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Sottostandard 2: Pratica di cura responsiva  

3.2.1 L'organizzazione crea un ambiente in cui le persone assistite e famiglie si sentono in sicurezza e 
le loro dignità e identità sono rispettate.  
3.2.2. Nella nostra organizzazione, le visite delle persone assistite si svolgono in stanze/spazi privati e 
con il tempo necessario a favorire una comunicazione efficace.  
3.2.3. Nella nostra organizzazione, la privacy delle persone assistite è rispettata in ogni momento e le 
persone assistite hanno il diritto di trovare posti dove rilassarsi. Se necessario, i partner o i parenti 
prossimi possono rimanere vicini.  
3.2.4. La nostra organizzazione invita e mette in grado le persone assistite e le famiglie di diventare 
partner attivi in qualità di co-promotori nell’assistenza e nel processo decisionale condiviso nel 
percorso di cura. 
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Sottostandard 5: coinvolgere persone assistite, famiglie, caregivers e la 
comunità  

3.5.1. La nostra organizzazione supporta la partecipazione degli utenti alla pianificazione, alla 
fornitura e alla valutazione dei suoi servizi.  
3.5.2 Nella nostra organizzazione, tutti i documenti e i servizi rilevanti per le persone assistite sono 
sviluppati e testati insieme a chi tutela la salute delle persone assistite e ai rappresentanti dei gruppi 
delle persone assistite.  
3.5.3. La nostra organizzazione identifica gli utenti a rischio di essere esclusi dal processo di 
partecipazione e promuove la partecipazione di coloro che sono a rischio di esclusione e 
discriminazione.  
3.5.4. La nostra organizzazione incoraggia i volontari, compresi studenti, comunità anziani, persone 
assistite e le loro famiglie a partecipare e contribuire alle sue attività. 
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Sottostandard 6: Collaborare con i fornitori di cure 

3.6.1. La nostra organizzazione collabora con altri operatori sanitari per massimizzare il guadagno di 
salute.  
3.6.2. La nostra organizzazione ha una procedura approvata per lo scambio di informazioni rilevanti 
delle persone assistite con altre organizzazioni.  
3.6.3. All'organizzazione ricevente viene fornito, in modo tempestivo, un riassunto scritto sulle 
condizioni del paziente, le esigenze di salute e gli interventi forniti dall’organizzazione di riferimento. 
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Acronimi 
-​ P(S)DTA: Percorsi di Salute Diagnostico Terapeutici Assistenziali 
-​ HPH: Health Promoting Hospitals 
-​ QAPI: Quality Assurance/Performance Improvement (QAPI) 


