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OGGETTO: CASA DI CURA VILLA S. ANNA S.p.A. — Parere Azienda Sanitaria Provinciale di Catanzaro, ex art. 11,

comma 6 della L.R. 24/2008 e ss.mm.ii..
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LA COMMISSIONE STRAORDINARIA

VISTO il D.P.R. del 13 settembre 2019 con il quale I’ASP di Catanzaro ¢ stata sciolta ai sensi degli artt. 143 e 146
del D.Lgs. n. 267/2000 e la relativa gestione ¢ stata affidata ad una Commissione Straordinaria rappresentata dal
Prefetto A.R. Latella, dal Viceprefetto Franca Tancredi e dal Dott. Salvatore Gulli;

VISTO il D.P.R 25 novembre 2019 di nomina del Prefetto a.r. Gianfelice Bellesini quale componente della predetta
Commissione in sostituzione del Prefetto a.r. Domenico Bagnato;

VISTO il D.P.R. 17 Febbraio 2020 di nomina del Prefetto a r. Luisa Latella quale componente della predetta
Commissione in sostituzione del Prefetto a r. Gianfelice Bellesini;

VISTO il D.P.R 30 ottobre 2020 di nomina del Viceprefetto Carmelo Marcello Musolino quale componente della
predetta commissione in sostituzione del Viceprefetto Franca Tancredi

Riunitasi come di seguito

N° Nome e Cognome Presenza

1 Dott.ssa Luisa LATELLA ) P NO
2 Dott. Carmelo Marcello MUSOLINO A NO
3 Dott. Salvatore GULLI’ SI DR

Premesso che

~ con nota prot. n. 5634 del 30.09.2019 la Casa di Cura Villa S. Anna comunicava la temporanea sospensione, a far
data dal 01.10.2019, del servizio UTIC a causa della carenza di personale medico;
— P’ASP di Catanzaro, per il tramite della Struttura Monitoraggio e Controllo ha, di conseguenza, chiesto alla Casa

di Cura di fornire formali garanzie “sulla permanenza della sicurezza assistenziale dei pazienti ricoverati”, giusta
nota prot. n. 1024 del 07/10/2019;

— la Casa di Cura forniva, in data 13/11/2019, documentazione relativa all’analisi del rischio correlata alla gestione
delle “complicanze cardiologiche con il nuovo layout della cardiologia dopo la. momentanea sospensione del
modello gestionale UTIC” e I’'U.O. Monitoraggio ¢ Controllo dell’ ASP di Catanzaro, giusta nota prot. n. 1159 del
18/11/2019,, comunicavadi réniritenere esaustivo il contenuto del suddetto documento;
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— con pota prot:n; 422068:de\09.12.2019 il Dipartimento Tutela della Salute della Regione Calabria trasmetteva a
questa ASP le risultanze della visita ispettiva attivata dall’OTA Regionale e dalle quali emergevano, giusta verbale
del 22.10.2019, criticita relative alla carenza di personale in capo alla Casa di Cura, come peraltro gia rilevato
anche dall’ASP di Catanzaro, nonché criticita relative ai requisiti strutturali per le quali si indicavano le
prescrizioni e la tempistica per il superamento delle stesse;

— in data 03.01.2020 con nota prot. n. 88 la Casa di Cura trasmetteva il suddetto piano di adeguamento, del quale
I’ ASP di Catanzaro forniva copia al competente Dipartimento Tutela della Salute della Regione Calabria;

— in data 28.02.2020 il Dipartimento Tutela della Salute trasmetteva all’ASP di Catanzaro il verbale conclusivo
del’OTA attestante I’ ottemperanza alle prescrizioni e la sussistenza dei requisiti di accreditamento da parte della
Casa di Cura, e dal quale si rilevava il superamento delle criticita precedentemente evidenziate pur rilevando
ancora una volta la mancata riattivazione del reparto UTIC;



con nota prot. n. 42365 del 20.04.2020 I’ASP di Catanzaro chiedeva al Dipartimento Tutela della Salute
chiarimenti in merito al citato verbale, ovvero se era da intendersi quale atto idoneo a procedere alla
contrattualizzazione con la Casa di Cura o se, di contro, si dovesse attendere [’emissione di un nuovo Decreto da
parte dell’organo competente della Regione Calabria;

stante il silenzio da parte del Dipartimento Tutela della Salute, I’ASP di Catanzaro non ha inteso proporre, per la
successiva sottoscrizione, alla Casa di Cura Villa S. Anna il contratto per I’anno 2020;

I’ASP di Catanzaro, al fine di poter ottenere chiarimenti sulla posizione relativa all’accreditamento della Casa di
Cura, ha pit volte sollecitato gli organi regionali competenti informandoli costantemente sulle varie fasi
contrattuali col privato accreditato per I’anno 2020, che, come gia detto, ha sempre visto esclusa la Casa di Cura
Villa S. Anna per le ragioni fin qui esposte;

con note prot. n. 20487 del 24.02.2020, n. 20530 del 24.02.2020, n. 42365 del 20.04.2020, n. 87172 del 21.08.2020
si informavano, infatti, il Dipartimento Tutela della Salute, il Commissario per il Piano di Rientro e il Settore
Accreditamenti della Regione Calabria della situazione contrattuale per [’anno 2020 e delle mancate indicazioni
da parte degli stessi sulle iniziative da porre in essere relativamente alla Casa di Cura Villa S. Anna;

con nota prot. n. 93524 del 10/09/2020 I’ ASP di Catanzaro, infine, relazionava dettagliatamente al Commissario
per il Piano di Rientro in merito alla questione Casa di Cura Villa S. Anna;

a seguito delle suddette richieste formulate ai vari organi della Regione Calabria, I’ASP di Catanzaro riceveva,
solo in data 02.10.2020, la nota prot. n. 315307 a firma del Dirigente Generale del Dipartimento Tutela della

Salute e Servizio Sociali e Socio Sanitari, il cui contenuto qui si riporta integralmente:

“Con nota prot. n. 295984 del 16.09.2020 il Commissario ad Acta per [attuazione del Piano di
rientro ha inoltrato al Settore n. 2 del Dipartimento la nota della Commissione Straordinaria
dell’'Azienda Sanitaria Provinciale di Catanzaro prot. n. 93524 del 10.09.2020, al fine di conoscere
se la Casa .di Cura Villa S. Anna, allo stato attuale, sia in possesso dei requisiti di accreditamento
“necessari per poter sottoscrivere il contralto con ['ASP di Catanzaro, di cui al DCA 178/2019,
inerente le prestazioni di assistenza ospedaliera per ['anno 2020.

Con DPGR - CA n 21 del 20 febbraio 2014 confermato dal DCA n. 91 del 4 novembre 2014 la
predetta struttura é stata autorizzata ed accreditata per un triennio.

Dai  registri di  autorizzazione/accreditamento  pubblicati non  risulta sia  stato  adottato  successivo
DCA di rinnovo, ai sensi dell’art. 11, comma 7, della l.r. 24/2008.

Con nota n. 422068 del 09.12.2019 il Dirigente Generale del Dipartimento Tutela della Salute,
trasmetteva alla  Commissione Straordinaria dell’ASP di Catanzaro il verbale del 22.10.2019 redatto
dal _gruppo di audit dell’O.T.A.. _ai sensi della vigente normativa, _nel quale si__evidenziavano
“parziali _non _ conformita, _ai _ requisiti di  legge, valutate _ durante _ l'attivita _di  vigilanza  sul
mantenimento _degli _stessi” Nella nota menzionata si evidenziava come nel verbale sopra citato si
facesse riferimento all’art. 14 comma 4 della LR n 24/2008, che prevede che “4. Qualora dalle
attivita  espletate ai  sensi del comma 3 emergano situazioni di parziale non rispondenza ai requisiti
stabiliti in sede di autorizzazione all'esercizio ovvero di accreditamento, tali comunque da non pregiudicare gravemente la

prosecuzione delle attivita, il Direttore generale dell'Azienda sanitaria territorialmente competente pué consentire la
presentazione da parte della struttura interessata di un piano di adeguamento, indicando i termini per provvedere, e ne
controlla successivamente lo stato di avanzamento. Il medesimo Direttore comunica al Dipartimento regionale tutela della
salute e politiche sanitarie ogni iniziativa assunta e le relative conclusioni. In caso di mancato adeguamento, il medesimo
Direttore opera nei termini di cui al comma J.” [l Comma 3 prevede che “Qualora dalle attivita di controllo, di verifica e di
ispezione risultino elementi tali da far ritenere compromesso il mantenimento dei requisiti stabiliti in sede di autorizzazione
all'esercizio, ovvero dell'accreditamento, o anomalie gestionali in violazione degli accordi contrattuali, il Direttore generale
dell’Azienda sanitaria territorialmente competente propone con propria delibera al Dipartimento regionale tutela della salute
e politiche sanitarie l'adozione dei conseguenti provvedimenti, fermo restando che il Direttore generale medesimo é comunque
tenuto ad assumere, ove ne ricorrano i presupposti, ogni altra iniziativa di carattere urgente diretta ad evitare rischi per la
salute dei cittadini”.

Tra i richiesti adeguamenti vi era quello di “provvedere alla riattivazione dell’UTIC, temporaneamente sospeso”.



Con pec del 22 settembre 2020 del Settore n. 2 del Dipartimento, si é inoltrato al Settore n. | del Dipartimento Tutela della
Salute e Servizi Sociali e Socio Sanitari la nota prot. n. 295984 del 16.09.2020 del Commissario ad Acta, chiedendo la
trasmissione delle “verifiche effettuate dall'OTA sulla Case di Cura Villa S. Anna”, essendo lo stesso OTA un’U.O. del Settore
n 1

Con pec del 25 settembre 2020, ['OTA trasmetteva il verbale di vigilanza del 20 febbraio 2020, in cui, nelle conclusioni, il
Gruppo di Audit “ha accertato il superamento delle criticita a suo tempo evidenziate_Resta ancora il problema della
riattivazione dell'UTIC. e dell'eventuale presa d'atto della proposta di piano di adeguamento in merito, avanzata dalla

’

struttura, ad oggi senza seguito...’

Risulta, quindi, dagli atti come le parziali non conformita evidenziate nel verbale di vigilanza del 22.10.2019 non siano state
superate in relazione alla riattivazione dell’UTIC.

Dagli atti risulta che la Casa di Cura Villa S. Anna ha comunicato al Dipartimento Tutela della Salute, al Commissario ad Acta
ed al Commissario Straordinario dell’ASP di Catanzaro con nota del 30 settembre 2019 che avrebbe sospeso temporaneamente
il servizio UTIC a far data dall’01.10.2019, ai sensi dell’art. 6, comma 1 lettera f, della Lr. n. 24/2008, che prevede "la
temporanea sospensione di una o piu_attivita per periodi superiori ad un mese e fino a un anno prorogabile, per motivate
esigenze, per un ulteriore anno”. Dalla documentazione trasmessa risulta che il servizio UTIC non sia stato riattivato e che sia
trascorso un anno dalla sua sospensione (01.10.2019).

Con nota prot. n. 1159 del 18.11.2019, il Responsabile dell'U-O. Monitoraggio e controllo attivita di ricovero ha evidenziato
in relazione alla temporanea sospensione dell’attivita UTIC come 1’IPR (indice di priorita di rischio) dello 0.27 risulti
comunque “incompatibile con una Unita operativa di terapia intensiva qual é [’'UTIC ad uso di pazienti critici in immediato
pericolo di vita”, mentre nel verbale OTA del 20 febbraio 2020, nelle conclusioni, si legge che “la Struttura Villa Sant’Anna
S.p.A. si riserva di riattivare I'UTIC e che comunque la sospensione dell’UTIC non avrebbe “comportato alcun rischio per i
pazienti (la stima del rischio del nuovo scenario "assenza di UTIC" é stato calcolato secondo la tecnica FMEA come “remoto
" 0.27%)".

Premessa la doverosa ricostruzione della vicenda, anche alla luce delle recentissime vicende giudiziarie che hanno
interessato la Casa di Cura Villa S. Anna, si chiede, con cortese urgenza:

Alla Commissione Straordinaria dell’Azienda Sanitaria Provinciale di Catanzaro di voler provvedere ad espletare le attivita di
controllo, verifica ed ispezione di cui al combinato disposto degli art. 14 della l.r. 24/2008 ed art. 12 del regolamento attuativo
della l.r. 24/2008, al fine di accertare la permanenza/ mantenimento o meno dei requisiti stabiliti in sede di autorizzazione
all’esercizio della struttura Casa di Cura Villa S. Anna di Catanzaro, con espresso riferimento ai provvedimenti di
autorizzazione allegati,'

All’Organismo Tecnicamente Accreditante, ai sensi del regolamento generale Organismo Tecnicamente Accreditante (0.T.A.)
approvato con DCA 95/2019, di voler verificare la permanenza/mantenimento o meno dei requisiti di legge e I’appropriatezza
delle prestazioni sanitarie e socio-sanitarie erogate dalla struttura Casa di Cura Villa S. Anna di Catanzaro, facendo riferimento
ai provvedimenti di accreditamento allegati. Dal verbale di vigilanza OTA del 20 febbraio 2020, infatti, non é dato rilevare
quanto richiesto e previsto dal DCA 95 20197,

— in data 30/12/2020 il Dipartimento Tutela della Salute e Servizi Sociali e Socio Sanitari della Regione Calabria
trasmetteva a questa ASP il Piano di verifica/Audit dell’O.T.A. del 24.11.2020 e il Verbale di verifica finale
dell’O.T.A. del 24.12.2020 relativi alla verifica effettuata presso la casa di cura Villa S. Anna S.p.A., unitamente
alla nota prot. n. 0429349/2020 che si trascrive testualmente:

“La Legge Regionale n. 24/2008 e s.m.i. avente ad oggetto “Norme in materia di autorizzazione, accreditamento, accordi
contrattuali e controlli delle strutture sanitarie e socio-sanitarie pubbliche e private”, all'art. 11 - Accreditamento, comma
7, prevede espressamente che “...omissis... l'accreditamento, anche definitivo, é soggetto a rinnovo ogni tre anni dalla data
del relativo provvedimento, sulla base di apposita istanza che il rappresentante legale della struttura interessata deve
presentare almeno sei mesi prima della data di scadenza dell'accreditamento all'Azienda sanitaria competente”.

Al successivo art. 14 - Vigilanza, comma 3, viene espressamente previsto che “Qualora dalle attivita di controllo, di verifica
e di ispezione risultino elementi tali da far ritenere compromesso il mantenimento dei requisiti stabiliti in sede di
autorizzazione all'esercizio, ovvero dell'accreditamento, o anomalie gestionali in violazione degli accordi contrattuali, il
Direttore generale dell’Azienda sanitaria territorialmente competente propone con propria delibera al Dipartimento
regionale tutela della salute e politiche sanitarie l'adozione dei conseguenti provvedimenti, fermo restando che il Direttore
generale medesimo é comunque tenuto ad assumere, ove ne ricorrano i presupposti, orni altra iniziativa di carattere urgente
diretta ad evitare rischi per la salute dei cittadini




Il decreto del Commissario ad acta n. 95 del 25 giugno 2019 avente ad oggetto “Costituzione Organismo Tecnicamente
Accreditante (O.T.A.) ai sensi dell'lntesa Stato-Regioni del 19 febbraio 2015 (Rep. Atti n.32ICSR). -Revoca D.C.A. n.
70/2017" ha approvato il nuovo “Regolamento generale dell'O.T.A. relativo alle caratteristiche dell’organizzazione e del
Jfunzionamento del sistema di gestione delle verifiche per ’accreditamento istituzionale e la Vigilanza. Il paragrafo 7 del

predetto regolamento é rubricato “Attivita per la redazione del parere inerente il rilascio e rinnovo dell’accreditamento” e

disciplina in maniera analoga il rilascio ed il rinnovo dell’accreditamento.

Con successivo decreto dirigenziale n. 11195 del 17 settembre 2019 avente ad oggetto “Manuale operativo dell'organismo
tecnicamente accreditante (0.T.A.) ai sensi dell’Intesa Stato-Regioni del 19 febbraio 2015 (Rep. Atti n. 32/CSR) -
Approvazione” é stato stabilito che “la Direzione Generale del DTSPS trasmette il Verbale di verifica finale all’'Azienda
Sanitaria sul cui territorio insiste la struttura verificata Il Direttore Generale/Commissario Straordinario dell’A.S. P. adottera
il consequenziale atto deliberativo, recante il relativo parere espresso (Favorevole, Favorevole con prescrizioni, Sfavorevole)
sul possesso dei requisiti, che dovra essere trasmesso al Dipartimento regionale per il seguito di competenza nei modi e termini
previsti dalla L.R n. 24/2008 e dal Regolamento regionale attuativo di cui al DCA n.81/2016. L’adozione del provvedimento
amministrativo conclusivo di accreditamento/diniego sono di competenza esclusiva della Regione e per essa, nella fase di
attuazione del piano di rientro, del Commissario ad acta.

In applicazione di quanto disposto dal D.C.A. n.95/2019 e dalla D.D.G. n. 11195/2019. con la presente si trasmettono il Piano

di verifica/Audit dell’O.T.A. del 24 novembre 2020 ed il Verbale di verifica finale dell’O.T.A. del 24 dicembre 2020. ai fini

dell’adozione dei consequenziali provvedimenti di competenza per come previsto, tra l'altro, dal sopra richiamato art. 14 della

L.R n. 24/2008 e s.m.i.

Si precisa, per quanto concerne il titolo di accreditamento della Casa di Cura “Villa Sant’Anna S.p.A.” di Catanzaro, quanto
di seguito esposto.

[l Presidente della Giunta Regionale, nella qualita di Commissario ad acta per |'attuazione del piano-di rientro dai disavanzi
del settore sanitario della Regione Calabria, con D.P.G.R. - C.A. n. 21 del 20 Febbraio 2014,ha confermato “I'autorizzazione
e l'accreditamento concessi con il DPGR n. 121 del 11.07.2012 alla struttura sanitaria privata denominata Casa di Cura " Villa

Sant'Anna s.p.a.” con sede nel comune di Catanzaro - Viale Pio X 111, di cui la Sig.ra Rosanna Frontera é il Legale

Rappresentante

- Cardiochirurgia (cod. 07) per n. 20 (venti) posti letto in ricovero ordinario;

- Cardiologia con Emodinamica (cod. 08) ad indirizzo prevalente cardiologia interventistica per n. 25 (venticinque)
posti letto in ricovero ordinario con patologia cardiovascolari organizzate in modo dipartimentale con possibilita
di essere inserita nella rete di emergenza previa valutazione della task force per la lotta all 'TMA;

- UTIC (cod. SO) per n. 5 (cinque) posti letto in ricovero ordinario;

- Chirurgia Vascolare (cod. 14) per n. 20 (venti) posti letto in ricovero ordinario;

- Terapia Intensiva (cod. 49) per n. 10 (dieci) posti letto in ricovero ordinario;

- né8 (otto) posti letto in Day Hospital/DaySurgery in regime diurno;

- per _complessivi n. 88 (ottantotto) posti letto, di cui 80 (ottanta) in ricovero ordinario e 8 (otto) in Day

Hospital/DavySurzery;

- Chirurgia ambulatoriale riferita alle discipline sopra indicate”.

Contestualmente si é proceduto ad “AUTORIZZARE ED ACCREDITARE, per un triennio, alle condizioni tutte che vengono
sotto prescritte, la struttura sanitaria privata sopracitata, per le seguenti specialita in regime di ricovero ordinario e/o
diurno:

- Riabilitazione Intensiva (cod 56) per n. 6 (sei) posti letto in ricovero ordinario e n. 1 (uno) in Dav Hospital ad indirizzo
prevalentemente cardiorespiratorio: per complessivi n. 7 (sette) posti letto; " facendo obbligo al “Rappresentante Legale della
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struttura sanitaria di che trattasi di ottemperare, entro e non oltre il 28 febbraio 2014, a tutte le prescrizioni riportate nell'atto
deliberativo n. 991 del 31 dicembre 2013 del Direttore generale dell'ASP di Catanzaro’’ specificando “che tali autorizzazione
ed accreditamento dovranno comunque essere confermati con successivo atto all’esito positivo della verifica effettuata dalla
Commissione aziendale per l'autorizzazione e l'accreditamento competente ai sensi dei DD.P.G.R n. 28/2010 e n. 23/2011".

Il DCA n. 91 del 4 Novembre 2014 del Commissario ad Acta per |’attuazione del piano di rientro dai disavanzi del SSR
Calabrese ha successivamente confermato “l’autorizzazione e [’accreditamento concessi con il DPGR-CA n. 121 del
11.07.2012 e il DPGR-CA n. 21 del 20 Febbraio 2014 alla struttura sanitaria privata denominata Casa di Cura "Villa
Sant’Anna s.p.a. " con sede nel comune di Catanzaro - Viale Pio X 111 di cui la Sig.ra Rosanna Frontera ¢ il Legale
Rappresentante”, dando esplicito mandato “all’Azienda Sanitaria competente per territorio di procedere alla verifica del
volume e dell’appropriatezza delle attivita, della qualita dei risultati nonché del mantenimento dei requisiti almeno quattro
volte all'anno ed evidenziare eventuali difformita agli uffici regionali competenti e disponendo altresi che “qualora, a seguito
di verifiche effettuate dalla Regione risulti la mancata corrispondenza di imo qualsiasi dei requisiti previsti, si procedera
all'avvio della procedura di sospensione dell'accreditamento”. Nel sopra richiamato provvedimento di conferma veniva
inoltre precisato che:

“..omissis...ai sensi di quanto disposto dalla Legge Regionale 24/2008 e dal Regolamento regionale n. 13/2009,

l'accreditamento ha validita triennale, fatte salve eventuali modifiche degli indici di programmazione Regionale e/o Aziendale,

che dovranno essere recepite dalla struttura pena sospensione dell’accreditamento;

...omissis... per il rinnovo dell’accreditamento deve essere seguita una procedura analoga a quella per il rilascio: nei sei mesi
precedenti la scadenza, il Rappresentante Legale della struttura deve richiedere il rinnovo dell'accreditamento con le
indicazioni delle eventuali modifiche. In caso di mancata presentazione della domanda nei termini previsti, da considerarsi
perentori, |’accreditamento si considera automaticamente decaduto; ’

...omissis... che [ provvedimenti amministrativi di autorizzazione sanitaria all'esercizio, di accreditamento e di revoca degli
stessi sono di competenza esclusiva della Regione e per essa nella fase di attuazione del Piano di rientro del Commissario ad
acta’.

Il provvedimento commissariale sopra richiamato di conferma del titolo di accreditamento, da un lato prevede la validita
triennale e la decadenza “automatica” dell’accreditamento, e dall’altra dispone che i provvedimenti di autorizzazione, di
accreditamento e di “revoca” degli stessi sono di “competenza esclusiva della Regione e per essa nella fase di attuazione del Piano di
rientro del Commissario ad acta”. -

Quest 'ultimo provvedimento é stato adottato il 04 novembre 2014 e la sua validita era sancita dal D.C.A. stesso fino al 04
novembre 2017; secondo la normativa vigente, nei sei mesi antecedenti alla scadenza, cioé entro il 04 maggio 2017, il
rappresentante legale della struttura avrebbe dovuto presentare istanza di rinnovo completa di tutta la documentazione a cui
sarebbe dovuta seguire procedura di rinnovo analoga a quella prevista per il rilascio dell’accreditamento. Agli atti non risulta
pervenuta istanza di rinnovo del titolo di accreditamento nei termini previsti dalla normativa e dal D.C.A. di accreditamento.
Come detto, agli atti non é stata rinvenuta tale istanza, né risulta che sia stata avviata da parte dell’Amministrazione procedura
formale di rinnovo dell’accreditamento; in data 22 marzo 2018, perd, é stata presentata a mezzo PEC da parte del legale
rappresentante p.t, la dichiarazione sostitutiva di permanenza dei requisiti di accreditamento ai sensi dell’art. 14, comma I,
della legge regionale 24/2008 e s.m.i.

Alla luce di quanto finora esposto e tenuto conto di quanto rappresentato nei verbali trasmessi con la presente, si chiede a
Codesta ASP di Catanzaro di comunicare eventuali elementi ostativi per l’eventuale rinnovo dell’accreditamento nonché
dell’accordo contrattuale ex art. 8 quinquies del d.lgs. n. 502/1992 e s.m.i.”;

Rilevato, in considerazione di quanto sopra detto, che:

— in esito alla visita ispettiva di verifica dei requisiti dell’accreditamento da parte del’OTA Regionale del
22/10/2019, venivano richiesti alla casa di Cura Villa S. Anna Hospital S.p.A. i seguenti adeguamenti:
= migliorare la cartellonistica di sicurezza;
* ripristinare la continuita delle superfici murarie dell’area del “tunnel”;
*  realizzare una adeguata protezione del protezione del percorso esterno di comunicazione alla centrale di
sterilizzazione;

= verificare la certificazione di agibilita e dotarsi delle agibilita dellintera struttura con urgenza;



* adeguare il personale carente e, in applicazione dell’art. 4 comma 1, della L.R. n. 24/2008, provvedere
all’assunzione delle figure sanitarie deficitarie, nel rispetto dei contratti Collettivi Nazionali di categoria,
con rapporto di lavoro contrattuale consentito dall’ordinamento civile;

= provvedere alla riattivazione del servizio UTIC temporaneamente sospeso.;

— con nota prot. n. 88 del 03/01/2020, la Casa di Cura Villa S. Anna Hospital S.p.A. presentava proposta di Piano
di Adeguamento all’ASP di Catanzaro ed al Dipartimento tutela della Salute e Politiche Sanitarie della Regione
Calabria, prevedendo, tra I’altro, al punto 6) denominato “Riattivazione del servizio UTIC”, quanto segue:
“...omissis la riapertura del servizio UTIC, liberamente esercitabile entro un anno dalla autonoma sospensione,
resta subordinata alla ricostituzione dell’intero organico medico dell’articolazione omogenea Cardiologia/UTIC
mediante l'inserimento di ulteriori due unita, per le quali é gia in corso una attivita e continua ricerca, ed
all’approvazione del presente piano di adeguamento’;

— in data 20/02/2020 ’OTA Regionale effettuava ulteriore attivita di vigilanza presso la Casa di Cura Villa S. Anna
Hospital S.p.A. redigendo apposito verbale, nel quale constatava che con il piano di adeguamento erano state

risolte le non conformitd precedentemente segnalate, ma non si era ancora provveduto alla riattivazione
dell’UTIC;

— indata 8/10/2020 la Commissione di verifica Autorizzazione Sanitaria all’Esercizio e Vigilanza Strutture Sanitarie
e Socio Sanitarie Private (CVAVSS) dell’ASP di Catanzaro, avviava attivita di accertamento sulla permanenza
dei requisiti stabiliti in sede di autorizzazione all’esercizio della casa di Cura Villa S. Anna Hospital S.p.A.. Tale
attivitd esitava nella redazione di un verbale in data 09/12/2020 che accertava: “la Struttura Sanitaria Privata
“Casa di Cura Villa S. Anna S.p.A. sita in Viale Pio X n. 111 — Catanzaro, pur mantenendo i requisiti strutturali,
tecnologici e organizzativi previstidalla L.R. 24/2008 e dal Regolamento Attuativo, presenta situazioni di parziale
non rispondenza ai requisiti stabiliti in sede di autorizzazione all’esercizio, tali comunque da non pregiudicare
gravemente la prosecuzione delle attivita. Per sanare la situazione di parziale non rispondenza, la CVAVSS
propone alla Commissione Straordinaria dell’ASP di Catanzaro, la presentazione di un piano di adeguamento
che preveda |’adempimento delle seguenti prescrizioni:

Realizzare idonei tappeti decontaminanti all’interno del tunnel nel blocco operatorio

La stanza n. 303 del servizio UTIC deve essere ridotta di 1 (uno) posto letro

Individuare un’area finalizzata alla realizzazione di idonei spogliatoi per il personale di sesso maschile

Mettere in atto le procedure dedicate operative per il percorso sporco/pulito all ’interno del blocco operatorio

Implementare la segnaletica nel blocco operatorio come da normativa vigente

Acquisire il Certificato unico di agibilita”.
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— in data 24/11/2020 ’OTA Regionale iniziava una nuova attivitd di verifica presso la Casa di Cura S. Anna
Hospital, che esitava nella redazione di un verbale datato 24/12/2020, pervenuto in ASP il 30.12.2020 alle ore
19:02, nel quale erano indicate le seguenti:

Non conformita:

1. 1l personale della riabilitazione intensiva (cod. 56) risulta carente;

2. Manca formazione periodica dei preposti con riferimento al T.U. 81/2008;

3. Non é indicata la figura del farmacista per gli acquisti e la gestione del magazzino;

4. Non é presente convenzione/contratto per il trasporto sanitario dei pazienti;

Raccomandazioni:

- Si suggerisce di migliorare la modalita di raccolta dei reclami e il monitoraggio sulla soddisfazione degli
utenti che deve trovare applicazione esclusivamente attraverso un modulo del documento qualita e, per
migliorarne I'anonimato, attraverso una apposita sezione sul sito aziendale;

- Si raccomanda, appena possibile, di preferire la comunicazione interna tramite audit o briefing piuttosto
che attraverso comunicazioni scritte; '




- Siraccomanda di migliorare i requisiti organizzalivi in relazione all effettivo volume di attivita e al setting
assistenziale, soprattutio per quanto concerne il personale medico della T.I e cardiochirurgia.

Preso atto del verbale OTA del 24/11/2020 con il quale il Gruppo di accreditamento esprimeva valutazione positiva
sul mantenimento dei requisiti di accreditamento, nel rispetto delle raccomandazioni e dal quale emerge,
peraltro, che dalla attivita di verifica risultano: “Escluse le seguenti attivita accreditate, che sono risultate sospese
all’atto della visita di verifica:

- UTIC (cod. 50) per n. 5 p.L ordinari (attivita sospesa con prot. n. 5634/2019 dal 01/10/2019);

- N. 6 p.l. DH/DS indistinti (attivita sospesa con nota prot. n. 1969 dal 10.04.2020);”

Preso atto, altresi, della relazione prot. n. 0004326 del 12/01/2021 redatta in riscontro alla nota prot. n. 1329/2020,
anch’essa allegata al presente atto per farne parte integrante;

Ritenuto necessario sottolineare come I’UTIC rappresenti parte integrante delle attivita correlate alla complessiva
stratificazione organizzativa della Struttura ed alle specifiche attribuzioni e vocazioni assistenziali (Cardiologia —
Cardiologia con Emodinamica — Cardiochirurgia), finalizzate ad assicurare, nella sottesa continuita di cura, la pil
ampia e dovuta garanzia e tutela dei pazienti, in una precisa logica processuale;

Ribadito che gia nella relazione redatta dall’OTA Regionale in data 22 ottobre 2019 era affermata la necessita di
“provvedere alla riattivazione dell’UTIC, temporaneamente sospesa” (dal 1 ottobre 2019 — ndr);

Rilevato, altresi, che la proposta di Piano di adeguamento avanzata dalla Struttura il 3 gennaio 2020, in riferimento
allo specifico requisito, non abbia allo stato trovato soluzione, cosi come emerge dal verbale del’OTA Regionale del
24 novembre 2020, che non ha preso in considerazione lo specifico requisito proprio per il permanere della
condizione di sospensione;

Tenuto conto, infine, che la valutazione della circostanza relativa alla mancata presentazione dell’istanza di rinnovo,
da effettuarsi nei sei mesi antecedenti la scadenza dell’accreditamento, che, nel caso specifico, doveva avvenire entro
il 4 maggio. 2017, rimane ascritta al superiore organismo regionale titolare dell’istituto dell’accreditamento, ex art.
8-quater del D.Lgs. n. 502/92 ed ex art. 1 1, comma 6, della L.R. 24/2008;

Visti
- il D.Lgs. n. 502/1992 e s.m.i.;
- la Legge Regionale n. 24 del 18 luglio 2008 recante “Norme in materia di autorizzazione, accreditamento,
accordi contrattuali e controlli delle strutture sanitarie e sociosanitarie pubbliche e private”;
- il Regolamento Regionale n. 13 del 2009 ed i relativi allegati per quanto ancora vigenti;
- il Regolamento attuativo della Legge Regionale n. 24/2008 approvato con DCA n. 81/2016 e s.m.i.;
- il DCA n. 95 del 25 giugno 2019;
- il Decreto n. 11195/2019 del Dipartimento Tutela della Salute della Regione Calabria;

Considerato che

- Pallegato 8.2 del Regolamento n. 13 dell’l settembre 2009 e s.m.i. testualmente prevede per I’Emodinamica
che “ogni U.O. Cardiochirurgica deve potersi servire di un servizio di Emodinamica disponibile all’interno
della struttura e/o presso la struttura di Riferimento. Modalita di accesso alla struttura debbono essere
descrilte in una procedura e compatibili con le esigenze dei Pazienti Cardiochirurgici (modalita di
prenotazione, trasporto, tempi di accesso, facilita di accesso, ecc....)”;

- l’allegato 8.3 del Regolamento n. 13 dell’ | settembre 2009 e s.m.i. definisce per le cardiologie con posti letto
di Primo livello: “a) Caratterizza il primo livello il servizio o la divisione dotata di Unita di terapia intensiva
cardiologica (UTIC) e di posti letto. b) Le funzioni esercitate comprendono |'emergenza-urgenza
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cardiologica, assistenza in degenza, diagnostica cardiologica ambulatoriale e per degenti (strumentale non
invasiva: ecocardiografia, ergomelria, holter, eletirofisiologia), gestione a lungo termine del cardiopatico
ad alto rischio (prevenzione secondaria, valutazione clinico-strumentale periodica), gestione della
ospedalizzazione a domicilio (home care), eventuale riabilitazione post-acuta (continuita delle cure). Le
dimensioni della terapia intensiva partono da un minimo di 4 posti letto. In linea di massima si valuta, per
il buon funzionamento della unita di terapia intensiva, che non sia opportuno superare il limite di 8 posti
letto.”;

Dato atto che I’adozione del provvedimento amministrativo conclusivo di accreditamento/diniego ¢ di competenza
esclusiva della Regione Calabria, cosi come previsto dalla L.R. n. 24/2008 e ss.mm.ii., nonché dal DCA 95/2019 e
dalla DDG N. 11195/2019;

Richiamati
- 1l vigente Regolamento generale di organizzazione e funzionamento aziendale (DDG n. 660 del 19 luglio
2018);
- 1la DCS n. 1002 del 9 ottobre 2019 relativamente alle disposizioni organizzative e di funzionamento della
Commissione Straordinaria;

Acquisiti i pareri del Direttore Amministrativo e del Direttore Sanitario;
DELIBERA
Per i motivi di cui in premessa, che qui si intendono integralmente ripetuti e confermati, di:

Prendere Atto del Piano di verifica/Audit dell’O.T.A. del 24.11.2020 e del Verbale di verifica finale dell’O.T.A. del
24.12.2020 relativi alla verifica effettuata presso la casa di cura Villa S. Anna S.p.A., allegati al presente atto quale
parte integrale e sostanziale;

Prendere atto, altresi, della relazione prot. n. 0004326 del 12/01/2021 redatta in riscontro alla nota prot. n.
1329/2020, anch’essa allegata al presente atto per farne parte integrante;

Esprimere, per effetto, e al fine di tutelare la sicurezza delle cure, a garanzia dei pazienti e degli operatori sanitari
e non pregiudicare le correlate attivita assistenziali, parere favorevole con prescrizioni al mantenimento dei requisiti
di accreditamento della Struttura Casa di Cura S. Anna Hospital S.p.A.;

Precisare che il predetto parere ¢ subordinato alle verifiche da parte degli organi tecnici competenti
(Commissione di verifica Autorizzazione Sanitaria all’Esercizio e Vigilanza Strutture Sanitarie e Socio
Sanitarie Private (CVAVSS) del’ASP di Catanzaro e Organismo Tecnicamente Accreditante della Regione
Calabria) della effettiva attuazione, nel pieno rispetto delle norme tecniche vigenti in materia, da parte della
casa di Cura Villa S. Anna Hospital S.p.A., delle prescrizioni dettate dai due organismi rispettivamente con
verbale del 9/12/2020 della CVAVSS e verbale del 24/12/2020 del O.T.A.;

Precisare, altresi, che il predetto parere ¢, in specie, subordinato alla verifica della riattivazione immediata
dell’UTIC le cui attivita risultano sospese, secondo gli atti prodotti dalla stessa Casa di Cura Villa S. Anna
Hospital S.p.A., sin dal 1/10/2019;

Dare atto che I’adozione del provvedimento amministrativo conclusivo di accreditamento/diniego ¢ di competenza
esclusiva della Regione Calabria, ai sensi di quanto previsto dell’art. 11, comma 6 della L.R. n. 24/2008 e ss.mm.ii.;



Trasmettere il presente atto, a cura degli AA.GG. e Assicurazioni, al Dipartimento Tutela della Salute e Servizi
Sociali e Socio Sanitari della Regione Calabria ed al Commissario ad Acta per il piano di rientro della Regione
Calabria per 1l seguito di competenza, nonché, per opportuna conoscenza, al Prefetto di Catanzaro.

-
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U.O. AFFARI GENERALI E ASSICURAZIONI
ADEMPIMENTI

La presente deliberazione non & soggetta a controllo preventivo di legittimita ed & immediatamente esecutiva, ai
sensi dell'art. 10, comma 7, della legge regionale 22 gennaio 1996, n° 2.

IL DIRETTORE AFFARI ERALI E ASSICURAZIONI
Dott.ssgRossella Galati

La presente deliberazione e soggetta a controllo preventivo di legittimita ai sensi e per gli effetti dell’art. 13,
comma 2, della legge regionale 19 marzo 2004, n° 11, e s.m.i.

Inviata alla Regione Calabria in data con nota prot. n°

IL DIRETTORE AFFARI GENERALI E ASSICURAZIONI

Dott.ssa Rossella Galati

Trasmessa al Comitato di Rappresentanza della Conferenza dei Sindaci, ai sensi e per gli effetti dell’art. 12, comma
4, della L.R. 23 dicembre 1996, n. 43 in data con nota prot,.n®

e

IL DIRETTORE AFFARI GENERALI E ASSICURAZIONI
Dott.ssa Rossella Galati

i P —?‘ o )
Pubblicata all’Albo Pretorio in data 3 2 GEN. 2021

IL DIRETTORE AFFARI NERALI E ASSICURAZIONI
Dott.ss# Rossella Galati

Trasmessa al Collegio Sindacale in data

IL DIRETTORE AFFARIAENERALI E ASSICURAZIONI
Dott.sga Rossella Galati




ASP Catanzaro
Protocollo Generale
RELAZIONE REDATTA IN RISCONTRO ALLA NOTA PROT. N. 1329/2021 N. 0004326 del 12/01/2¢

DOCUMENTI DISPONIBILI ED ESAMINAT! ' l" " 1 ” Im
. t 0004458

-~ Verbale visita ispettiva OTA Regionale del22/10/2019;

- Proposta Pianc di‘adeguamento Casa di Cura S. Anna Hospital del 03/01/2020

= Riscontro U.0. Monitoraggio e Controllo ASP Catanzaro al Piano di adeguamento Casa di Cura‘ S.
Anna Hospital del 23/01/2020;

- Verbale Audit OTA Regionale del 20/02/2020;

< ‘\erbale.Commissione di verifica autorizzazione sanitaria ASP Catanzaro del 09/12/2020;

- Verbale Audit visita ispettiva OTA Regionale del 24/12/2020;

FATTO

In esito alla visita ispettiva di verifica sussistenza dei requisiti deli’accreditamento da parte dell'OTA
Regionale:del 22/10/2019, sono stati richiesti alla casa di Cura S. Anna ‘Hospital i seguent| adeguamenti:

-~ Migliorarela cartellonistica di sicurezza;

~ Ripristinare la continiita delle superfici murarie: dell’area del “tunnel *;

+  Realizzare una adeguata protezione del percorso esterno. di comunicazione alla centrale di
sterilizzazione; i '

~ ‘Verificare-la certificazione di'agibilit-‘dr.é' dotarsi della agibilita dell’intera struttura con urgenza;

# Adeguare.il personale carente e, in applicazione dell’art. 4 comma 1, della L.R. n®24/2008, provvedere
all'assunzione delle figure sanitarie deficitarie, nel rispetto dei contratti Collettivi Nazionali di categoria,,
-con rapporto di lavoro contrattuale consentito.dall’ordinamento civile;

- ‘Provvedere dlla riattivazione del servizio UTIC tempordheéamernite sospeso. -

la Casa di Cura S. Anna Hospital, con nota n® 88 del 03/01/2020, presentava proposta di piano di
adeguamento alla Commissione Straordinaria ASP di Catanzaro ed a| Dipartimento: Tutela della Salute e
Politiche Saniitarie della Regione Calabria, prevedendo tra I'altro al purito-6) : Riattivaziotie del servizio UTIC
“... la riapertura del servizio UTIC, liberamente esercitabile entro un-anno dalla’ autonoma sospensione,
resta’ -subordinata alla ricstituzione. dell’intero  organico medico dell’articolazione .omogenea.
Cardiologia/UTIC mediante l'inserimento. di’ ulteriori due unita, per le.quali é gla m corso una attiva e
continua ricerca, ed all approvazione del presente piano di adeguamento”.
L'U.0. Monitoraggio e Controllo déll’ASP di Catanzaro definiva la tempistica di adeguamento delle
prescrizioni con nota n.” 87 del 23/01/2020, indirizzata al Direttore Sanitario Aziendale.
In data 20/02/2020 I'OTA Regionale effettuava ulteriore attivita dl wgﬂanza presso la Casa di Cura S. Annha
Hospital redigendo apposito verbale, nel quale constatava che con il plano di adeguamento erano state
risolte le non conformita precedentemente segnalate, ma non 'si era ancora provvedute alla riattivazione
dellf'UTIC : “... Resta ancora il problema della riattivazione dell'UTIC, e dell’eventuale presa. d’atto della
proposta del piano di adeguamento in merito, avanzata dolla struttura, ad oggi senza segilito, precisando
che Vinterpretazione del G.d.A. &, con riferimento al sopracitato. articolo del Nuovo Regolamento e, in
corisiderazione del fatto che I’ UTIC é collocata in contiguitd al reparto di Cardiologia, quella che i requisiti
organizzativi possano essere commisurati all’effettivo numero di posti letto accreditati, per come ridotti in
numeiro complessivo di 4 (quattro). La struttura Villa Sant’Anna SpA si riserva di attivare ["UTIC. con
reperimente di personale, per come proposto dal Piano di Adeguamento presentato dalla stessa. Precisa
inoltre che I'art. 6, comma f della L. 24/2008 consente la temporanea sospensione delle attivita per periodi
superiori ad un mese e fino ad un anno, e che la chiusura é stata dettata do necessita contingenti (la
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contemporaned dirnissione dj pili unitad mediche), e non ha comportato alcun rischio per i pazienti (la stima
del rischio del nuovo scenario “assenza di UTIC” & stato calcolato secondo tecnica FMEA come “remoto”
0,27%). Infine, la riattivazione; é statd impedita-dall’obiettivd carenza di personale medico spec:ahsta, tanto
da indurre all’acquisizione.di personale neo-specializzato.”
In data 20/04/2020, con nota n: 42365 il Direttore dell’U.0.C.. Programmazione e Controllo, dr. Carmine
dell'lsola, chiedeva al Direttore del Dipartimento Regionale Tutela della Salute e Politiche Sanitarie “..dJ
voler comunicare se lintestata azienda pud procedere alla contrattualizzazione con la. Casa di cura Villa
Sdnt’Anna delle: prestazioni di ricovero per I'anno 2020, sulla: base del parere espresso. nel verbale
sottoscritto dall’Organismo. Tecnicamente Accreditante oppure deve rimanere in attesa: del Decreto
regionale ad hoc.”
In data 0.8/10/2020 la Commissione di Verifica Autorizzazione Sanitaria all’Esercizio e Vigilanza Strutture
Sanitarie e Socio Sanitarie Private (CVAVSS) iniziava una attivita di accertamento sulla permanenza-
mantenimento dei requisiti stabiliti in sede di autorizzazione -all'esercizio della Casa ‘di Cura S. Anna
Hospital. Tale attivita esitava nella redazione di un verbale indata 09/12/2020 che accertava : “ la Struttura
Sanitaria Privata “Casd di Cura Villa Sant’Anna SpA Sita in: Viale'Pio. X n® 111 Catanzaré, pur mantenendo i
requisiti. strutturali, e tecnologici e organizzativi previsti da_ll& L.R. 2472008 ‘e dal Regolamerito Attuctivo,
presenta situazioni di parziale non risporidenza di requisiti stabiliti in sede di autorizzazione all’esercizio, tali
¢omunque da non. pregiudicare gravemente la prosecuzione delle attivitd. Per sanare la situazione di
parziale non rispondenza, la CVAVSS: propone alla’ Commissione: Straordinatia del’ASP di ‘Catanzaro, Id
presentazione di umpiano di adéguamento che preveda I'adempimento delle seguenti prescrizioni:

1. Realizzare idonei tappeti decontaminanti all‘interno del tunnel nel blocco operatorio

2. Lgstanza n° 303 del servizio' UTIC deve essere ridottd di .1_'(Un,q) posto letto

3. Individuare un’area finalizzata alla realizzazione di idonei spogliatoti per il personale di sesso maschile

4. ‘Mettere in atto le procedure ‘dedicate: operative per il percorso sporco/pulito all’interno del blocco

operatori .

5. Implementare la segnaletica nel blocco operatorio come da normativa vigente

6. Acquisire:il Certificato unico di agibilita”.
In data 24/11/2020 I’OTA Regionale iniziava una nuova attivita di verifica presso la Casa di Cura S. Anna
Hospital, che esitava nella redazione di un verbale datato 24/12/2020, nel quale erano indicate le segueriti :
Non'.con ormita:

1. Il personale della nabthtaz:one intensiva (cod. 56) risulta carente;

2. Manca formazzo_ne. periodica dei preposti con riferiménto al T.U. 81/2008;

3. Non é indicata la figura del farmacista per gli acquisti e la gestione del magazzino;

4. Non é presente convenzione/contratto per il trasporto sanitario dei pazienti; -
Raccomandazioni:

- Si suggerisce di migliorare la modalita di raccolta dei reclami e il monitoraggio sulla soddisfozione
degli utenti che deve trovare: applicazione esclusivamente attraverso un modulo. del doctumento
qualita e, per migliorarne I'anonimato, attraverso una apposita sezione sul sito aziendale;

- Si raccomanda, appena possibile, di preferire la comunicazione interna tramite. audit o briefing
piuttosto che attraversoé comunicazioni scritte;

- Si raccomanda di migliorare i requisiti organizzativi in relazione all’effettivo volume di attivitd e al
setting assistenziale, soprattutto per quanto concefne il personale medico defia T.. e
cardiochirurgia.

Il Gruppo di accreditamento comunque esprimeva valutazione posntwa sul mantenimento dei requisiti di
accreditamento, nel rispetto delle raccomandazioni. Peraltro si evidenzia che dalla attivita di verifica erano
: “Escluse le seguenti attivita accreditate, che sono risultate sospese all’atto della visita di verifico :
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- UTIC (cod..50) pern. 5 p.l. ordinari:(attivitd Sospesa con prot. n. 5634/2019 dal 01/10/2019);
= -N: 6 p.l. DH/DS indistinti {attivita sospesa con nota prot. n. 1969 dal 10.04:2020);”

Ritenuto necessario. sottolineare come ['UTIC rappresenti parte integraiite :delle -attivita correlate .alla
complessiva strotificazione organizzativa della Struttura ed alle specifiche attribuzioni e vocazioni
assistenziali (Catdiologia — Cardiologia con Emodinamica — Cardiochirurgia), finalizzate ad dssicurare, nella
sottesa continuitd di cura, la piti ampia- € dovuta garanzia e tutela ide'i'pazienti, in .una precisa logica
processuale;

Ribadito- che gia nella relazione redatta dall’OTA Regionale in data 22 ottobre 2019 era affermata la
necessitd di “provvedere alla riattivazione dell’UTIC, temporarieameiite sospesa”(dal 1 ottobre 2019 ndr];

Rilevato ancora che la proposta di Piano di adeguamento avanzata dalla Struttura il 3 genndio 2020, in
riferimento allo ‘specifico. requisito, non abbia allo stato trovato. soluzione, ‘cosi come emerge dal verbale
dell'OTA Regionale del 24 novembre 2020, che nion hd preso in considerazione Io specifico requisito proprio
per il permanere della condizione di sospensione; |

Richiamato il verbale dell’OTA Regionale del 20 febbraio 2020 che, tra I'altro, sottolinea la contiguita fisica
dell’'UTIC con il reparto-di Cardiologia e quindi con le correlate attivitd assistenziali, comprendenti anche
qtelle di Emodinamica;

Al ﬁ_ne di tutelare la sicurezza delle cure, a garanzia dei pazienti e degli operatori sanitari, e non

‘pregiudicare le correlate attivita assistenziali, si esprime parere favorevole con prescrizioni al mantenimento

dei requisiti di accreditamento della Strutturd S. Anna Hospital, subordinando lo. stesso. alla contestuale

riattivazione dell’UTIC, le cui:attivitd sono di fatto sospese da oltre una anno, nella confiqurazione minima di

4 posti. Perdltro tale riapertura. & stata pilr volte richiesta nei verbdli redatti dall’OTA Regiondle, gia dal

febbraio 2020

Restano inoltre confermate le ulteriori prescrizioni contenute nei verbali della CVAVSS e dell’'OTA-

Catanzaro 12.01.2021

Direttore S.C. SPISAL Dr.ssa Emma Anna Rita Ciconte @/( i W

Direttore Distretto di Catanzaro Dott: Maurizio Rocca

Direttore S.C. Cardiologia-UTIC Dott. Roberto Ceravolo g%\éO(L LI Z-LM

Responsabile Monitoraggio e Controllo Dr.ssa Valeria Teti ' K B /
P

Responsabile Rischio Clinico. Dr. Federico Bonacci \/70 O UAA

Dirigente U.O. Igiene Pubblica Dr. Claudio De Santis (\\M




REGIONE CALABRIA
Dipartimento Tutela della Salute e Servizg Sociali ¢ Socio-Sanitari

e Cal R Catanzaro, 30.12.2020.
N. 0429349 del 30412/2020

'!I""ﬂmm"mmmmm Alla Commissione Straordinaria dell’ ASP di Catanzaro
*0022B39201 *

direzionegenerale@pec.asp.cz.it

OGGETTO: Casa di Cura “Villa Sant'Anna s.p.a.” di Catanzaro — Trasmissione verbali OTA del
24.11.2020 e del 24.12.2020.

La Legge Regionale n. 24/2008 ¢ s.m.i. avente ad oggetto “Norme in materia di autorizzazione,
accreditamento, accordi contrattuali e controlli delle strutture sanitarie e socio-sanitarie pubbliche e
private”, all’art. 11 — Accreditamento, comma 7, prevede espressamente che “...omissis. .. {‘accreditamento,
anche definitivo, é soggello a rinnovo ogni tre anni dalla data del relativo prov;zedimento. sulla base di
ap;osita istanza che il rappresentante legale della struttura interessata deve presentare almeno sei mesi

prima della data di scadenza dell'accreditamento all’Azienda sanitaria competente’.

Al successivo art. 14 — Vigilanza, comma 3, viene espressamente previsto che “Qualora dalle
attivita di controllo, di verifica e di ispezione risultino elementi tali da far ritenere compromesso il

mantenimento, dei requisiti stabiliti in sede di autorizzazione all'esercizio, ovvero dell’accreditamento, o

anomalie gestionali in violazione degli accordi contrattuali, il Direttore generale dell'Azienda sanitaria
territorialmente competente propone con propria delibera al Dipartimento regionale tutela della salute e

politiche sanitarie 1'adozione dei conseguenti provvedimenti; fermo restando che il Direttore generale

medesimo é comunque tenuto ad assumere, ove ne ricorrano i presupposti, ogni altra iniziativa di carattere

urgente diretta ad evitare rischi per la salute dei cittadini.

Il decreto del Commissario ad acta n. 95 del 25 giugno 2019 avente ad oggetto “Costituzione

Organismo Tecnicamente Accreditante (O.T.A.) ai sensi dell'Intesa Stato-Regioni del 19 febbraio 2015 (Rep.

Atti n.32ICSR). -Revoca D.C.A. n.70/2017" ha approvato il nuovo “Regolamento generale dell'O.T.A.

relativo alle caratteristiche dell’organizzazione e del funzionamento del sistema di- gestione delle verifiche

per l'accreditamento istituzionale e la Vigilanza®. 1l paragrafo 7 del predetto regolamento & rubricato
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“Autivita per la redazione del parere inerente il rilascio e rinnovo dell'accreditamento” e disciplina in

maniera analoga il rilascio ed il rinnovo dell’accreditamento.

Con successivo decreto dirigenziale n. 11195 del 17 settembre 2019 avente ad oggetto “Manuale
operativo dell’'organismo tecnicamente accreditante (O.T.A.) ai sensi dell'Intesa Stato-Regioni del 19
Jebbraio 2015 (Rep. Atti n. 32/CSR) — Approvazione™ & stato stabilito che “la Direzione Generale del DTSPS
trasmette il Verbale di verifica finale all'Azienda Sanitaria sul cui territorio insiste la struttura verificata. Il
Direttore Generale/Commissario Straordinario dell’A.S.P. adottera il consequenziale atto deliberativo,
recante il relativo parere espresso (Favorevole, Favorevole con prescrizioni, Sfavorevole) sul possesso dei
requisiti, che dovra essere trasmesso al Dipartimento regionale per il seguito di competenza nei modi e
termini previsti. dalla LR n. 24/2008 e dal Regolamento regionale attuativo di cui al DCA n.81/2016.
L’adozione. del provvedimento amministrativo conclusivo di accreditamento/diniego sono di competenza

esclusiva della Regione e per essa, nella fase di attuazione del piano di rientro, del Commissario ad acta”.

In applicazione di quanto disposto dal D.C.A. n.95/2019 e dalla D.D.G. n. 11195/2019. con la

presente si trasmettono il Piano di verifica/Audit del’O.T.A. del 24 novembre 2020 ed il Verbale di verifica

finale del’O.T.A. del 24 dicembre 2020, ai fini dell’adozione dei consequenziali provvedimenti di

competenza per come previsto, tra l’al'tro= dal soprarichiamato art. 14 della L.R. n. 24/2008 e s.m.L.

Si precisa, per quanto conceme il titolo di accreditamento della Casa di Cura “Villa Sant’Anna

S.p.A.” di Catanzaro, quanto di seguito esposto.

Il Presidente della Giunta Regionale, nella qualitd di Commissario ad acta per I’attuazione del piano
di rientro dai disavanzi del settore sanitario della Regione Calabria, con D.P.G.R. — C.A. n. 21 del 20
Febbraio 2014,ha confermato “l'autorizzazione e l'accreditamento concessi con il DPGR n. 121 del
11.07.2012 alla struttura sanitaria privata denominata Casa di Cura “Villa Sant'dnna s.p.a.” con sede nel
comune di Catanzaro - Viale Pio X 111, di cui la Sig.ra Rosanna Frontera ¢é il Legale Rappresentante

- Cardiochirurgia (cod. 07) per n. 20 (venti) posti letto in ricovero ordinario;

2
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Cardiologia con Emodinamica (cod. 08) ad indirizzo prevalente cardiologia interventistica per n. 25
(venticinque) posti letto in ricovero ordinario con patologia cardiovascolari organizzate in modo
dipartimentale con possibilita di essere inserita nella rete di emergenza previa valutazione della task

force per la‘lotta all'IMA;

uTIic (ct')d. 50) per n. § (cinque) posti letto in ricovero ordinario;

Chirurgia Vascolare (cod. 14) per n. 20 (venti) posti letto in ricovero ordinario;

Terapia Intensiva (cod. 49) per n. 10 (dieci) posti letto in ricovero ordinario;

n:. 8 (otto) posti letto in Day Hospital/DaySurgery in regime diurno;
- per complessivi n. 88 (ottantotto) posti letto_di cui 80 (ottanta) in ricovero ordinario e 8 (otto) in. Day

Hospital/Day Surgery:

Chirurgia ambulatoriale riferita alle discipline sopra indicate”'.

Contestualmente si & proceduto ad “AUTORIZZARE ED ACCREDITARE, per un (riennio, alle
condizioni tutte che vengono sotto prescritte, la struttura sanitaria privata sopracitata, per le seguenti
specialita in regime di ricovero ordinario e/o diurno:

- Riabilitazione Intensiva (cod. 56) per n. 6 (sei) posti letto in ricovero ordinario e n. 1

(uno) in Day Hospital ad indirizzo_prevalentemente cardiorespiratorio; per complessivi n. 7 (sette) posti

letto:> facendo obbligo al “Rappresentante Legale della struttura sanitaria di che trattasi di ottemperare,
entro e non oltre il 28 febbraio 2014, a tutte le prescrizioni riportate nell‘atto deliberativo n. 991 del 31
dicembre 2013 del Direttore generale dell'ASP di Catanzaro” specificando “che tali autorizazione ed
accreditamento dovranno comunque essere confermati con successivo atto all'esito positivo della verifica
effettuata dalla Commissione aziendale per l'autorizzazione e l'accreditamento competente ai sensi dei
DD.P.G.R n. 28/2010 e n. 23/2011”.

I DCA n. 91 del 4 Novembre 2014 del Commissario ad Acta per ’attuazione del piano di rientro dai
disavanzi del SSR Calabrese ha successivamente confermato “I’autorizzazione e l'accreditamento concessi
con il DPGR-CA n. 121 del 11.07.2012 e il DPGR-CA n. 21 del 20 Febbraio 2014 alla struttura sanitaria
privata denominata Casa di Cura "Villa Sant'Anna s.p.a." con sede nel comune di Catanzaro - Viale Pio X
11 di cui la Sig.ra Rosanna Frontera é il Legale Rappresentante”, dando esplicito mandato “all’Azienda
Sanitaria competente per territorio di procedere alla verifica del volume e dell'appropriatezza delle attivita,
della qualita dei risultati nonché del mantenimento dei requisiti almeno quattro volte all'anno ed

3
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evidenziare eventuali difformita agli uffici regionali competenti” e disponendo altresi che “qualora, a seguito
di verifiche effettuate dalla Regione risulti la mancata corrispondenza di uno qualsiasi dei requisiti previsti,
si procedera all'avvio della procedura di sospensione dell’accreditamento”. Nel sopra richiamato
provvedimento di conferma veniva inoltre precisato che:

- “..omissis...ai sensi di quanto disposto dalla Legge Regionale 24/2008 e dal Regolamento regionale

n.13/2009, !'accreditamento ha validitd_triennale, fatte salve eventuali modifiche degli indici di

programmazione Regionale e/o Aziendale, che dovranno essere recepite dalla struttura pena
sospensione dell ‘accreditamento;

- ...omissis... per il rinnovo dell'accreditamento deve essere seguita una procedura analoga a quella per

il rilascio: nei sei mesi precedenti la scadenza, il Rappresentante Legale della struttura deve richiedere

il_rinnovo dell'accreditamento con le indicazioni dell'eventuali modifiche. In caso di mancata

presentazione della domanda nei termini previsti_da _considerarsi_perentori, I' accreditamento si

considera automaticamente decaduto:

- ..omissis... che i provvedimenti amministrativi di autorizzazione sanitaria all'esercizio, di
accreditamento e di revoca degli stessi sono di competenza esclusiva della Regione e per essa nella fase

di attuazione del Piano di rientro del Commissario ad acta”.

[1 provvedimento commissariale sopra richiamato di conferma del titolo di accreditamento, da un
p p s

lato prevede la validita triennale e la decadenza “automatica™ dell’accreditamento, e dall’altra dispone che i
provvedimenti di autorizzazione, di accreditamento e di “revoca’™ degli stessi sono di “competenza esclusiva

della Regione e per essa nella fase di attuazione del Piano di rientro del Commissario ad acta”.

Quest’ultimo provvedimento & stato adottato il 04 novembre 2014 ¢ la sua validita era sancita dal
D.C.A. stesso fino al 04 novembre 2017; secondo la normativa vigente, nei sei mesi antecedenti alla
scadenza, cioé entro il 04 maggio 2017, il rappresentante legale della struttura avrebbe dovuto presentare
istanza di rinnovo completa di tutta la documentazione a cui sarebbe dovuta seguire procedura di rinnovo

analoga a quella prevista per il rilascio dell’accreditamento. Agli atti non risulta pervenuta istanza di rinnovo

del titolo di accreditamento nei termini previsti dalla normativa e dal D.C.A. di accreditamento.
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Come detto, agli atti non & stata rinvenuta tale istanza, né risulta che sia stata avviata da parte
dell’ Amministrazione procedura formale di rinnovo dell’accreditamento; in data 22 marzo 2018, perd, & stata
presentata a mezzo PEC da parte del legale rappresentante p.t., la dichiarazione sostitutiva di permanenza dei

requisiti di accreditamento ai sensi dell’art. 14, comma 1, della legge regionale 24/2008 e s.m.i.

Alla luce di quanto finora esposto e tenuto conto di quanto rappresentato nei verbali trasmessi con la
presente, si chiede a Codesta ASP di Catanzaro di comunicare eventuali elementi ostativi per ’eventuale
rinnovo dell’accreditamento nonché dell’accordo contrattuale ex art. 8 quinquies del d.lgs. n. 502/1992 e

S.M.i..

Cordiali saluti

Il Dirigente Generale
dott. Francesco Bevere

FRANCESCO
.~__ BEVERE
%, REGIONE
' CALABRIA
© 30.12.2020
17:51:34
uTC
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.

il

Ospedaliera privata a'celge:ditata

“7| AS.P. Catanzaro

1's..Anna Hospital ' (V;illé S. Anna S.p.a.) ) ,

180053

1t s o
vsaspa@legalmaii.it ; ;

:4 124 novembre 2020; dallg ore 10,00 alle ore 16.30 |
N

GﬂLﬁpo di Audit N. 1

&

(RGA): Martino Rizzo oy - :
Coffiponente: Anna Maria Renda :
‘Cafipjonente: Marranchella Angelina i

Cémporienté: Marino Demetrio :',
[ H
Ln.

OHIETTIVI : : i

Dipartimento Tutela della salute e servizi Sociali e Socio-sanitarjjicon nota prot. 315307 del 02. 10 2020
noJ ificato con pecdel coordinatore OTA del 20.11.2020; o
udit & stato condotto tenendo in considerazione le aree; le tﬂsi:lphne ed 1 posti letto casi come def‘mtl
1

Hudit ha 'obiettivo di verificare 1a permanenza dei requnsm affrccredltamento per come rlchlesto dal

¥
né] DCA 91/2014.
Rijulta sospesa l'attivita della UTIC dal 30 settembre 2019 e n. 6 pQ!StI letto DH dal 10 aprile 2020

-

E

1i{ primo audit si & svolto in data 24 novembre 2020 a decorrer.e dalle ore 10,00 e fino alle ore '

cop il seguente programma:
'lutauone della documentazione custodita ed esibita dalla Struttura, '
lutazione dei processi; K

—

L a.izmodess

Check-list delle evidenze

ﬁipqrtare n. requisito non conforme: La griglia di a

PER 'ACCREDITAMENTO ISTITUZIONALE DELLE STRUTTUR OSPEDALIERE DCA 8116 R\\}"
LI R

e o

"
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Lalstessa dovra esséré compilata in ogni sua parte con X (—ﬁ'[/NO/NON PERTINEtr;JTE),: d;ovré

r
el
i

fortare le evidenze e/o la dichiarazione sulle attivita e midalita di sviluppo dei criteri €

quisiti. La struttura dispone di un manuale sulla politica della qualita che & stato esibito, la

rhanente documentazione essendo corposa, verra vlsiongt,a in sede, per cui non é stato
possibile stilare una check-list di eventuali requisiti non cd’tﬁformi.

C

P(Tno di adeguamento con le azioni correttive relatiﬁqe ai requisiti giudicati non
. #

nformi

La| visita di verifica & jiiZiata con la valutazlone degli spazi 'e!gtferni che d@ndano tutto il ‘perjmetro |

d
atf
Si
S
d

Fc
ck

X O

-

1=

g

Aiaudit & stata garantita la presenza di:

A$SISTENZA OSPEDALIERA (ALLEGATO 13)-

la struttura, gli stessi sono apparsi in buono stato di conservazione. L'accesso al PO avviene, in atto, :
. « - e . . !
raverso la tensostruttura per il triage in caso di sospetta infezione da coronavirus,

hitaria di Presldio, presso la quale ha inizio la visita di audit.che si & concentrata sulla valutazione
ila documentazione prevista dalla check-list.

- Dott. Soccorso Capomolla Direttore Sanitario

5po le presentazioni di rito, si illustrano gli obiettivi della visitd di audit e le modalita d* svolgimento.

iché la griglia di autovalutazione di cui ali'allegato 13 deljManuale di accreditamanto del RR n.
/2016, & stata fornita solo nel pomerigglo del 23 novembre y.s., non & stata compilata e non riporta
evidenze di quanto attestato, si analizza puntualmente la stessa, procedendo con la richiesta della
cumentazione a supoorto come nell’ esemoio di seauito ripsj')rt'zto riferito al orimo_“attore/Criteric 1

ale esempio non esaustivo di compifazione; L

Criterio/fattore di qualita - ATTUAZIONE DI UN SISTEMA DI GEET‘IONE DELLE STRUTTURE Ol )

ttore / Criterio 1
brnisce garanzia di buona qualita della assistenza socio sanitaria, una gestione della organizzazione
\e governi le dimensioni pil fortemente collegate alla speci'ﬁc'% attivita di cura e assistanza in una
ttica di miglioramento continuo
Bquisito 1.1 .
odalita di pianificazione, programmatione e arganizzazione délle attivith di assistenza e di sup‘podo
Campo d’applicazione: Tutte le strutture, servizi e UU.00 .....
locumenti di indirizzo e pianificazione:

iano degli obiettivie il documento della_Politica gerla‘gualzf_i'a sona i documenti in ¢.Ji vengono
entificati la visione, la missione e ivalori dell’organizzazione.i '

codice etico ove previsto & il documento che pianifica la gestio}i‘e ispirata a criteri di eti:ita, garanzia ’]

2

” gy
raggiunge, successivamente, |a sede dove risultano allocatt gli uffici amministrativi e la Dirf:zione QEL’ \J\

S
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dell
pai
deflniti gli obiettivi di attivita e di qualita che si basano sull'analisi della domanda di servmlprestazno ni del |:

terfitonio; «wwas

Réquisito 1.2

‘Prdgrammi per lo sviluppo di reti assistenzlali
Camipo d'applicazione '
Fase 1 Documentl d| mdlnzzo e plamﬁcazmne documentio anche DCA con riferimento ai quall soro

ticorruzi'one : .
Regolamento disciplinare interno, Contratti di lavoro (dlspomb liff H1 amministrazione), Bllag_'lcl_o di badget
pfevisionale {disponibile in amministrazione)
F3se 2: Implementazione -
ganigramma, regolamento disciplinare e codice/ etico presqntﬂln bacheca lavoratori e in bacheca
visitatori; in accettazione presente la carta del servizi
| Hocumenti di governance aziendale sono visionabili anche sul s?}o aziendale?

Fhse3: Monitoraggio
ir esempio: Il monitoraggio avviene attraverso audit di proce S{? (rapporto di audit).
\ngono garantite attivita di vigilanza interna dall'Organismo d ({ igilanza ex art S del decreto Igglsllativo
231 / 2001. controlli ispezioni e verifiche. .
- Fase 4: Miglioramento della qualita
ja Direzione ha implementato specifiche azioni per il mlghoramento della qualita dei processi, -delre
l
|

oo

{
H
i

i

psponsabilit e del sistema di delega? |

Requisito 1.4
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e madalita e gli strumenti di gestione delle informazioni (sisteini informativi e dati) T
Campo d‘applicazione g :
fase 1: Documenti di indirizzo e pianificazione :
'organizzazione ha definito procedure e linee guida per la gestione ed il trattamento dei dati personali
garantendone la sicurezza, ivi compresa la loro integrita, nel rispette € in ottemperanza zlla leglslauone e
glla normativa vigente in materia di privacy, riservatezza e sicurézza delle informazioni ? GDPR e DPO
fresentii documenti:
Analisi dei rischi trattamento dati e sicurezza informazioni, qual‘i\té e tempistica trasmissione ﬂussi’ di
governo . i
Registro dei trattamenti ' i %
Aracedura Valutazione d’impatto sulla protezione dei dati personali | \

\pdividuazione dei fabbisogni formativi per il 2019 in materia di "qicurezza informatica e t:attamenﬁ'o dei
dati personali, procedure per if backup e ripristino dei dati. Incaftico al trattamento dei dati personali su
supporti cartaceio informatizzati per tutto il personale ’

ldati presenti su server vengono salvati quotidianamente tramité capie di backup. Le copie di backup
rjsiedono su dischi rigidi (hard disk) e tramite cloud. Presenti MoHelli di Gestione e contrallo ex.231

frocedure per il trattamento In sicurezza dei dati personali e del_lj,e informazioni. |
Aresente rapporto di audit sulla sicurezza della informazioni e sul trattamento dati personali ‘
Fase 2: Implementazione ’
Fase3: Monitoraggic .
Fise 4: Miglioramento della aualita . !

Requisito 1.5 5 B,
Le modalit3 e gli strumenti di valutazione della qualita del servizi

CGamipo d’applicazione |
Fpse 1: Documenti di indirizzo e pianificazione ; | b
Manuale della qualita: sono presenti procedure per la gestione della qualita delle prestazioni e dei :
\rvizi al fine di stabilirne gli standard. Indicare le procedure: u

II'I

Per la valutazione della qualita percepita, Forganizzazione raccoglie dati e informazioai di ritorno tramite
llquestionario di soddisfazione del cliente. 1

5 qualita clinico/assistenziale viene monitorata tramite attivita dn audit interni.
ase 2: Implementazione

ase3: Monitoraggio

14
F
si monitora il passesso dei crediti formativi ECM da parte del personale sanitario. i
£ 3
Fase 4: Miglioramento della qualita

20

pquisito 1.6
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i

‘Le mq&aﬁt.’a di prevenzione e di gestione dei disservizi
pa.d’applicazione by

(:Ee 1: Documenti di indirizzo e pianificazione } : i _

E'lpresente e diffusa una procedura specifica per le segnalailorpe d| disservizi, anomalie € non conformlté

Fase 2: Implementazione i
Jengono individuati i rischi e poste in essere azioni di mitlgazﬁom del rischio.

Fdse3: Monitoraggio J
Fase 4: Miglioramento della qualita......... )

fféituato il soprailuogo della struttura
P ssente e con alcuni utenil, ’
schesswamente all'attenta lettura della
;ug:) giorni dalla data odierna

Dopo aver finito di analizzare insieme i rimanenti Criteri, si ee
dlirante il quale si & effettuato audit con il personale sanitario
Lk commissione si fiserva di rilevare eventudli non conformita
documentazione di cui'si prevede la trasmissione entro- S {cinc

punti di Forza della struttura valutata:

Luntl di debolezza della struttura valutata:

Controdeduzioni della struttura:

conclusioni della visita sul campo: aggiornarsi al 30 novembre 2020

Firma del Rappresentante fegale o un suo delegato

Firma del RGA e dei co ronel\ti GA l
\ g

Catanzaro 24/11/2020 (L‘L VC j\/_ ! ;
| I r - |
). J t
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Ufficio Coordinaménto 0.T.A. L o
VERBALE DI VERIFECA FINALE P
' Pagina 1/6
S Anna Hosptl'tal (I:;i:&'lla 8. Anna S.p.a,) ;
Azienda Sanithri:?, I:’:jr@irinci'a_ledi Catanzaro i
|| Dx. Giovanai Pas nato a Catanzaro il 04,!05/1'964!
LT “ 7 |cr PRSGNNGAER4C352X ;
Thdifizz Struttura T [VIERo X i sémo czZ ; ;
PEC | - B vsaspa@legalmajl.it
Gruppo di Audit i !
(RGA) Dot Martino M. Rizzo : ' ‘
Componente Dott, Demetrio Marino ' :
Dott.ssa Angelina Marranchella - : ::‘: ;
" Dr.ssa Anna Marla l;\enda : ;: ’

Data: della visita: 24/11/2020

Inizio: ore 10:00.

Fine: ore 16:30 ‘ i i_

|

BIETTIV: T

2}

bl

GH.A. T
Ld attivita hanno riguardato esclusivamente i requisiti “ulterfri™

minimi di autorizzazione, di competenza di altra Commissjoffe.

O
I .

Llaudit ha "obiettivo di verificare la permanenza dei requisiti di accreditamento della Casa di Cura
Villa‘S. Anna di Catanzaro per come stabiliti dalla Lég:é Regionale n. 24/2608, dal :DCA n.
81/2016 — Allegato 13, ai scnsi del DCA 95/ 2019, Nello specifico, per come richiesto nella nota
prot. ii. 315307/2020 a firma del Dirigente del Settore A(J_crﬂ(iitamen[o ¢ dal Diretiore Ger\'cra_lc del
D par:ﬁmentoz “....di voler verificare la permanenza/maniteriimento o meno dei ‘requisiti di legge e
¥ ippropriatezza delle prestazioni sanitarie e socia-sanirar;{e erogate dalla struttura casq di cura
Vila'S. Anna di Catanzaro, facendo riferimento ai proirvé:;dimenli di accreditamento:..”} e nelle
ndte n.324131 del 8/10/2020 e n. 379331 del 19/11/202§, Paudit ¢ stato condotto - tenendo in
cansiderazione le aree, le discipline ed i posti letto cosi com§ definiti nel DCA n.91/2014, érecisato
che dal 30 settembre 2019 risulta sospesa I'attivita della}UTlC ¢ dal 10 aprile 2020 dsultario
soppése le attivita di DH per 6 posti letto e talj attivita non ‘rientrano quindi in quelle valitate d?l

di accreditamento, ¢ noir i requisiti
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Premessa

l’rerhesso il mandato assegnato al gruppo di audir region%ilc ai sensi del DCA.- n. 95/2019, che &
d ucl[o di verificare la sussistenza dei requisiti di accreditdinento definiti daila Legge Regionale n.
y 4/2008 e dal DCA n. 81/2016 con specifici allegati, in data 24/11/2020 & stata effettuata una visita
i audn‘ finalizzata alla verifica della conformita ai predem requisiti generali, in particolare quelli
prcvxstl dall’Allegato 13 al DCA n. 81/2016 per le Case di cura ospedaliere.

In bgse a quanto stabilito dal DCA n. 91/2014, la Casa di Cura risulta accreditata per:

o

< Cardiochirurgia, codice disciplina 07, pet n. 20 P.L.;

— Cardiologia con emodinamica, codice disciplina 08; per n. 25 P.L; |
—| UTIC , codice disciplina 50, per n.5 P.L.;

- Chirurgia Vascolare , codice disciplina 14, pern. 20 P.L.;

-‘; Terapia intensiva , codice disciplina 49, pern.10 P.L,;

= N.8 posti letto in DH/DS in regime diumo;

-i Riabilitazione , codice disciplina 56, per n. 6 P.L. + | DH/CS;

La valutnzwne ha riguardato i requisiti di accredltamcpto delle attivitd in corso ¢ non sono
statl valutati invece i requisiti delle seguenti attivita nccredltate, ma attualmente sospese:
UTIC (cod. 50).per n. 5 p.l. ordinari (attivita sospesa con prot. n. 5634/2019 dal. ()1/10/201.9)

N. 6 p.L. DH/DS indistinti (attivita sospesa con nota prot. 11969 dal 10.04.2020):

a verifica sul campo ¢ stata svolta alla presenza del Direttore Sanitario Dott. Soccorso Capomolle,
el responsabile attivita tecniche Architetto Fausto Frontera e del Rappresentante Legale pro
¢mppre Dr. Giovanni Parisi;

sono| stati effettuati colloqui con i Responsabili delle atti¥itd presenti in servizio, i collabomtori
cpinvolti dalla Direzione Sanitaria, oltre che con il nmz?nente personale in servizio presso ‘la
ruttura a campione;

no:stau intervistati alcuni-utenti della struttura;

stafa effettuato I’esame della documentazione esibita;
stato effettuato il sopralluogo delle sedi operative, ad eccezione di alcune sale operatone

S
]
&
¢
lnpegnate all’atto del sopralluogo, durante il quale si sono verificate le modalitd operanvc idi
e ogazlone delle attivita. ?_I
A
d
u

- W

11’ esxto della predetta visita il Legale Rappresentante & stato invitato a trasmetterc a mezzo pecila
bcumentazione esibita nel corso dell’accesso alla struttura ed ogni altra documentazione ritenuta
ile pcr come indicato dal gruppo di audit.

n{lca documentale

Vi

I data 09/12/2020 & pervenuta su supporto informatico ld documentazione richiesta i in sede di
andit, la stessa era stata anticipata a mezzo pec in data 02/ 12}2020
La

i1 sdruttura si & dotato del sistema qualitda UNI EN ISO 9001:2015 che descrive, documenta,
B ordma ed integra la struttura organizzativa, le responsabllna e tutte le attivitd che regolano
r stltuzwne la gestione ed il funzionamento del Sistema di Gestione per la Qualitd, in coerenza con
lef hnee di programmazione regionale, aggiomate in funfione delle criticita che emergono dal
momtoraggw periodico degli indicatori di attiviti e di performancc.
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| sfruttura & dotata di Carta dei Servizi disponibile in lingla italiana in formato cartaceo & anche in
ingua inglese nel formato online, nella carta sono presént:i gli impegni e standard di qualita con i
elativi indicatori, sono esplicitati i tempi di rilascio (ﬂelt!:i documentazione sarjitaria nél rispetto
della normativa di legge (Legge Gelli). [ i ; :

ono presenti e formalizzati i diversi livelli di resp?nﬁabilité, gli obiettivi, i documenti éhe
descrivono la struttura di governo dell’organizzazione, |gfi ¢ strumenti ¢ documenti di delega delle
responsabilitd, i processi e le relative responsabiliiﬁ’;j]olinico-organizzative, le modalita | di
valutazione delle performance dei vari responsabili é dirigenti, insieme ai relativi criteri : di

il ione. ;o ;

‘ - 3 : Co

"azienda persegue I'idoneita d’uso della struttura, la sicurkzza ed efficienza attraverso la gestidne
‘ofdinaria e straordinaria mediante contratti di manutenziore con concessionari esterni e dttraverso
aftivitd pianificate, l ?1

rezione ha fornito i seguenti documenti la cuj rcvisi%mié ¢ avvenuta nell’ultimo semestre:
- D\i,R 3 :
- piaf\o di-emergenza : !
- programma. di manutenzioné ordinaria e straordinaria ch§ riguarda impiantistica, opere murarie,
e etujlomediéali e arredi.. P . :
[l piano di formazione in materia di sicurezza e i prévi}ﬁi corsi per i preposti in scédenza!_ a
npvembre 2020 sono stati rinviati a causa dcll'cmerget_lza! pé_?xdemica che ha impedito la fox;-mazi,one

isite, per come riferito dalla Direzione Sanitaria che h'a,%j:omunque, trasmesso il programma di

mazione per come rinviato nel corso dell’anno 207 I Le normative in tema di sicurezza,
ptotezione incendi, verifiche elettromedicali sono sempre aé'gibmate a cura del responsabile interno
dglla :sicureua ¢ rispettate, come da evidenza nelle schede d'{' attivita di manutenzione/vérifica;
Ntlla; cartella “Organizzazione Covid” sono previste® le p'gL)cedu:c operative per la gestione dei
,toéolli covid-19 il cui gruppo di lavoro ¢ correttarmente ;t_;fostituito da Direttore Sanitiaricf;. RSPP,
-+ RM, inoltre ¢ stato implementato il DVR con il medulq:"‘iCovid. ) 5 _
‘pziénda si avvale di attivitd strutturate in rete, qual't? élemento fondamentale per pcrseguig'c
obiettivi di integrazione professionale. I responsabili di UGy hanno definito i PDTA per patologia
el risipctto di EBM, in tali documento sono definiti: perco;rs: sanitario, attori , indicatori di _n'sultatlo
e {li processo, inoltre sono state definite le interazioni furizionali tra i diversi modelli gestionali
aliz!:zati’ alla costruzione della continuita assistenziale, lE’E_%’tzta definita una rete informale della

b

coptinuita assistenzialé post-acuzie a livello regionale con lxlﬁbm scelta del paziente/utente. i
L4 dij;-'cz'ionc sanitaria, nell'ambito della gestione del. si%téx:_na Qualitd, ha emanuto una serie di

cedure finalizzate a migliorare le competenze relazionali coinvolgenti anche I‘utentel: con Ia
4ssi in atto-di una procedura per Iinformazione al palziéme ¢ ai suoi familiari sui diritti e le
responsabilitd, per l'ascolto e I'educazione. E’ documeiitato il coinvolgimento dei pazienti al
pricesso di cura. o
Pef quanto riguarda i requisiti organizzativi, il personale bré&vism, in base al DCA 81/2016, per xl
numerp di posti letto accreditati, & quello di seguito ripona‘o.{f

FTR

—yr—t——

Thpalogla _P.L. assistériza Medicl; . | Infermieri | Oss | TdR |
Fglrdl'ﬁclilrung_ ia Da1.a20 Elevata 10 3 10 6 |
Terdpla intensiva | Dalal0 Elévata 10 . 20 ) ! (
-Chirurgla Vascelare Da i:a 20 Media 28] 8 4. ;
—3l

]
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Riabllifazione cod.56 .| Da 12,30 KN B & 8
Cardiélogia con emod | Da 21 a 30 Media 9 12 4
. v ‘40 58 20, :8
Per q_uanto riguarda I’organico attualmente in servizio, riSL]:ta quello.di seguito riportato; i
Tipolagia | | medlci Infermieari Oss :TdR |
Cardiochirurgia, terapla intensiva, sale 195 61 13 j
1 operatorie o ausiliari
Chirurgia vascolare 9°: 23 i+6
: 5 9 auslliari.
Riabilitazione cod.56 4 8 246 4
! ¢ ausiliari
_ICardlologia con emodinamica _ 3% 23 7 _
In organico non & presente la figura del faracista. Indltre si rileva una parziale carenza del
tsonale medico. Si rileva un numero di infermier superiére al previsto ed una organizzazione del

lerapia intensiva e sale operatorie, i cui
sinetri restano stabiliti in base al tipo di centro, dall’al egato 2 del Regolamenta 13/2009. .
Rolire, il personale délla riabilitaziorie, codice 56, dejici_@ario ai sensi della normativa vigente,
' ltfcrebbe rispondente alle necessita assistenziali, per 'ot;::';c fatto rilevare dal Direttore Sanitarjo,
ir| refazione a quanto disposto dall’art. 10, comma 2, del Nl;lpVO Regolamento della L. 24/2008, che
cosl tecita: “...nell 'ambito delle strutture accreditate, dei‘!e ;}:sscrerpresenle il personale nécessariia
a ga;-anlire il volume delle attivita contrattualizzate... ind requisiti organizzativi indicati nei
m:mu':ali e nelle check-list per | 'autorizzazione sanitaria a;ll {esercizio devono esserg intesi nel senso
che JI momento delle verifiche degli organi ispettivi e di vigilanza preposti, le suddette strutture
\dovranno disporre effettivamente di requisiti organizzquf\i}i comumisurati all’effettivo volume di
attivita erogate e in proporzione ai posti realmente occupati:c’gl momento delle verifiche medesime".
Ja p;arere del GDA tale regola si applica alle strutture le‘x’i'rii_gq;)riali e non alla riabilitazione intensiva
ospedaliera. . ' 1
dkezionc ha definito, formalizzato e diffuso p:rot:;:c!.)colli, linee guida =/0 percorsi di
cufa/assistenza. condivisi e formulati secondo j principy della Evidence Based Medicine e
predisposti in maniera integrata tra le strutiure orga’:ﬁzzatiiv{é. Vi ¢ evidenza della messa ix} atto di
prgtocolli, linee guida e/o percorsi di cura/assistenza condivisi e formulati secondo i principi della
deace Based Medicine per lo svolgimento delle attivité;épiﬁ rilevanti per rischio, frequenza e
cojto, per gestire lc evenienze cliniche piil frequenti e d1 _r:uaggiore gravitd; esiste l‘cvid:enza di
diffusione di regolamenti interni, di protocolli, linee guida e/c;'percorsi di curafassistenza, .
Rigulta istituito un organismo aziendale deputato alla lotta dlle infezioni ospedaliere e definito un
ptogramma di prevenzione e riduzione delle infezioni associ%i@c all’assistenza sanitaria, basato sulle
attuali conoscenze scientifiche, sulle linee guida della pratica comunemente accettate e sugli
standard di igiene. ! i
Esi{ate un processo per valutare le aree prioritarie di intervento per il miglioramenta della qualita e

personale con interazione organizzativa tra cardiochirurgiiaff'

sicurezza. La Direzione ha formalizzato i piani di azfodé e ha individuato i relativi indicatori
per| il imonitoraggio del miglioramento della qualita nelle aree prioritarie di intervento (es:
cardiovascolare). o :

Vi ¢ evidenza dell’implementazione da parte dell’organizzazigie e del personale di attivita oﬂlientate
a migli:om.re I'accoglienza tenendo conto delle differenti esifenze degli utenti relative all’eta, al
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genigre € a particolari condizioni di salute e di fragilit.a ii!siqa e psicologica, tenendo cbnto delle

gpetificitd religiose, etniche e linguistiche, nel n'spetto’:d':_ la dignitd dei pazienti. E’ stato inoltre

ilentificato nel miglioramento del clima aziendale un falore aggiunto per I"accoglienza ed il

ﬁ_llppfor.to non assistenziale del paziente durante l’attuazian@{ del progetto di cura ed & statd condotto

4n programma di valutazione del clima aziendale con confsjeguente analisi dei risultati eci aziomil di
iglioramento. . '

fon|conformita: ’ {

1. I personale della riabilitazione intensiva (cod.56)!ri§:ulta carente;

2. Manca formazione periodica dei preposti con dfeﬁnfgemo al T.U. 81/2008;

3 Non ¢ indicata la figura del farmacista per gli acquiséi e la gestione del magazzino : :

4. Non & presente convenzione/contratto peril 1raspor1H: sanitario dei pazienti: ‘

accomandazioni: :

-+ si suggerisce di migliorare la modalita di racchlfa dei reclami e il menitoraggio sulla

soddisfazione degli utenti che deve trovare agpl':]cazione esclusivamerte attraverso un

; modulo del documento qualita e, per miglioramne] ’anonimato, atfraveyso una fapposita
. sezione sul sito.aziendale; I '

= . sl raccomanda, appena possibile, di preferire la ¢bmunicazione interna tramite: audit o

briefing piuttosto che attraverso comunicazioni sc:ittt{‘;; .

- si raccomanda di migliorare i requisiti organizzéti%i in relazione all’effettivo vdlume dl
. attivitd e al setting assistenziale, soprattutto per quakito conceme il personale medico della
. T.L e cardio chirurgia. O ,

i i :

Cqnclusioni i i i

k- 2~

=

il :
A|seguito del ricevimento della documentazione richiesia dal G.d.A., ¢ stasa analizzata la
do:urﬂentazione esibita per esprimere le valutazioni tec'nigafhc sulla permanenza dei req!uisiti di
‘acgreditamento della Casa di Cura Villa S. Anna di Cat:inq-;ixro - il cui rappresentante Leglale pro
tenipore ¢ il sig. Dr. Giovanni Parisi nato a Catanzaro il 04{05/1964 C.F., PRSGNNG64E04C352X
per come stabiliti dalla Legge Regionale n. 24/2008; dal DC, * n. 81/2016 - Allegatq 13; ai sensi del
DA 95/ 2019. Nello specifico, per come richiesto nellé i)ta prot. n. 315307/2020 a ﬁ}ma del
Di igcme del Settore Accreditamento e dal Direttore Gcne'n:l

nofF niI24131 del 8/10/2020-¢ n. 379331 del 19/11/2020; pirticolare attenzione & stata posta alla

. - Lo
e del Dipartimento, e dalle successive

coifetta applicazione del nuovo Manuale per l'accrcditlmento delle strutture di assistenza
ospedaliera (All. 13) nel rispetto delle indicazioni derivanti-dléj “Disciplinare tecnico” di ﬁfer:imentq
e d¢i modelli organizzativi e gestionali adottati in termini di M iplioramento Continuo della Qualita.!
Valutate le evidenze €, quanto riportato nel “Rapporto dsl: visita sul campo”, sottoscriftto dai
Ra presentante Legale della struttura, visti | documenti m§ssi a disposizione de—ll’OTA,:per lef
segpienti attivita accreditate ai sensi di DPGR-CA n. 21 del 1? febbraio 2014 € il DCA n. 91 del 4:
novembre 2014: ; : i
-C ic:x:hirurgia (Cod. 07) per n. 20 p.1. ordinari; .
iologia con Emodinamica (Cod. 08) per n. 25 p.l. ordi;nzl_gi; ’
- Terapia Intensiva (Cod. 49) per n. 10 p.1, ordinari; i '
- N} 2 p.l. DH/DS indistinti; i !

1 1
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1 Chirurgia Vascolare (Cod. 1 4) per n. 20 p.l. ordinari;
{Riabilitazione (cod. 56) per n. 6 p.1. ordinari + 1 DH;
1 Chirurgia ambulatoriale per le discipline di cui sopra.
Escluse le seguenti attivita accreditate, che sono risultate sc:ispese all’atto della vis:ta di verifica:
UTIC (cod. 50) per n. 5 p.l. ordinari (attivita sospesa con faﬁrot. n. 5634/2019 dal 01/10/2019);
N. 6 p.1. DH/DS indistinti (attivita sospesa con nota prot. fi.1969 dal 10.04.2020);

raccomandazioni . ;
jrl/l 2/2020 - ll Gruppo di Audit {*) ;
(‘j?GA): Martino Rizzo ' .
Componente: Anna Maria Renda ; ‘
- Componente: Demetrio Marino
éfé;)mponente: Angelina Marranchella

i .
JG.d.A. esprime valutazione positiva sul mantenimento dei re'i;'uislti di accreditamento, nel risgetto delle

IE:

(*}|Firma autografo sostituita a stampa of sensi dell'art. 3, comma 2, del D. LG5 39/93.
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