono occupati da a) pazienti provenienti dagli Istituti Ortofrenici e dalle stuttu re 
manicomiali e b) soggett i psichiatrici stabilizzat i inviati dal Dipartim ento di Salute Mentale. Tali posti 
letto si riconvertono in posti lett o cli mantenimento per disabili di tipo A. 

Come previsto dall'art. 12.8 del regolamento le stru tt ure, relativ amente ai post i letto occupati 

dai predetti pazienti , devono convert ire i relativi posti letto nei nuovi nuclei previ st i dal 

regolam ento. 

Pertanto, si procederà dapprima ad acquisire dalle AA.SS.LL. i dati relativi al numero dei posti 
occupati dai predetti pazienti e le RSSA ex art. 58 R.R. 11. 4/2007 coinvolte in tale percorso, atto 
propedeutico al processo di conversione che avverrà sentite le Associazioni di categoria 
maggiormente rappresentat ive a livello regionale, ed esiterà in preintese da sottoscriversi con ogni 
singolo erogatore da parte del Direttore del Dipartimento Promozione della Salute, del Benessere 
sociale e dello Sport per tutti , da approvarsi con atto di Giunta regionale (piano di conversione). 

Pertanto, le str utt ure di cui innanzi saranno convocate dal Dipar t imento Promozione de lla 

Salute, del Benessere soci ale e de llo Spo rt per tutti a seguito della ricog nizion e de i posti 

accreditabili. 
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periodo intercorrente tra la data di approvazione del piano di conversione da parte 

della Giunta regionale alla data di adozione dei provvedimenti regiona li di conversione 
dell'autorizzazione all'esercizio e dell'accreditamento, le RSSA ex art. 58R.R. 4/2007 

mant erranno il numero e la tipo logia di prestazioni 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 vigor e 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 accreditamento relative alle RSSA ex art. 58 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 ricogn izione e di convers ione dei posti letto/ posti valevole ai 
fin i dell'autor izzazione all'eserc izio e dell 'accredita mento di cui ai precedenti punti 1), 2) e 

3), la competent e stru ttura regionale, a part ire dall'e nt rata in vigore del regolamento, 
proced erà a predisporre le nuove tariffe regionali di rifer imento per le RSA e Centri diurni nel 
rispetto dei requisiti previsti dallo stesso regolamento . 

Parim enti , la competent e struttura regionale, a partire dall' ent rata in vigore del 
regolamento , procederà a predisporre gli schemi-tipo di accordi contrat tuali che le Aziende 
Sanitarie Locali utili zzeranno per la sottoscrizione dei contratti con le RSA ed i Centri diurni. 

Si ribadisce che fino all'ottenimento dei provvedimenti di accreditamento e di eventuale 

sottoscrizione degli accordi contrattuali con le competenti AA.SS.LL.1 non si potranno 
applicare le nuove tariffe di riferimento per le RSA ed i Centri diurni. Pertanto , fino a 
quella data continueranno ad app licarsi le vigenti tariffe regionali. 




