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REVISIONI 
 

Revisione Data  Codice revisione 

Ultima revisione effettuata   

 

Revisione biennale prevista     

 

1) REVISIONE  
 

Codice Revisione: 
 

 

Data Revisione: 
 

 

 

□ Immodificata rispetto al Documento adottato  

□ Modificata rispetto al Documento adottato per: 

□ Intervenute modifiche organizzative: 

Specificare 

____________________________________________ 

------------------------------------------------------------------------- 

□ Intervenute modifiche Normative interne ed esterne (Leggi, Decreti, Circolari, Regolamenti) 

Specificare ____________________________________________ 

------------------------------------------------------------------------- 

□ Intervenute modifiche delle evidenze scientifiche (Protocolli, Linee Guida, Buone Pratiche Clinico-

Assistenziali) 

Specificare ____________________________________________ 

------------------------------------------------------------------------- 

□ Intervenute modifiche del Gruppo di Lavoro/Redazione (come indicato nella specifica sezione sopra 
riportata) 
 
VERIFICA DI CONFORMITÀ 
 
UOS Qualità e Gestione Rischio 
Clinico 

 

 
Dott./Dott.ssa 
 
 

 
Firma  
 
____________________ 

APPROVAZIONE  

 
Direttore Sanitario o 
Direttore/Responsabile 
Macrostruttura 

 
Dott./Dott.ssa 

 
Firma  
 
____________________ 
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1. OGGETTO 
 

La presente Procedura Generale descrive le modalità operative previste per la valutazione dei requisiti e 

delle evidenze necessari ai fini dell’Autorizzazione Sanitaria e dell’Accreditamento Istituzionale delle 

strutture sanitarie, sociosanitarie e socio-assistenziali dell’ASP Palermo.  

L’Autorizzazione Sanitaria include i requisiti riferiti alle RISORSE di gestione (strutturali, tecnologiche, 

umane, organizzative) necessarie all’erogazione di prestazioni e servizi, nonché all’esercizio efficace e 

sicuro delle attività previste nelle specifiche strutture sanitarie, socio-sanitarie e socio-assistenziali. 

L’Accreditamento Istituzionale include i requisiti riferiti ai PROCESSI (organizzativi, informativi, assistenziali) 

che favoriscono l’utilizzo delle risorse e la gestione dei processi in qualità e sicurezza (efficacia, sicurezza, 

efficienza, appropriatezza, umanizzazione, ecc.). 

 

2. SCOPO 

Scopo della presente Procedura Generale è quello di : 

 descrivere le modalità operative del processo di autovalutazione/verifica di conformità dei requisiti e 

delle evidenze ai fini dell’Autorizzazione Sanitaria e dell’Accreditamento Istituzionale 

 definire le responsabilità relative alla pianificazione, esecuzione e gestione delle verifiche e degli esiti 

 garantire che le verifiche effettuate siano condotte con modalità omogenee, riproducibili, trasparenti 

efficienti e efficaci 

 

3. CAMPO DI APPLICAZIONE 
 

La presente Procedura  Generale si applica a tutte le articolazioni aziendali dell’ASP Palermo, comprese le 

strutture di nuova Istituzione previste dalla rete dei servizi di prossimità del PNRR (Piano Nazionale di 

Ripresa e Resilienza), come da “Linee di indirizzo gestionale aziendale per l’esecuzione e la realizzazione 

degli investimenti della Missione 6 del PNRR” di cui alla Delibera n. 709 del 25/05/2023. 

I Direttori di Dipartimento, i Direttori/Responsabili di Presidio Ospedaliero, i Direttori di Distretto Sanitario, 

nonché tutti i Direttori di Unità Operativa Complessa dell’ASP Palermo, per il ruolo ricoperto, assumono la 

responsabilità della diffusione e corretta applicazione di tutte le azioni correlate alla presente Procedura 

Generale, nonché della verifica annuale finalizzata al possesso/mantenimento dei requisiti di Autorizzazione 

Sanitaria e Accreditamento Istituzionale, dell’attuazione e del monitoraggio dei Programmi di Adeguamento 

previsti in caso di “non conformità” ai requisiti. 

L’UOS Qualità e Gestione Rischio Clinico ha il compito di affiancare le diverse articolazioni organizzative 

dell’ASP Palermo nella realizzazione delle attività necessarie ai fini del raggiungimento della conformità ai 

requisiti per l’Autorizzazione Sanitaria e l’Accreditamento Istituzionale, nonché di supportare la Direzione 

Generale nella definizione dei Programmi di Adeguamento. 
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4. LISTA DI DISTRIBUZIONE PER L’ADOZIONE DEL DOCUMENTO  
 

La presente procedura verrà distribuita come segue: 

 Unità Operative afferenti alla Direzione Generale, Sanitaria e Amministrativa 

 Dipartimenti Sanitari e Amministrativi 

 Distretti Sanitari, anche per le strutture di nuova Istituzione previste dalla rete dei servizi di 

prossimità del PNRR (Piano Nazionale di Ripresa e Resilienza) 

 Presidi Ospedalieri  

 Referenti Qualità e Gestione Rischio Clinico individuati per ogni articolazione aziendale 

 UOC Sviluppo e Gestione dei Progetti Sanitari - Ufficio Speciale (Delibera n.1489 del 03/12/2021)   

Le suddette strutture sono incaricate della distribuzione della presente Procedura Generale a tutte le 

articolazioni organizzative o Unità Operative/Servizi/Funzioni loro afferenti, come da vigente Atto Aziendale 

dell’ASP Palermo. 

 

 
5. DEFINIZIONE E ABBREVIAZIONI 
 

Azione correttiva: Attività finalizzata alla rimozione delle cause di non conformità per le quali è possibile 

realizzare, in tempi brevi, un intervento la cui attuazione è verificabile senza effettuare una visita 

CD: Cure Domiciliari  

Checklist: strumento di rilevazione a supporto della raccolta di evidenze per valutare la conformità ai 

requisiti strutturali, tecnologici e organizzativi 

Conformità al requisito: Pieno soddisfacimento di un requisito strutturale, tecnologico e organizzativo 

Evidenza: registrazioni, dichiarazioni di fatti o altre informazioni pertinenti ai requisiti da verificare    

Non conformità: Mancato soddisfacimento di un requisito o di una evidenza 

OTA: Organismo Tecnicamente Accreditante (Area Interdipartimentale 2 – OTA dell’Assessorato della 

Salute della Regione Siciliana)  

Piano di Adeguamento: Programma delle attività che, in seguito al riscontro di una o più non conformità, la 

struttura sanitaria o sociosanitaria intende realizzare per pervenire al soddisfacimento pieno di uno o più 

requisiti parzialmente soddisfatti o non soddisfatti 

PNRR: Piano Nazionale di Ripresa e Resilienza  

Rapporto di verifica: Documento nel quale sono riportati gli esiti della verifica e le azioni correttive 

Requisito: Caratteristica strutturale, tecnologica o organizzativa, definita dalle norme vigenti, differente a 

seconda della tipologia di prestazioni erogate, che deve essere posseduta dalla struttura sanitaria, 

sociosanitaria o socio-assistenziale oggetto della verifica 

Requisito generale: caratteristica strutturale, tecnologica ed organizzativa, di carattere generale definita dal 

D.A. 17 maggio 2021, n. 436, che deve essere posseduta dalla struttura sanitaria, socio-sanitaria o socio-

assistenziale oggetto di Autovalutazione/Verifica di conformità 

Requisito specifico: caratteristica strutturale, tecnologica ed organizzativa, definita dalla legislazione 

vigente regionale, differente a seconda della tipologia di prestazioni erogate, che deve essere posseduta 
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dalla struttura sanitaria, socio-sanitaria o socio-assistenziale oggetto di Autovalutazione/Verifica di 

Conformità   

Verifica di conformità: Processo sistematico e documentato finalizzato al riscontro delle evidenze 

oggettive di conformità a predeterminati requisiti. Tale verifica può essere effettuata dai 

Direttori/Responsabili della Struttura o Processo da valutare (Autovalutazione), dalla UOS Qualità e 

Gestione Rischio Clinico (Verifica interna) o dall’Orgasmo Tecnicamente Accreditante (Verifica Ispettiva).  

Visita: Accesso presso la sede di una struttura, svolto nell’ambito di una verifica, finalizzato al riscontro 

delle evidenze oggettive della soddisfazione di requisiti predeterminati 

 
 
6. DESCRIZIONE DELLE ATTIVITÀ 
 

La conformità ai requisiti previsti per l’Autorizzazione Sanitaria e L'Accreditamento Istituzionale conferisce 

alle strutture dell’ASP Palermo, la qualifica di soggetto idoneo ad erogare prestazioni per conto del Servizio 

Sanitario Nazionale, ed è finalizzata a garantire condizioni di qualità, sicurezza, equità e trasparenza 

nell'erogazione delle prestazioni e dei servizi, assicurando coerenza rispetto al fabbisogno di salute.  

La verifica di conformità ai requisiti, generali e specifici, di una struttura sanitaria, sociosanitaria o socio-

assistenziale è un processo articolato che verrà descritto nei seguenti paragrafi: 

 

 CLASSIFICAZIONE DELLE STRUTTURE SANITARIE IN RELAZIONE ALLA EROGAZIONE DI PRESTAZIONI E SERVIZI 

 STRUMENTI TECNICI PER LA VERIFICA DI CONFORMITÀ AI REQUISITI GENERALI - Checklist 

 STRUMENTI TECNICI PER LA VERIFICA DI CONFORMITÀ AI REQUISITI SPECIFICI - Checklist 

 FASI E MODALITÀ OPERATIVE PER LA VERIFICA DI CONFORMITÀ AI REQUISITI 

 GESTIONE DOCUMENTALE AI FINI DELL’AUTORIZZAZIONE SANITARIA E DELL’ACCREDITAMENTO ISTITUZIONALE 

 AVVIO DEL PROCESSO DI ACCREDITAMENTO PER LE STRUTTURE E I SERVIZI DELLA RETE DI PROSSIMITÀ PREVISTI 

DAL PNNR  

 ORGANISMO TECNICAMENTE ACCREDITANTE (OTA) 
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6.1 CLASSIFICAZIONE DELLE STRUTTURE SANITARIE IN RELAZIONE ALLA EROGAZIONE DI PRESTAZIONI E 
SERVIZI  

 

Al fine di facilitare l’applicazione dei requisiti/evidenze, si riporta la classificazione delle strutture in ragione 

della loro complessità e le definizioni descrittive di specifici locali, idonei per l’erogazione di prestazioni e 

servizi. 

CLASSIFICAZIONE STRUTTURE 

STRUTTURE NON RESIDENZIALI SEMPLICI:  

studio medico; ambulatorio medico in cui opera un solo professionista 

 

STRUTTURE NON RESIDENZIALI COMPLESSE: 

ambulatorio medico in cui opera un solo professionista; poliambulatorio, struttura di medicina di laboratorio; 

struttura di medicina di laboratorio aggregata; strutture di diagnostica per immagini – radiologia diagnostica; 

strutture di diagnostica per immagini – medicina nucleare; strutture non residenziali di assistenza a persone 

con dipendenze patologiche; strutture non residenziali di assistenza a disabili ex art. 26 L. 833/1978; 

consultorio familiare; centro dialisi, stabilimento termale 

 

STRUTTURE SEMIRESIDENZIALI E RESIDENZIALI: 

centro diurno; comunità terapeutica assistita (CTA); comunità terapeutica ad alta protezione (CTAP); 

residenza sanitaria assistenziale (RSA); strutture residenziali di assistenza a persone con dipendenze 

patologiche; strutture residenziali di assistenza a disabili ex art. 26 L. 833/1978; comunità residenziale; 

comunità alloggio; hospice; altre strutture residenziali 

 

CURE DOMICILIARI 

Cure domiciliari di base, cure domiciliari di I, II e III livello; cure domiciliari palliative; strutture di assistenza 

domiciliare a disabili ex art. 26 L. 833/1978; altre strutture di assistenza domiciliare o extramurale 

 

STRUTTURE SANITARIE DI ASSISTENZA OSPEDALIERA 

Strutture di ricovero per acuti in regime ordinario; day surgery autonomi  
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DEFINIZIONI 

STUDIO: 

struttura presso la quale opera un solo professionista che svolge senza intermediazione la propria attività professionale 

la quale prevale rispetto a qualunque altro aspetto. Rientrano in questa fattispecie le strutture per le quali la titolarità 

dell’autorizzazione sanitaria è attribuita ad una persona fisica 

AMBULATORIO DOVE OPERA UN SOLO PROFESSIONISTA: 

struttura in cui opera un solo professionista con individualità e organizzazione propria dove per la complessità della 

struttura e per il tipo delle attrezzature impiegate, oltre all’attività professionale la cui responsabilità rimane sempre in 

capo al singolo professionista, è richiesta una specifica attività gestionale finalizzata all’organizzazione del lavoro ed al la 

gestione delle risorse. Rientrano in questa fattispecie le strutture per le quali la titolarità dell’autorizzazione sanitaria è 

attribuita ad una persona fisica o ad una persona giuridica 

AMBULATORIO DOVE OPERA PIÙ DI UN PROFESSIONISTA: 

Struttura mono specialistica, in cui opera più di un professionista, con individualità e organizzazione propria dove per la 

complessità della struttura e per il tipo delle attrezzature impiegate, oltre all’attività professionale la cui responsabilità 

rimane sempre in capo al singolo professionista, è richiesta una specifica attività gestionale finalizzata all’organizzazione 

del lavoro ed alla gestione delle risorse. Rientrano in questa fattispecie le strutture per le quali la titolarità 

dell’autorizzazione sanitaria è attribuita ad una persona giuridica      

POLIAMBULATORIO: 

Struttura poli specialistica, in cui operano più professionisti di diverse specialità, con individualità e organizzazione 

propria dove per la complessità della struttura e per il tipo delle attrezzature impiegate, oltre all’attività professionale la 

cui responsabilità rimane sempre in capo al singolo professionista, è richiesta una specifica attività gestionale finalizzata 

all’organizzazione del lavoro ed alla gestione delle risorse. Rientrano in questa fattispecie le strutture per le quali la 

titolarità dell’autorizzazione sanitaria è attribuita ad una persona giuridica 

CHIRURGIA AMBULATORIALE: 

Struttura ambulatoriale in grado di effettuare interventi chirurgici ed anche procedure diagnostiche e/o terapeutiche 

invasive e seminvasive, senza ricovero, che consentano all’utente autonomia motoria e piena vigilanza entro le due ore 

successive alla conclusione dell’intervento e non necessitino di assistenza continuativa post-intervento 

ENDOSCOPIA AMBULATORIALE: 

Struttura ambulatoriale che eroga prestazioni di endoscopia e svolge indagini strumentali a fini diagnostici e/o terapeutici 

mediante strumentazione specificatamente dedicata a cui possono essere associate altre strumentazioni a scopo 

diagnostico (radiazioni ionizzanti o ultrasuoni) o terapeutico (sorgenti diatermiche, laser o altre). Sono eseguibili in 

ambito ambulatoriale le attività di endoscopia che utilizzano gli orifizi naturali (endoscopia digestiva, ginecologia, 

otorinolaringoiatria, tracheobronchiale, urologica) 

MEDICINA DI LABORATORIO: 

Struttura costituita dal solo Laboratorio dove viene gestito l’intero ciclo di lavoro connesso all’esecuzione delle 

prestazioni: attività preanalitica, analitica e postanalitica  

MEDICINA DI LABORATORIO AGGREGATA: 

struttura costituita da un unico Laboratorio centralizzato presso il quale è svolta l’attività analitica e da uno o più punti 

periferici denominati “Punti di accesso” presso i quali viene svolta l’attività preanalitica e postanalitica  

PUNTO DI ACCESSO: 

articolazione periferica di una struttura di Medicina di Laboratorio Aggregata presso la quale è svolta l’attività preanalitica 

e postanalitica. Non è dotato di autonomia organizzativa. Può eseguire esami esclusivamente mediante dispositivi POCT  
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6.2 STRUMENTI TECNICI PER LA VERIFICA DI CONFORMITÀ AI REQUISITI GENERALI - Checklist 

I Manuali per la verifica di conformità includono le Check List che identificano in modo puntuale i requisiti da 

applicare e le evidenze da ricercare, in ragione del livello di complessità delle strutture, ai fini della 

concessione e del mantenimento dell’Autorizzazione Sanitaria e dell’Accreditamento Istituzionale. 

Nelle Checklist sono indicati gli elementi che devono essere esaminati per la ricerca delle evidenze che 

attestano la conformità al requisito.   

 

REQUISITI GENERALI PER L’AUTORIZZAZIONE SANITARIA  Checklist PDF EXCEL 

Allegato A1 “Requisiti organizzativi, strutturali e tecnologici generali per l’autorizzazione 

all’esercizio delle attività sanitarie delle strutture non residenziali semplici”  

Allegato A1   

Allegato A2 “Requisiti organizzativi, strutturali e tecnologici generali per l’autorizzazione 

all’esercizio delle attività sanitarie delle strutture non residenziali complesse” 

Allegato A2   

Allegato A3 “Requisiti organizzativi, strutturali e tecnologici generali per l’autorizzazione 

all’esercizio delle attività sanitarie delle strutture semiresidenziali e residenziali” 

Allegato A3   

Allegato A4 “Requisiti organizzativi, strutturali e tecnologici generali per l’autorizzazione 

all’esercizio delle attività sanitarie delle strutture che erogano cure domiciliari” 

Allegato A4   

Allegato A5 “Requisiti organizzativi, strutturali e tecnologici generali per l’autorizzazione 

all’esercizio delle attività sanitarie delle strutture di ricovero per acuti in regime ordinario” 

Allegato A5   

Allegato A6 “Requisiti organizzativi, strutturali e tecnologici generali per l’autorizzazione 

all’esercizio delle attività sanitarie delle strutture di Day Surgery” 

Allegato A6   

 

 

REQUISITI GENERALI PER L’ACCREDITAMENTO ISTITUZIONALE  Checklist  PDF EXCEL 

Allegato B1 “Requisiti organizzativi, strutturali e tecnologici generali per l’accreditamento 

all’esercizio delle attività sanitarie delle strutture non residenziali semplici”  

Allegato B1   

Allegato B2 “Requisiti organizzativi, strutturali e tecnologici generali per l’ accreditamento 

all’esercizio delle attività sanitarie delle strutture non residenziali complesse” 

Allegato B2   

Allegato B3 “Requisiti organizzativi, strutturali e tecnologici generali per l’ accreditamento 

all’esercizio delle attività sanitarie delle strutture semiresidenziali e residenziali” 

Allegato B3   

Allegato B4 “Requisiti organizzativi, strutturali e tecnologici generali per l’ accreditamento 

all’esercizio delle attività sanitarie delle strutture che erogano cure domiciliari” 

Allegato B4    

Allegato B5 “Requisiti organizzativi, strutturali e tecnologici generali per l’ accreditamento 

all’esercizio delle attività sanitarie delle strutture di ricovero per acuti in regime ordinario” 

Allegato B5   

Allegato B6 “Requisiti organizzativi, strutturali e tecnologici generali per l’ accreditamento 

all’esercizio delle attività sanitarie delle strutture di Day Surgery” 

Allegato B6   

 

 

 

 

 

 

 

 




AUT01_v2.2_CHECK LIST GEN-A1-Non resid. semplici-CRITERIO 1


AREA CODICE REQUISITI
SUBCODICE
EVIDENZA


EVIDENZE Elementi di valutazione Valutazione Elemento valutato Note


04


Sono disponibili procedure/protocolli formalizzati che 
definiscono le modalità con cui è garantita l'integrità e la 
sicurezza dei dati nel rispetto della normativa vigente in 
materia


Procedure
Protocolli


05
Sono disponibili procedure/protocolli formalizzati che 
definiscono le modalità di raccolta, di conservazione e di 
tracciamento dei dati


Procedure
Protocolli


01


Le modalità per la valutazione e il miglioramento della 
qualità delle prestazioni e dei servizi erogati sono descritte in 
un documento/programma  adottato formalmente e 
immediatamente reperibile


Documento della 
Direzione 
Intranet
Archivi


06


Il Documento/Programma definisce aree di intervento, 
indicatori per la valutazione specifica dell'efficacia, 
dell'efficienza e dell'appropriatezza dei servizi resi e delle 
prestazioni erogate


Documento della 
Direzione


04
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1A.01.04.01
L'Organizzazione è dotata di un sistema 
informativo 


Criterio 1: Attuazione di un sistema di gestione delle strutture sanitarie


Requisiti organizzativi, strutturali e tecnologici generali per l'autorizzazione all'esercizio delle attività sanitarie delle
Strutture di assistenza distrettuale Non Residenziali Semplici
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1A.01.05.01


L'Organizzazione  definisce specifiche 
modalità per la valutazione e il 
miglioramento della qualità delle prestazioni 
e dei servizi erogati
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AUT01_v2.2_CHECK LIST GEN-A1-Non resid. semplici-CRITERIO 1


AREA CODICE REQUISITI
SUBCODICE
EVIDENZA


EVIDENZE Elementi di valutazione Valutazione Elemento valutato Note
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Criterio 1: Attuazione di un sistema di gestione delle strutture sanitarie


Requisiti organizzativi, strutturali e tecnologici generali per l'autorizzazione all'esercizio delle attività sanitarie delle
Strutture di assistenza distrettuale Non Residenziali Semplici


01


E' adottata formalmente e immediatamente reperibile una 
procedura per la presentazione e gestione di reclami, 
osservazioni e suggerimenti. La procedura è immediatamente 
reperibile.


Documento della 
Direzione 
Intranet
Archivi
Sito web


02


La procedura prevede che per ogni presidio (in caso di 
strutture multipresidio) sia designato formalmente un 
referente per i rapporti con il pubblico responsabile di:
- fornire informazioni;
- accogliere reclami, segnalazioni, suggerimenti;
- trattare ed elaborare i dati da reclami, segnalazioni, 
suggerimenti


Documento della 
Direzione


03 Vi è evidenza che la procedura è conosciuta dal personale 
Liste di distribuzione
Interviste al personale


04
Vi è evidenza dell'applicazione della procedura da parte dei 
responsabili della attuazione


Report


05
Vi è evidenza della implementazione di piani di  
miglioramento della qualità dei servizi e delle prestazioni 
erogate a seguito dell'analisi dei disservizi 


Report
Piani di intervento


06
E' documentato il monitoraggio dei piani di miglioramento 
tramite specifici indicatori


Report


1A.01.06.02


L'Organizzazione effettua l'analisi dei 
principali processi per l'individuazione delle 
fasi nelle quali è possibile che si verifichino 
disservizi


01


E' documentata un'attività di analisi dei principali processi per 
l'individuazione delle fasi nelle quali è possibile che si 
verifichino disservizi (ad. es. errori, ritardi, incomprensioni tra 
operatore e utente)


Documento della 
Direzione
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L'Organizzazione implementa piani di 
miglioramento della qualità dei servizi e delle 
prestazioni erogate a seguito dell'analisi dei 
disservizi


1A.01.06.01
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AUT01_v2.2_CHECK LIST GEN-A1-Non resid. semplici-CRITERIO 2


AREA CODICE REQUISITI
SUBCODICE
EVIDENZA


EVIDENZE Elementi di valutazione Valutazione Elemento valutato Note


01
Le modalità di erogazione dell'assistenza sono descritte in un 
documento/procedura  adottato formalmente e 
immediatamente reperibile


Documento della 
Direzione 
Intranet
Archivi


02
La procedura definisce le modalità di  prenotazione, accesso e 
pagamento delle prestazioni


Documento della 
Direzione 


03 La procedura definisce i criteri di eleggibilità dei pazienti
Documento della 


Direzione 


05
La procedura definisce le modalità di prelievo, conservazione 
e trasporto dei materiali organici da sottoporre a esami


Documento della 
Direzione 


10


La procedura definisce le modalità con cui è assicurata la 
continuità assistenziale ospedale-territorio; la procedura 
prevede il coinvolgimento dei MMG,  PLS, delle strutture 
territoriali 


Documento della 
Direzione 


11
La procedura definisce le modalità di gestione del paziente in 
caso di urgenze o eventi imprevisti (clinici, organizzativi, 
tecnologici)


Documento della 
Direzione 


12


La procedura definisce le modalità con cui è assicurata la 
continuità assistenziale in caso di rottura improvvisa di 
un'apparrecchiatura durante l'esecuzione di un esame o di un 
intervento


Documento della 
Direzione 


13 Vi è evidenza che la procedura è conosciuta dal personale 
Liste di distribuzione
Interviste al personale


01
E' adottato formalmente ed è immediatamente reperibile un
Piano per la gestione delle emergenze  


Documento della 
Direzione 
Intranet
Archivi


02 Vi è evidenza che il Piano è  conosciuto dal personale 
Liste di distribuzione
Interviste al personale


01
E' adottato formalmente e immediatamente reperibile il 
protocollo per l'isolamento di pazienti con patologie 
contagiose o potenzialmente tali


Documento della 
Direzione 
Intranet
Archivi


02 Vi è evidenza che il Protocollo è  conosciuto dal personale 
Liste di distribuzione
Interviste al personale


Criterio 2 – Prestazioni e servizi


Requisiti organizzativi, strutturali e tecnologici generali per l'autorizzazione all'esercizio delle attività sanitarie delle
Strutture di assistenza distrettuale Non Residenziali Semplici


1A.02.02.01


Sono adottati protocolli, linee guida e procedure,  per la 
gestione del percorso assistenziale dei pazienti nelle 
diverse fasi della malattia e nei diversi setting 
assistenziali (intra ed extraospedalieri)
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E' adottato un Piano per la gestione delle emergenze 


Sono adottati appositi protocolli di isolamento modulari 
per i pazienti con patologie contagiose o potenzialmente 
tali. 


1A.02.02.02


1A.02.02.03


1A.02.02.01


Sono adottati protocolli, linee guida e procedure,  per la 
gestione del percorso assistenziale dei pazienti nelle 
diverse fasi della malattia e nei diversi setting 
assistenziali (intra ed extraospedalieri)
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AUT01_v2.2_CHECK LIST GEN-A1-Non resid. semplici-CRITERIO 2


AREA CODICE REQUISITI
SUBCODICE
EVIDENZA


EVIDENZE Elementi di valutazione Valutazione Elemento valutato Note


Criterio 2 – Prestazioni e servizi


Requisiti organizzativi, strutturali e tecnologici generali per l'autorizzazione all'esercizio delle attività sanitarie delle
Strutture di assistenza distrettuale Non Residenziali Semplici


2.
 E


le
gg


ib
il


it
à 


e 
pr


es
a 


in
 c


ar
ic


o 


01
La procedura è adottata formalmente e immediatamente 
reperibile 


Documento della 
Direzione 
Intranet
Archivi


02
La procedura definisce i requisiti per la redazione, 
l'aggiornamento e la conservazione della documentazione 
sanitaria nel rispetto della normativa vigente


Documento della 
Direzione


06
La procedura definisce i criteri per l'accesso e le modalità con 
cui è garantita la sicurezza e l'integrità della documentazione 
sanitaria 


Documento della 
Direzione


07
La procedura definisce le modalità con le quali si realizza il 
rispetto della normativa vigente in materia di tutela dei dati 
personali


Documento della 
Direzione


09 La procedura definisce le modalità per la consegna dei referti
Documento della 


Direzione


10
La procedura definisce le modalità di identificazione  degli 
operatori che redigono la documentazione sanitaria


Documento della 
Direzione


11 Vi è evidenza che la procedura è conosciuta dal personale 
Liste di distribuzione
Interviste al personale5.
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1A.02.05.01


E' adottata una procedura che definisce i requisiti per la 
redazione, l'aggiornamento, la conservazione e la verifica 
della documentazione sanitaria nonché le modalità di 
controllo.
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1A.02.05.01


E' adottata una procedura che definisce i requisiti per la 
redazione, l'aggiornamento, la conservazione e la verifica 
della documentazione sanitaria nonché le modalità di 
controllo.
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AUT01_v2.2_CHECK LIST GEN-A1-Non resid. semplici-CRITERIO 3


AREA CODICE REQUISITI
SUBCODICE 
EVIDENZA


EVIDENZE Elementi di valutazione Valutazione Elemento valutato Note
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1A.03.01.01


E' individuato un referente per gli interventi di 
manutenzione ordinaria e straordinaria della struttura, 
degli impianti, delle attrezzature e delle apparecchiature 
biomediche


01 E' formalmente designato il Responsabile della Manutenzione
Documento formale di 


incarico del  responsabile 


01 L'inventario è disponibile e aggiornato
Inventario


Intranet
Archivi


02 Vi è evidenza che l'inventario è verificato annualmente
Inventario


Report


01 L'Organizzazione ha formalmente adottato il piano 


Documento della 
Direzione 


Documento del 
Responsabile


02
Vi è evidenza che il Piano è conosciuto dal personale 
incaricato dell'attuazione


Liste di distribuzione
Interviste al personale


03
Vi è evidenza che è stato effettuato il collaudo tecnico di 
sicurezza ad ogni nuova acquisizione di apparecchi 
biomedici. 


Verbali di collaudo


04
E' disponibile la documentazione delle ispezioni, collaudi  e 
interventi di manutenzione


Report


01
La documentazione tecnica delle attrezzature in dotazione è 
immediatamente disponibile agli operatori interessati


Intranet
Archivi


02
La documentazione tecnica di tutte le attrezzature  è 
immediatamente disponibile alla funzione preposta alla 
manutenzione


Intranet
Archivi
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1A.03.02.02
E' adottato un piano per la gestione e la manutenzione 
(ordinaria e straordinaria) delle strutture, impianti, 
attrezzature e  apparecchiature biomediche. 


1A.03.02.01
Esiste ed è ed aggiornato e verificato annualmente 
l'inventario delle attrezzature ed è stata adottata la 
procedura per l'identificazione delle attrezzature


1A.03.02.03


La documentazione tecnica relativa alle singole 
attrezzature e apparecchiature, obbligatoriamente fornita 
al momento dell'acquisto, è a corredo delle stesse  ed è in 
possesso anche alla funzione preposta per la 
manutenzione


Criterio 3: Aspetti strutturali


Requisiti organizzativi, strutturali e tecnologici generali per l'autorizzazione all'esercizio delle attività sanitarie delle
Strutture di assistenza distrettuale Non Residenziali Semplici
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AUT01_v2.2_CHECK LIST GEN-A1-Non resid. semplici-CRITERIO 3


AREA CODICE REQUISITI
SUBCODICE 
EVIDENZA


EVIDENZE Elementi di valutazione Valutazione Elemento valutato Note


Criterio 3: Aspetti strutturali


Requisiti organizzativi, strutturali e tecnologici generali per l'autorizzazione all'esercizio delle attività sanitarie delle
Strutture di assistenza distrettuale Non Residenziali Semplici


1A.03.05.01


Le strutture, in relazione alla tipologia delle attività 
svolte, sono in possesso dei requisiti previsti dalle vigenti 
leggi in materia di caratteristiche ambientali e di 
accessibilità


01 Presenza della documentazione inerente l'oggetto del requisito Documentazione tecnica


1A.03.05.02
Le strutture, in relazione alla tipologia delle attività 
svolte, sono in possesso dei requisiti previsti dalle vigenti 
leggi in materia di protezione antincendio


01 Presenza della documentazione inerente l'oggetto del requisito Documentazione tecnica


1A.03.05.03
Le strutture, in relazione alla tipologia delle attività 
svolte, sono in possesso dei requisiti previsti dalle vigenti 
leggi in materia di protezione acustica


01 Presenza della documentazione inerente l'oggetto del requisito Documentazione tecnica


1A.03.05.04


Le strutture, in relazione alla tipologia delle attività 
svolte, sono in possesso dei requisiti previsti dalle vigenti 
leggi in materia di sicurezza elettrica e continuità 
elettrica


01 Presenza della documentazione inerente l'oggetto del requisito Documentazione tecnica


1A.03.05.05
Le strutture, in relazione alla tipologia delle attività 
svolte, sono in possesso dei requisiti previsti dalle vigenti 
leggi in materia di sicurezza anti-infortunistica


01 Presenza della documentazione inerente l'oggetto del requisito Documentazione tecnica


1A.03.05.06


Le strutture, in relazione alla tipologia delle attività 
svolte, sono in possesso dei requisiti previsti dalle vigenti 
leggi in materia di protezione dai rischi di radiazioni 
ionizzanti


01 Presenza della documentazione inerente l'oggetto del requisito Documentazione tecnica


1A.03.05.07


Le strutture, in relazione alla tipologia delle attività 
svolte, sono in possesso dei requisiti previsti dalle vigenti 
leggi in materia di eliminazione della barriere 
architettoniche


01 Presenza della documentazione inerente l'oggetto del requisito Documentazione tecnica


1A.03.05.08
Le strutture, in relazione alla tipologia delle attività 
svolte, sono in possesso dei requisiti previsti dalle vigenti 
leggi in materia di smaltimento dei rifiuti


01 Presenza della documentazione inerente l'oggetto del requisito Documentazione tecnica


1A.03.05.09
Le strutture, in relazione alla tipologia delle attività 
svolte, sono in possesso dei requisiti previsti dalle vigenti 
leggi in materia di condizioni microclimatiche


01 Presenza della documentazione inerente l'oggetto del requisito Documentazione tecnica


1A.03.05.10
Le strutture, in relazione alla tipologia delle attività 
svolte, sono in possesso dei requisiti previsti dalle vigenti 
leggi in materia di impianti di distribuzione dei gas


01 Presenza della documentazione inerente l'oggetto del requisito Documentazione tecnica


1A.03.05.11
Le strutture, in relazione alla tipologia delle attività 
svolte, sono in possesso dei requisiti previsti dalle vigenti 
leggi in materia di materiali esplodenti


01 Presenza della documentazione inerente l'oggetto del requisito Documentazione tecnica


1A.03.05.12
Le strutture, in relazione alla tipologia delle attività 
svolte, sono in possesso dei requisiti previsti dalle vigenti 
leggi in materia di protezione antisismica


01 Presenza della documentazione inerente l'oggetto del requisito Documentazione tecnica
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AUT01_v2.2_CHECK LIST GEN-A1-Non resid. semplici-CRITERIO 5


AREA CODICE REQUISITI
SUBCODICE 
EVIDENZA


EVIDENZE Elementi di valutazione Valutazione Elemento valutato Note


03
Nella Carta dei Servizi l'organizzazione dichiara i suoi impegni nei
confronti dei pazienti e dei cittadini


Carta dei Servizi


04
La Carta dei Servizi fornisce piena informazione circa la capacità
erogativa della struttura, le modalità di erogazione delle prestazioni
e gli standard di prestazione


Carta dei Servizi


05
La Carta dei Servizi è facilmente conoscibile dal personale e dagli
utenti


Intranet
Archivi
Sito web


06
Vi è evidenza che la Carta dei Servizi è soggetta a periodica
rivalutazione


Carta dei Servizi


1A.05.03.03
I soggetti che partecipano al processo assistenziale 
nell'ambito di percorsi formativi (es. tirocinio, 
specializzazione post-laurea) sono identificabili. 


01
I tirocinanti, gli specializzandi e gli altri soggetti che intevengono nel
percorso assistenziale sono identificabili. 


Osservazione diretta
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1A.05.03.05
Sono formalizzate e messe in atto politiche e procedure 
per la valutazione dell'esperienza dell'utente


03
Vi è evidenza della implementazione di programmi di 
miglioramento sulla base delle criticità riscontrate dall'analisi dei 
reclami e dei risultati delle indagini di customer satisfaction


Report
Piani di intervento


Criterio 5: Comunicazione


Requisiti organizzativi, strutturali e tecnologici generali per l'autorizzazione all'esercizio delle attività sanitarie delle
Strutture di assistenza distrettuale Non Residenziali Semplici


1A.05.03.01 L'Organizzazione ha adottato la Carta dei Servizi 
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AUT01_v2.2_CHECK LIST GEN-A1-Non resid. semplici-CRITERIO 6


AREA CODICE REQUISITI
SUBCODICE
EVIDENZA


EVIDENZE
Elementi di 
valutazione


Valutazione Elemento valutato Note


01
Il Piano aziendale per la gestione del rischio è adottato formalmente ed è
immediatamente reperibile


Documento della 
Direzione 
Intranet
Archivi


02
Il Piano aziendale per la gestione del rischio definisce le modalità con cui è
garantita la sicurezza di operatori, pazienti e ambiente


Documento della 
Direzione 


04


Il Piano aziendale per la gestione del rischio prevede che al personale
sanitario e al personale esposto ad agenti biologici siano proposte e garantite
la profilassi per la prevenzione delle patologie trasmissibili legate alla attività
professionale


Documento della 
Direzione 


05
Il Piano aziendale per la gestione del rischio definisce le modalità di
prevenzione e controllo delle infezioni correlate all'assistenza


Documento della 
Direzione 


06
Il Piano aziendale per la gestione del rischio definisce le responsabilità per la
prevenzione e controllo delle infezioni correlate all'assistenza


Documento della 
Direzione 


07
Il Piano aziendale per la gestione del rischio definisce i protocolli tecnici per
la sorveglianza delle infezioni correlate all'assistenza


Documento della 
Direzione 


09 Vi è evidenza che il Piano è conosciuto dal personale
Liste di distribuzione
Interviste al personale


13
Vi è evidenza dell'aggiornamento periodico del Piano e dell'adozione di
misure aggiuntive nel caso di eventi straordinari e ogniqualvolta sia
necessario


Documento della 
Direzione 


Criterio 6: Appropriatezza clinica e sicurezza


Requisiti organizzativi, strutturali e tecnologici generali per l'autorizzazione all'esercizio delle attività sanitarie delle
Strutture di assistenza distrettuale Non Residenziali Semplici


1A.06.02.01
E' adottato un Piano aziendale per la gestione del 
rischio orientato alla sicurezza di operatori, pazienti e 
ambiente di lavoro
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AUT01_v2.2_CHECK LIST GEN-A1-Non resid. semplici-CRITERIO 6


AREA CODICE REQUISITI
SUBCODICE
EVIDENZA


EVIDENZE
Elementi di 
valutazione


Valutazione Elemento valutato Note


Criterio 6: Appropriatezza clinica e sicurezza


Requisiti organizzativi, strutturali e tecnologici generali per l'autorizzazione all'esercizio delle attività sanitarie delle
Strutture di assistenza distrettuale Non Residenziali Semplici


01 La procedura è approvata formalmente ed immediatamente disponibile


Documento della 
Direzione


Documento del 
Direttore Tecnico 


Intranet
Archivi


02 Vi è evidenza che la procedura è conosciuta dal personale 
Liste di distribuzione
Interviste al personale


03
Vi è evidenza che la procedura è applicata dal personale incaricato 
dell'attuazione


Registrazioni


01 La procedura è approvata formalmente ed immediatamente reperibile


Documento della 
Direzione
Intranet
Archivi


02


La procedura individua le misure di protezione anche per coloro che 
partecipano a vario titolo alla effettuazione di attività assistenziali o di 
supporto alla attività assistenziale (accompagnatori al parto, assistenza in 
ricovero pediatrico, trattamento in dialisi domiciliare, dialisi, 
ospedalizzazione a domicilio). 


Documento della 
Direzione


03 Vi è evidenza che la procedura è conosciuta dal personale 
Liste di distribuzione
Interviste al personale


1A.06.02.04
E' implementato un sistema per l'identificazione e la 
segnalazione di "near miss" , eventi avversi ed eventi 
sentinella


04
Vi è evidenza dell'applicazione e del monitoraggio di linee guida, buone 
pratiche, raccomandazioni, check-list, ed altri strumenti per la sicurezza


Piani di intervento
Report


Sono adottate procedure per la protezione dagli 
incidenti per esposizione a materiale biologico o altre 
sostanze pericolose


Sono adottate procedure per la pulizia e sanificazione 
degli ambienti


1A.06.02.03


1A.06.02.02
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AUT01_v2.2_CHECK LIST GEN-A2-Non resid.complesse-CRITERIO 1


AREA CODICE REQUISITI
SUBCODICE
EVIDENZA


EVIDENZE Elementi di valutazione Valutazione Elemento valutato Note


01
Il documento è formalmente adottato e immediatamente
reperibile


Documento della 
Direzione 
Intranet
Archivi


03
Il documento definisce obiettivi (di budget, di attività, di
qualità)


Documento della 
Direzione


04
Il documento individua gli indicatori per la verifica del
raggiungimento degli obiettivi


Documento della 
Direzione


05
L'Organizzazione ha definito le modalità di comunicazione al
personale per garantire la conoscenza del documento


Documento della 
Direzione


06 Vi è evidenza che il documento è  conosciuto dal personale 
Liste di distribuzione
Interviste al personale
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1A.01.01.02


Criterio 1: Attuazione di un sistema di gestione delle strutture sanitarie


Requisiti organizzativi, strutturali e tecnologici generali per l'autorizzazione all'esercizio delle attività sanitarie delle  
strutture non residenziali complesse 


L'Organizzazione adotta il piano annuale 
delle attività


L'Organizzazione adotta il piano annuale 
delle attività
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AUT01_v2.2_CHECK LIST GEN-A2-Non resid.complesse-CRITERIO 1


AREA CODICE REQUISITI
SUBCODICE
EVIDENZA


EVIDENZE Elementi di valutazione Valutazione Elemento valutato Note


Criterio 1: Attuazione di un sistema di gestione delle strutture sanitarie


Requisiti organizzativi, strutturali e tecnologici generali per l'autorizzazione all'esercizio delle attività sanitarie delle  
strutture non residenziali complesse 


01


E' disponibile un documento, formalmente adottato, che 
descrive l'Organizzazione, le sue articolazioni  e i processi 
anche al fine di individuare le fasi nelle quali è possibile che si 
verifichino disservizi (ad. es. errori, ritardi, incomprensioni tra 
operatore e utente)


Documento della 
Direzione


02
Il  documento esplicita le politiche di gestione delle risorse 
umane e finanziarie


Documento della 
Direzione


03
Il documento esplicita la missione e, cioè, la ragion d'essere 
dell'organizzazione ed i valori cui si ispira


Documento della 
Direzione


04
Il documento individua le posizioni organizzative e le 
responsabilità 


Documento della 
Direzione


05
Il documento definisce i criteri per la valutazione del 
personale e per l'accesso al sistema premiante


Documento della 
Direzione


06
L'Organizzazione ha definito le modalità di comunicazione al
personale per garantire la conoscenza del documento


Documento della 
Direzione


07 Vi è evidenza che il documento è  conosciuto dal personale 
Liste di distribuzione
Interviste al personale


08


Vi è evidenza di una attività periodica di rivalutazione
dell'organizzazione, delle responsabilità e del sistema di
delega con riferimento a cambiamenti significativi del
contesto, dell'organizzazione stessa e nell'erogazione dei
servizi


Report
Piani di intervento
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La Direzione definisce ed esplicita 
l'organizzazione e le politiche di gestione 
delle risorse 


1A.01.03.01
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AUT01_v2.2_CHECK LIST GEN-A2-Non resid.complesse-CRITERIO 1


AREA CODICE REQUISITI
SUBCODICE
EVIDENZA


EVIDENZE Elementi di valutazione Valutazione Elemento valutato Note


Criterio 1: Attuazione di un sistema di gestione delle strutture sanitarie


Requisiti organizzativi, strutturali e tecnologici generali per l'autorizzazione all'esercizio delle attività sanitarie delle  
strutture non residenziali complesse 


01
E' formalmente individuato il responsabile delle procedure di 
raccolta e verifica della qualità (riproducibilità, accuratezza, 
completezza) e diffusione dei dati


Documento formale di 
incarico del  
responsabile 


03
E' definito e periodicamente rivalutato, il fabbisogno 
informativo per il supporto delle attività di pianificazione e 
controllo e per il soddisfacimento di debiti informativi


Documento della 
Direzione 


Documento del 
Responsabile


04


Sono disponibili procedure/protocolli formalizzati che 
definiscono le modalità con cui è garantita l'integrità e la 
sicurezza dei dati nel rispetto della normativa vigente in 
materia


Procedure
Protocolli


05
Sono disponibili procedure/protocolli formalizzati che 
definiscono le modalità di raccolta, di conservazione e di 
tracciamento dei dati


Procedure
Protocolli


06


Sono disponibili procedure/protocolli formalizzati che 
definiscono le modalità di valutazione della qualità dei dati, 
in termini di affidabilità, accuratezza e validità, sia per quelli 
provenienti da fonti interne che per quelli provenienti da fonti 
esterne


Procedure
Protocolli


1A.01.04.01
L'Organizzazione è dotata di un sistema 
informativo 
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AUT01_v2.2_CHECK LIST GEN-A2-Non resid.complesse-CRITERIO 1


AREA CODICE REQUISITI
SUBCODICE
EVIDENZA


EVIDENZE Elementi di valutazione Valutazione Elemento valutato Note


Criterio 1: Attuazione di un sistema di gestione delle strutture sanitarie


Requisiti organizzativi, strutturali e tecnologici generali per l'autorizzazione all'esercizio delle attività sanitarie delle  
strutture non residenziali complesse 


01


Le modalità per la valutazione e il miglioramento della 
qualità delle prestazioni e dei servizi erogati sono descritte in 
un documento/programma  adottato formalmente e 
immediatamente reperibile


Documento della 
Direzione 
Intranet
Archivi


02
E' stato individuato il responsabile dell'attività di valutazione 
della qualità dei servizi e delle prestazioni


Documento formale di 
incarico del  
responsabile 


04
Vi è evidenza che il personale è coinvolto nelle attività di 
valutazione


Report
Piani di intervento


05


Il Documento/Programma prevede l'impiego di strumenti di 
valutazione scientificamente riconosciuti (es.: audit clinico; 
misurazione di aderenza alle linee guida; verifiche specifiche 
quali controlli di qualità,  mortality & morbidity review; 
verifiche esterne di qualità per i laboratori di analisi, i servizi 
di anatomia-istologia-citologia patologica, i centri 
trasfusionali e i servizi di diagnostica strumentale)


Documento della 
Direzione


06


Il Documento/Programma definisce aree di intervento, 
indicatori per la valutazione specifica dell'efficacia, 
dell'efficienza e dell'appropriatezza dei servizi resi e delle 
prestazioni erogate


Documento della 
Direzione


07
Vi è evidenza che le  attività previste dal 
Documento/Programma siano state realizzate


Report
Piani di intervento


08
Vi è evidenza dell'uso dei dati inerenti l'attività di valutazione 
ai fini dell'implementazione di progetti di miglioramento della 
qualità


Report
Piani di intervento


09
I progetti di miglioramento della qualità individuano le 
attività formative necessarie e definiscono risorse, ruoli e 
responsabilità per l'attuazione


Piani di intervento


10
I progetti di miglioramento della qualità definiscono le 
modalità di valutazione e misurazione dei risultati conseguiti 
e degli esiti attraverso l'utilizzo di indicatori specifici


Piani di intervento


11
I progetti di miglioramento della qualità definiscono le 
modalità di comunicazione periodica delle informazioni sulle 
attività realizzate e i risultati ottenuti


Piani di intervento


12
Vi è evidenza della diffusione dei risultati delle valutazioni e 
dei progetti realizzati (sia all'interno che all'esterno 
dell'Organizzazione)


Report
Liste di distribuzione


Intranet
Sito web05
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1A.01.05.01


L'Organizzazione  definisce specifiche 
modalità per la valutazione e il 
miglioramento della qualità delle prestazioni 
e dei servizi erogati
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1A.01.05.01


L'Organizzazione  definisce specifiche 
modalità per la valutazione e il 
miglioramento della qualità delle prestazioni 
e dei servizi erogati
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AUT01_v2.2_CHECK LIST GEN-A2-Non resid.complesse-CRITERIO 1


AREA CODICE REQUISITI
SUBCODICE
EVIDENZA


EVIDENZE Elementi di valutazione Valutazione Elemento valutato Note


Criterio 1: Attuazione di un sistema di gestione delle strutture sanitarie


Requisiti organizzativi, strutturali e tecnologici generali per l'autorizzazione all'esercizio delle attività sanitarie delle  
strutture non residenziali complesse 


01


E' adottata formalmente e immediatamente reperibile una 
procedura per la presentazione e gestione di reclami, 
osservazioni e suggerimenti. La procedura è immediatamente 
reperibile.


Documento della 
Direzione 
Intranet
Archivi
Sito web


02


La procedura prevede che per ogni presidio (in caso di 
strutture multipresidio) sia designato formalmente un 
referente per i rapporti con il pubblico responsabile di:
- fornire informazioni;
- accogliere reclami, segnalazioni, suggerimenti;
- trattare ed elaborare i dati da reclami, segnalazioni, 
suggerimenti


Documento della 
Direzione


03 Vi è evidenza che la procedura è conosciuta dal personale 
Liste di distribuzione
Interviste al personale


04
Vi è evidenza dell'applicazione della procedura da parte dei 
responsabili della attuazione


Report


05
Vi è evidenza della implementazione di piani di  
miglioramento della qualità dei servizi e delle prestazioni 
erogate a seguito dell'analisi dei disservizi 


Report
Piani di intervento


06
E' documentato il monitoraggio dei piani di miglioramento 
tramite specifici indicatori


Report


1A.01.06.02


L'Organizzazione effettua l'analisi dei 
principali processi per l'individuazione delle 
fasi nelle quali è possibile che si verifichino 
disservizi


01


E' documentata un'attività di analisi dei principali processi per 
l'individuazione delle fasi nelle quali è possibile che si 
verifichino disservizi (ad. es. errori, ritardi, incomprensioni tra 
operatore e utente)


Documento della 
Direzione
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L'Organizzazione implementa piani di 
miglioramento della qualità dei servizi e delle 
prestazioni erogate a seguito dell'analisi dei 
disservizi


1A.01.06.01
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AUT01_v2.2_CHECK LIST GEN-A2-Non resid.complesse-CRITERIO 2


AREA CODICE REQUISITI
SUBCODICE
EVIDENZA


EVIDENZE Elementi di valutazione Valutazione Elemento valutato Note


01
Le modalità di erogazione dell'assistenza sono descritte in un 
documento/procedura  adottato formalmente e 
immediatamente reperibile


Documento della 
Direzione 
Intranet
Archivi


02
La procedura definisce le modalità di  prenotazione, accesso e 
pagamento delle prestazioni


Documento della 
Direzione 


03 La procedura definisce i criteri di eleggibilità dei pazienti
Documento della 


Direzione 


05
La procedura definisce le modalità di prelievo, conservazione 
e trasporto dei materiali organici da sottoporre a esami


Documento della 
Direzione 
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Criterio 2 – Prestazioni e servizi


Requisiti organizzativi, strutturali e tecnologici generali per l'autorizzazione all'esercizio delle attività sanitarie delle  
strutture non residenziali complesse 


1A.02.02.01


Sono adottati protocolli, linee guida e procedure,  per la 
gestione del percorso assistenziale dei pazienti nelle 
diverse fasi della malattia e nei diversi setting 
assistenziali (intra ed extraospedalieri)
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AUT01_v2.2_CHECK LIST GEN-A2-Non resid.complesse-CRITERIO 2


AREA CODICE REQUISITI
SUBCODICE
EVIDENZA


EVIDENZE Elementi di valutazione Valutazione Elemento valutato Note


Criterio 2 – Prestazioni e servizi


Requisiti organizzativi, strutturali e tecnologici generali per l'autorizzazione all'esercizio delle attività sanitarie delle  
strutture non residenziali complesse 


10


La procedura definisce le modalità con cui è assicurata la 
continuità assistenziale ospedale-territorio; la procedura 
prevede il coinvolgimento dei MMG,  PLS, delle strutture 
territoriali 


Documento della 
Direzione 


11
La procedura definisce le modalità di gestione del paziente in 
caso di urgenze o eventi imprevisti (clinici, organizzativi, 
tecnologici)


Documento della 
Direzione 


12


La procedura definisce le modalità con cui è assicurata la 
continuità assistenziale in caso di rottura improvvisa di 
un'apparrecchiatura durante l'esecuzione di un esame o di un 
intervento


Documento della 
Direzione 


13 Vi è evidenza che la procedura è conosciuta dal personale 
Liste di distribuzione
Interviste al personale


01
E' adottato formalmente ed è immediatamente reperibile un
Piano per la gestione delle emergenze  


Documento della 
Direzione 
Intranet
Archivi


02 Vi è evidenza che il Piano è  conosciuto dal personale 
Liste di distribuzione
Interviste al personale


01
E' adottato formalmente e immediatamente reperibile il 
protocollo per l'isolamento di pazienti con patologie 
contagiose o potenzialmente tali


Documento della 
Direzione 
Intranet
Archivi


02 Vi è evidenza che il Protocollo è  conosciuto dal personale 
Liste di distribuzione
Interviste al personale
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1A.02.02.01


Sono adottati protocolli, linee guida e procedure,  per la 
gestione del percorso assistenziale dei pazienti nelle 
diverse fasi della malattia e nei diversi setting 
assistenziali (intra ed extraospedalieri)


Sono adottati appositi protocolli di isolamento modulari 
per i pazienti con patologie contagiose o potenzialmente 
tali. 


1A.02.02.02


1A.02.02.03


E' adottato un Piano per la gestione delle emergenze 
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AUT01_v2.2_CHECK LIST GEN-A2-Non resid.complesse-CRITERIO 2


AREA CODICE REQUISITI
SUBCODICE
EVIDENZA


EVIDENZE Elementi di valutazione Valutazione Elemento valutato Note


Criterio 2 – Prestazioni e servizi


Requisiti organizzativi, strutturali e tecnologici generali per l'autorizzazione all'esercizio delle attività sanitarie delle  
strutture non residenziali complesse 


01
La procedura è adottata formalmente e immediatamente 
reperibile 


Documento della 
Direzione 
Intranet
Archivi


02
La procedura definisce i requisiti per la redazione, 
l'aggiornamento e la conservazione della documentazione 
sanitaria nel rispetto della normativa vigente


Documento della 
Direzione


03
La procedura definisce le modalità con cui è garantito che la 
documentazione sanitaria del paziente sia immediatamente 
disponibile a tutti gli operatori sanitari interessati


Documento della 
Direzione


05
La procedura definisce le modalità per la verifica del rispetto 
dei requisiti per la redazione e l'aggiornamento della 
documentazione sanitaria 


Documento della 
Direzione


06
La procedura definisce i criteri per l'accesso e le modalità con 
cui è garantita la sicurezza e l'integrità della documentazione 
sanitaria 


Documento della 
Direzione


07
La procedura definisce le modalità con le quali si realizza il 
rispetto della normativa vigente in materia di tutela dei dati 
personali


Documento della 
Direzione


08
La procedura definisce  i tempi di accesso alla 
documentazione sanitaria da parte degli utenti 


Documento della 
Direzione
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1A.02.05.01


E' adottata una procedura che definisce i requisiti per la 
redazione, l'aggiornamento, la conservazione e la verifica 
della documentazione sanitaria nonché le modalità di 
controllo.
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AUT01_v2.2_CHECK LIST GEN-A2-Non resid.complesse-CRITERIO 2


AREA CODICE REQUISITI
SUBCODICE
EVIDENZA


EVIDENZE Elementi di valutazione Valutazione Elemento valutato Note


Criterio 2 – Prestazioni e servizi


Requisiti organizzativi, strutturali e tecnologici generali per l'autorizzazione all'esercizio delle attività sanitarie delle  
strutture non residenziali complesse 


09 La procedura definisce le modalità per la consegna dei referti
Documento della 


Direzione


10
La procedura definisce le modalità di identificazione  degli 
operatori che redigono la documentazione sanitaria


Documento della 
Direzione


11 Vi è evidenza che la procedura è conosciuta dal personale 
Liste di distribuzione
Interviste al personale5.
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1A.02.05.01


E' adottata una procedura che definisce i requisiti per la 
redazione, l'aggiornamento, la conservazione e la verifica 
della documentazione sanitaria nonché le modalità di 
controllo.
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AUT01_v2.2_CHECK LIST GEN-A2-Non resid.complesse-CRITERIO 3


AREA CODICE REQUISITI
SUBCODICE 
EVIDENZA


EVIDENZE Elementi di valutazione Valutazione Elemento valutato Note


1.
Id


on
ei


tà
 


al
l'


us
o 


de
ll


e 
st


ru
tt


ur
e


1A.03.01.01


E' individuato un referente per gli interventi di 
manutenzione ordinaria e straordinaria della struttura, 
degli impianti, delle attrezzature e delle apparecchiature 
biomediche


01 E' formalmente designato il Responsabile della Manutenzione
Documento formale di 


incarico del  responsabile 


01 L'inventario è disponibile e aggiornato
Inventario


Intranet
Archivi


02 Vi è evidenza che l'inventario è verificato annualmente
Inventario


Report


03
E' adottata formalmente e immediatamente reperibile una 
procedura per l'identificazione delle attrezzature


Documento della 
Direzione 


Documento del 
Responsabile


Intranet
Archivi


04 Vi è evidenza che la procedura è conosciuta dal personale 
Liste di distribuzione
Interviste al personale


01 L'Organizzazione ha formalmente adottato il piano 


Documento della 
Direzione 


Documento del 
Responsabile


02
Vi è evidenza che il Piano è conosciuto dal personale 
incaricato dell'attuazione


Liste di distribuzione
Interviste al personale


03
Vi è evidenza che è stato effettuato il collaudo tecnico di 
sicurezza ad ogni nuova acquisizione di apparecchi 
biomedici. 


Verbali di collaudo


04
E' disponibile la documentazione delle ispezioni, collaudi  e 
interventi di manutenzione


Report


05
Vi è evidenza che il personale interessato è stato addestrato 
all'utilizzo, manutenzione e dismissione  di dispositivi 
medici/apparecchi elettromedicali in dotazione


Report attività formativa
Fascicoli personali


1A.03.02.02
E' adottato un piano per la gestione e la manutenzione 
(ordinaria e straordinaria) delle strutture, impianti, 
attrezzature e  apparecchiature biomediche. 


06
Vi è evidenza che è stato verificato che il personale formato ha 
acquisito le conoscenze necessarie al corretto utilizzo dei 
dispositivi medici/apparecchi elettromedicali in dotazione


Report attività formativa
Fascicolo personale


01
La documentazione tecnica delle attrezzature in dotazione è 
immediatamente disponibile agli operatori interessati


Intranet
Archivi


02
La documentazione tecnica di tutte le attrezzature  è 
immediatamente disponibile alla funzione preposta alla 
manutenzione


Intranet
Archivi


Criterio 3: Aspetti strutturali


Requisiti organizzativi, strutturali e tecnologici generali per l'autorizzazione all'esercizio delle attività sanitarie delle  
strutture non residenziali complesse 
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1A.03.02.02
E' adottato un piano per la gestione e la manutenzione 
(ordinaria e straordinaria) delle strutture, impianti, 
attrezzature e  apparecchiature biomediche. 


1A.03.02.01
Esiste ed è ed aggiornato e verificato annualmente 
l'inventario delle attrezzature ed è stata adottata la 
procedura per l'identificazione delle attrezzature


1A.03.02.03


La documentazione tecnica relativa alle singole 
attrezzature e apparecchiature, obbligatoriamente fornita 
al momento dell'acquisto, è a corredo delle stesse  ed è in 
possesso anche alla funzione preposta per la 
manutenzione
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AUT01_v2.2_CHECK LIST GEN-A2-Non resid.complesse-CRITERIO 3


AREA CODICE REQUISITI
SUBCODICE 
EVIDENZA


EVIDENZE Elementi di valutazione Valutazione Elemento valutato Note


Criterio 3: Aspetti strutturali


Requisiti organizzativi, strutturali e tecnologici generali per l'autorizzazione all'esercizio delle attività sanitarie delle  
strutture non residenziali complesse 


1A.03.05.01


Le strutture, in relazione alla tipologia delle attività 
svolte, sono in possesso dei requisiti previsti dalle vigenti 
leggi in materia di caratteristiche ambientali e di 
accessibilità


01 Presenza della documentazione inerente l'oggetto del requisito Documentazione tecnica


1A.03.05.02
Le strutture, in relazione alla tipologia delle attività 
svolte, sono in possesso dei requisiti previsti dalle vigenti 
leggi in materia di protezione antincendio


01 Presenza della documentazione inerente l'oggetto del requisito Documentazione tecnica


1A.03.05.03
Le strutture, in relazione alla tipologia delle attività 
svolte, sono in possesso dei requisiti previsti dalle vigenti 
leggi in materia di protezione acustica


01 Presenza della documentazione inerente l'oggetto del requisito Documentazione tecnica


1A.03.05.04


Le strutture, in relazione alla tipologia delle attività 
svolte, sono in possesso dei requisiti previsti dalle vigenti 
leggi in materia di sicurezza elettrica e continuità 
elettrica


01 Presenza della documentazione inerente l'oggetto del requisito Documentazione tecnica


1A.03.05.05
Le strutture, in relazione alla tipologia delle attività 
svolte, sono in possesso dei requisiti previsti dalle vigenti 
leggi in materia di sicurezza anti-infortunistica


01 Presenza della documentazione inerente l'oggetto del requisito Documentazione tecnica


1A.03.05.06


Le strutture, in relazione alla tipologia delle attività 
svolte, sono in possesso dei requisiti previsti dalle vigenti 
leggi in materia di protezione dai rischi di radiazioni 
ionizzanti


01 Presenza della documentazione inerente l'oggetto del requisito Documentazione tecnica


1A.03.05.07


Le strutture, in relazione alla tipologia delle attività 
svolte, sono in possesso dei requisiti previsti dalle vigenti 
leggi in materia di eliminazione della barriere 
architettoniche


01 Presenza della documentazione inerente l'oggetto del requisito Documentazione tecnica


1A.03.05.08
Le strutture, in relazione alla tipologia delle attività 
svolte, sono in possesso dei requisiti previsti dalle vigenti 
leggi in materia di smaltimento dei rifiuti


01 Presenza della documentazione inerente l'oggetto del requisito Documentazione tecnica


1A.03.05.09
Le strutture, in relazione alla tipologia delle attività 
svolte, sono in possesso dei requisiti previsti dalle vigenti 
leggi in materia di condizioni microclimatiche


01 Presenza della documentazione inerente l'oggetto del requisito Documentazione tecnica


1A.03.05.10
Le strutture, in relazione alla tipologia delle attività 
svolte, sono in possesso dei requisiti previsti dalle vigenti 
leggi in materia di impianti di distribuzione dei gas


01 Presenza della documentazione inerente l'oggetto del requisito Documentazione tecnica


1A.03.05.11
Le strutture, in relazione alla tipologia delle attività 
svolte, sono in possesso dei requisiti previsti dalle vigenti 
leggi in materia di materiali esplodenti


01 Presenza della documentazione inerente l'oggetto del requisito Documentazione tecnica


1A.03.05.12
Le strutture, in relazione alla tipologia delle attività 
svolte, sono in possesso dei requisiti previsti dalle vigenti 
leggi in materia di protezione antisismica


01 Presenza della documentazione inerente l'oggetto del requisito Documentazione tecnica
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AUT01_v2.2_CHECK LIST GEN-A2-Non resid.complesse-CRITERIO 4


AREA CODICE REQUISITI
SUBCODICE
EVIDENZA


EVIDENZE Elementi di valutazione Valutazione Elemento valutato Note


1A.04.01.01
E' individuato un responsabile per la 
formazione 


01 E' formalmente designato il Responsabile della Formazione
Documento formale di 


incarico del  responsabile 


01 E' adottato formalmente, ogni anno, il Piano di Formazione Documento della Direzione


02 Il Piano definisce i criteri di individuazione delle priorità Documento della Direzione


03 Il Piano prevede la rilevazione dei fabbisogni formativi Documento della Direzione


04
Vi è evidenza del coinvolgimento degli operatori nella 
programmazione delle attività di formazione, aggiornamento e 
addestramento


Report
Programmi formativi


05
Il Piano prevede attività di formazione specifiche sui temi della 
gestione del rischio clinico e degli eventi avversi


Documento della Direzione


06
Il Piano definisce gli obiettivi di apprendimento, gli strumenti di 
valutazione e verifica,  compresa la valutazione della 
soddisfazione degli operatori


Documento della Direzione


07 Vi è evidenza dell'attuazione del Piano di Formazione 
Report


Fascicoli personali


08
Vi è evidenza dell'implementazione di azioni di miglioramento 
sulla base delle eventuali criticità riscontrate


Report
Piani di intervento


1A.04.01.03


E' effettuata la verifica dei requisiti 
previsti dalla normativa vigente per 
l'accreditamento della funzione di 
provider


01


L’organizzazione verifica che gli enti che rilasciano crediti ECM 
al proprio personale, a seguito di corsi di 
formazione/aggiornamento frequentati, siano in possesso 
dell’accreditamento alla funzione di provider ECM.


Report


01
E' documentata un'attività di verifica sul rispetto delle condizioni 
di incompatibilità previste dalla vigente normativa nel rapporto 
di lavoro


Report
Fascicoli personali


02
E' documentata un'attività di verifica alla fonte sul possesso dei  
titoli di studio previsti dalla normativa


Report
Fascicoli personali


01
Il Piano prevede attività di affiancamento e addestramento per il 
nuovo personale, compresi i volontari


Documento della Direzione


02
Il Piano prevede la formazione sul rischio clinico ed 
occupazionale del nuovo personale entro un anno 
dall'inserimento in organico 


Documento della Direzione


03
Il Piano prevede un'attività di valutazione dell'idoneità al ruolo 
del nuovo personale


Documento della Direzione


04
Il Piano prevede la valutazione dell'efficacia dei programmi di 
affiancamento e addestramento dei nuovi addetti e l'eventuale 
miglioramento degli stessi se necessario


Documento della Direzione
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E' adottato un piano di accoglienza e 
formazione per il personale neoassunto o 
trasferito, compreso il personale 
volontario e il personale a contratto


Criterio 4: Competenze del Personale


1A.04.02.01


Requisiti organizzativi, strutturali e tecnologici generali per l'autorizzazione all'esercizio delle attività sanitarie delle  
strutture non residenziali complesse 


1.
P


ro
gr


am
m


az
io


ne
 e


 v
er


if
ic


a 
de


ll
a 


fo
rm


az
io


ne
 n


ec
es


sa
ri


a 
e 


sp
ec


if
ic


a
1.


P
ro


gr
am


m
az


io
ne


 e
 v


er
if


ic
a 


de
ll


a 
fo


rm
az


io
ne


 n
ec


es
sa


ri
a 


e 
sp


ec
if


ic
a


1A.04.01.02
E' adottato un Piano di Formazione 
aggiornato annualmente


Il personale è in possesso dei titoli 
richiesti per il ruolo ricoperto


1A.04.01.04
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AUT01_v2.2_CHECK LIST GEN-A2-Non resid.complesse-CRITERIO 4


AREA CODICE REQUISITI
SUBCODICE
EVIDENZA


EVIDENZE Elementi di valutazione Valutazione Elemento valutato Note


Criterio 4: Competenze del Personale


Requisiti organizzativi, strutturali e tecnologici generali per l'autorizzazione all'esercizio delle attività sanitarie delle  
strutture non residenziali complesse 


05
E' disponibile la documentazione riguardante le attività di 
formazione,  affiancamento e addestramento del nuovo 
personale  


Report
Fascicoli personali
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AUT01_v2.2_CHECK LIST GEN-A2-Non resid.complesse-CRITERIO 5


AREA CODICE REQUISITI
SUBCODICE 
EVIDENZA


EVIDENZE Elementi di valutazione Valutazione Elemento valutato Note


01
Vi è evidenza della formalizzazione e implementazione di un
sistema strutturato di raccolta di segnalazioni, di ascolto e di
suggerimenti da parte del personale


Documento della Direzione
Report


02
E' disponibile documentazione inerente le azioni di miglioramento
implementate a seguito di eventuali criticità riscontrate


Report
Piani di intervento


03
Nella Carta dei Servizi l'organizzazione dichiara i suoi impegni nei
confronti dei pazienti e dei cittadini


Carta dei Servizi


04
La Carta dei Servizi fornisce piena informazione circa la capacità
erogativa della struttura, le modalità di erogazione delle prestazioni
e gli standard di prestazione


Carta dei Servizi


05
La Carta dei Servizi è facilmente conoscibile dal personale e dagli
utenti


Intranet
Archivi
Sito web


06
Vi è evidenza che la Carta dei Servizi è soggetta a periodica
rivalutazione


Carta dei Servizi


1A.05.03.02
Sono disponibili strumenti informativi sintetici a 
disposizione dei cittadini


01
L'Organizzazione ha prodotto strumenti informativi sintetici sulle
attività svolte e le prestazioni erogate


Documento della Direzione


02
Gli strumenti informativi sintetici sono facilmente disponibili ai
cittadini


Opuscoli informativi
Sito web


1A.05.03.03
I soggetti che partecipano al processo assistenziale 
nell'ambito di percorsi formativi (es. tirocinio, 
specializzazione post-laurea) sono identificabili. 


01
I tirocinanti, gli specializzandi e gli altri soggetti che intevengono nel
percorso assistenziale sono identificabili. 


Osservazione diretta


01
E' adottata formalmente ed è immediatamente reperibile una
procedura per la valutazione della customer satisfaction


Documento della Direzione 
Intranet
Archivi


02
Vi è evidenza che la procedura per la valutazione della customer 
satisfaction  è conosciuta dal personale


Liste di distribuzione
interviste al personale


03
Vi è evidenza della implementazione di programmi di 
miglioramento sulla base delle criticità riscontrate dall'analisi dei 
reclami e dei risultati delle indagini di customer satisfaction


Report
Piani di intervento
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1A.05.05.01
Il personale di contatto con il pubblico è adeguatamente 
formato


01


Vi è evidenza che il personale di contatto con il pubblico ha 
partecipato ad attività formative in cui sono stati trattati i temi 
relativi a:
- coinvolgimento e ascolto attivo dei pazienti e dei familiari
- comunicazione
- negoziazione
- tecniche strutturate di gestione dei conflitti


Report attività formativa
Fascicoli personali


1A.05.03.05


Sono implementati processi e flussi che consentano la 
segnalazione/ascolto di suggerimenti da parte del 
personale


Sono formalizzate e messe in atto politiche e procedure 
per la valutazione dell'esperienza dell'utente
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1A.05.03.01 L'Organizzazione ha adottato la Carta dei Servizi 


Criterio 5: Comunicazione


Requisiti organizzativi, strutturali e tecnologici generali per l'autorizzazione all'esercizio delle attività sanitarie delle  
strutture non residenziali complesse 


1A.05.01.02
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AUT01_v2.2_CHECK LIST GEN-A2-Non resid.complesse-CRITERIO 6


AREA CODICE REQUISITI
SUBCODICE
EVIDENZA


EVIDENZE
Elementi di 
valutazione


Valutazione Elemento valutato Note


01
Vi è evidenza della formalizzazione e implementazione di protocolli, linee
guida e/o percorsi di cura/assistenza, aggiornati, disponibili e formulati
secondo i principi della EBM e della EBP


Protocolli
Linee guida 


Percorsi di cura
Lista di distribuzione


02
Vi è evidenza del coinvolgimento del personale nella redazione e
nell'implementazione di protocolli, linee guida e/o percorsi di
cura/assistenza adottati dalla struttura


Report lavori 
preparatori


Interviste al personale


03
Vi è evidenza che il personale ha facile accesso ai protocolli, linee guida e/o
percorsi di cura/assistenza adottati dalla struttura


Liste di distribuzione
Intranet
Archivi


04
Vi è evidenza che il personale è stato informato e adeguatamente formato alla
implementazione dei protocolli, linee guida e/o percorsi di cura/assistenza
adottati dalla struttura


Liste di distribuzione
Report attività 


formativa
Fascicoli personali


05
Vi è evidenza che la struttura monitora l'effettiva applicazione dei protocolli,
linee guida e/o percorsi di cura/assistenza adottati 


Report
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1A.06.01.01


Criterio 6: Appropriatezza clinica e sicurezza


Requisiti organizzativi, strutturali e tecnologici generali per l'autorizzazione all'esercizio delle attività sanitarie delle  
strutture non residenziali complesse 


L'attività di assistenza è aderente ai principi della 
Medicina basata sulle prove di efficacia  (Evidence Based 
Medicine - EBM e Evidence Based Practice - EBP)
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AUT01_v2.2_CHECK LIST GEN-A2-Non resid.complesse-CRITERIO 6


AREA CODICE REQUISITI
SUBCODICE
EVIDENZA


EVIDENZE
Elementi di 
valutazione


Valutazione Elemento valutato Note


Criterio 6: Appropriatezza clinica e sicurezza


Requisiti organizzativi, strutturali e tecnologici generali per l'autorizzazione all'esercizio delle attività sanitarie delle  
strutture non residenziali complesse 


01
Il Piano aziendale per la gestione del rischio è adottato formalmente ed è
immediatamente reperibile


Documento della 
Direzione 
Intranet
Archivi


02
Il Piano aziendale per la gestione del rischio definisce le modalità con cui è
garantita la sicurezza di operatori, pazienti e ambiente


Documento della 
Direzione 


03
Il Piano aziendale per la gestione del rischio contempla ruoli, responsabilità,
risorse impiegate, monitoraggio, verifiche e formazione


Documento della 
Direzione 


04


Il Piano aziendale per la gestione del rischio prevede che al personale
sanitario e al personale esposto ad agenti biologici siano proposte e garantite
la profilassi per la prevenzione delle patologie trasmissibili legate alla attività
professionale


Documento della 
Direzione 


05
Il Piano aziendale per la gestione del rischio definisce le modalità di
prevenzione e controllo delle infezioni correlate all'assistenza


Documento della 
Direzione 


06
Il Piano aziendale per la gestione del rischio definisce le responsabilità per la
prevenzione e controllo delle infezioni correlate all'assistenza


Documento della 
Direzione 


07
Il Piano aziendale per la gestione del rischio definisce i protocolli tecnici per
la sorveglianza delle infezioni correlate all'assistenza


Documento della 
Direzione 


09 Vi è evidenza che il Piano è conosciuto dal personale
Liste di distribuzione
Interviste al personale


10
Vi è evidenza della implementazione di programmi di miglioramento sulla
base delle criticità riscontrate in base ai risultati della sorveglianza sulle
infezioni correlate all'assistenza


Piani di intervento
Report


13
Vi è evidenza dell'aggiornamento periodico del Piano e dell'adozione di
misure aggiuntive nel caso di eventi straordinari e ogniqualvolta sia
necessario


Documento della 
Direzione 
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1A.06.02.01
E' adottato un Piano aziendale per la gestione del rischio 
orientato alla sicurezza di operatori, pazienti e ambiente 
di lavoro
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AUT01_v2.2_CHECK LIST GEN-A2-Non resid.complesse-CRITERIO 6


AREA CODICE REQUISITI
SUBCODICE
EVIDENZA


EVIDENZE
Elementi di 
valutazione


Valutazione Elemento valutato Note


Criterio 6: Appropriatezza clinica e sicurezza


Requisiti organizzativi, strutturali e tecnologici generali per l'autorizzazione all'esercizio delle attività sanitarie delle  
strutture non residenziali complesse 


01 La procedura è approvata formalmente ed immediatamente disponibile


Documento della 
Direzione


Documento del 
Direttore Tecnico 


Intranet
Archivi


02 Vi è evidenza che la procedura è conosciuta dal personale 
Liste di distribuzione
Interviste al personale


03
Vi è evidenza che la procedura è applicata dal personale incaricato 
dell'attuazione


Registrazioni


01 La procedura è approvata formalmente ed immediatamente reperibile


Documento della 
Direzione
Intranet
Archivi


02


La procedura individua le misure di protezione anche per coloro che 
partecipano a vario titolo alla effettuazione di attività assistenziali o di 
supporto alla attività assistenziale (accompagnatori al parto, assistenza in 
ricovero pediatrico, trattamento in dialisi domiciliare, dialisi, 
ospedalizzazione a domicilio). 


Documento della 
Direzione


03 Vi è evidenza che la procedura è conosciuta dal personale 
Liste di distribuzione
Interviste al personale


02


Vi è evidenza delle attività realizzate per l'identificazione dei fattori causali 
e/o contribuenti attraverso le metodologie di analisi disponibili in letteratura 
(Root cause analysis , Audit clinico, Significant event audit ) e di azioni 
sistematiche di verifica della sicurezza (Safety walkround )


Report


03
Una volta completata l'analisi dei fattori causali vi è evidenza che 
l'Organizzazione ha adottato azioni correttive e identificato gli indicatori per 
il monitoraggio dell'efficacia della azioni intraprese


Piani di intervento
Report


04
Vi è evidenza dell'applicazione e del monitoraggio di linee guida, buone 
pratiche, raccomandazioni, check-list, ed altri strumenti per la sicurezza


Piani di intervento
Report


01
Vi è evidenza dello sviluppo e diffusione di buone pratiche e/o soluzioni
innovative per la sicurezza in ambiti specifici di attività


Valutato come Ev. 12 
del Requisito 
1A.06.02.01


02
Vi è evidenza che il personale è adeguatamente formato e ha acquisito le
competenze specifiche  per l'analisi degli eventi avversi.


Report attività 
formativa


Fascicoli personali4.
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1A.06.04.01
Il personale ha acquisito competenze specifiche per 
l'analisi degli eventi avversi.


1A.06.02.03


1A.06.02.02


Sono adottate procedure per la protezione dagli incidenti 
per esposizione a materiale biologico o altre sostanze 
pericolose


Sono adottate procedure per la pulizia e sanificazione 
degli ambienti
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1A.06.02.04
E' implementato un sistema per l'identificazione e la 
segnalazione di "near miss" , eventi avversi ed eventi 
sentinella
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Allegato File
Allegato A2_AUT01_v2.2_CHECK LIST GEN-A2-Non resid.complesse.pdf


1 sistema di gestione

		Requisiti organizzativi, strutturali e tecnologici generali per l'autorizzazione all'esercizio delle attività sanitarie delle strutture non residenziali complesse

		Criterio 1: Attuazione di un sistema di gestione delle strutture sanitarie

		AREA		CODICE		REQUISITI		SUBCODICE EVIDENZA		EVIDENZE		Elementi di valutazione		Valutazione		Elemento valutato		Note

		01. Modalità di pianificazione, programmazione e organizzazione delle attività di assistenza e di
supporto		1A.01.01.02		L'Organizzazione adotta il piano annuale delle attività		01		Il   documento   è   formalmente   adottato   e   immediatamente reperibile		Documento della Direzione Intranet Archivi

								03		Il   documento   definisce  obiettivi  (di  budget,  di  attività,  di qualità)		Documento della Direzione

								04		Il   documento   individua   gli   indicatori   per   la   verifica   del raggiungimento degli obiettivi		Documento della Direzione

						L'Organizzazione adotta il piano annuale delle attività		05		L'Organizzazione ha definito le modalità di comunicazione al personale per garantire la conoscenza del documento		Documento della Direzione

								06		Vi è evidenza che il documento è  conosciuto dal personale		Liste di distribuzione Interviste al personale

		03. Definizione delle responsabilità		1A.01.03.01		La Direzione definisce ed esplicita l'organizzazione e le politiche di gestione delle risorse		01		E' disponibile un documento, formalmente adottato, che descrive l'Organizzazione, le sue articolazioni  e i processi anche al fine di individuare le fasi nelle quali è possibile che si verifichino disservizi (ad. es. errori, ritardi, incomprensioni tra operatore e utente)		Documento della Direzione

								02		Il  documento esplicita le politiche di gestione delle risorse umane e finanziarie		Documento della Direzione

								03		Il documento esplicita la missione e, cioè, la ragion d'essere dell'organizzazione ed i valori cui si ispira		Documento della Direzione

								04		Il documento individua le posizioni organizzative e le responsabilità		Documento della Direzione

								05		Il documento definisce i criteri per la valutazione del personale e per l'accesso al sistema premiante		Documento della Direzione

								06		L'Organizzazione ha definito le modalità di comunicazione al personale per garantire la conoscenza del documento		Documento della Direzione

								07		Vi è evidenza che il documento è  conosciuto dal personale		Liste di distribuzione Interviste al personale

								08		Vi   è   evidenza   di   una   attività   periodica   di   rivalutazione dell'organizzazione,   delle   responsabilità   e   del   sistema   di delega    con    riferimento    a    cambiamenti    significativi    del contesto,   dell'organizzazione   stessa   e   nell'erogazione   dei servizi		Report  Piani di intervento

		04. Modalità e strumenti di gestione delle informazioni		1A.01.04.01		L'Organizzazione è dotata di un sistema informativo		01		E' formalmente individuato il responsabile delle procedure di raccolta e verifica della qualità (riproducibilità, accuratezza, completezza) e diffusione dei dati		Documento formale di incarico del responsabile

								03		E' definito e periodicamente rivalutato, il fabbisogno informativo per il supporto delle attività di pianificazione e controllo e per il soddisfacimento di debiti informativi		Documento della Direzione Documento del Responsabile

								04		Sono disponibili procedure/protocolli formalizzati che definiscono le modalità con cui è garantita l'integrità e la sicurezza dei dati nel rispetto della normativa vigente in materia		Procedure Protocolli

								05		Sono disponibili procedure/protocolli formalizzati che definiscono le modalità di raccolta, di conservazione e di tracciamento dei dati		Procedure Protocolli

								06		Sono disponibili procedure/protocolli formalizzati che definiscono le modalità di valutazione della qualità dei dati, in termini di affidabilità, accuratezza e validità, sia per quelli provenienti da fonti interne che per quelli provenienti da fonti esterne		Procedure Protocolli

		05. Modalità e strumenti di valutazione della qualità dei servizi		1A.01.05.01		L'Organizzazione  definisce specifiche modalità per la valutazione e il miglioramento della qualità delle prestazioni e dei servizi erogati		01		Le modalità per la valutazione e il miglioramento della qualità delle prestazioni e dei servizi erogati sono descritte in un documento/programma  adottato formalmente e immediatamente reperibile		Documento della Direzione Intranet Archivi

								02		E' stato individuato il responsabile dell'attività di valutazione della qualità dei servizi e delle prestazioni		Documento formale di incarico del responsabile

								04		Vi è evidenza che il personale è coinvolto nelle attività di valutazione		Report  Piani di intervento

								05		Il Documento/Programma prevede l'impiego di strumenti di valutazione scientificamente riconosciuti (es.: audit clinico; misurazione di aderenza alle linee guida; verifiche specifiche quali controlli di qualità,  mortality & morbidity review; verifiche esterne di qualità per i laboratori di analisi, i servizi di anatomia-istologia-citologia patologica, i centri trasfusionali e i servizi di diagnostica strumentale)		Documento della Direzione

								06		Il Documento/Programma definisce aree di intervento, indicatori per la valutazione specifica dell'efficacia, dell'efficienza e dell'appropriatezza dei servizi resi e delle prestazioni erogate		Documento della Direzione

								07		Vi è evidenza che le  attività previste dal Documento/Programma siano state realizzate		Report  Piani di intervento

		05. Modalità e strumenti di valutazione della qualità dei		1A.01.05.01		L'Organizzazione  definisce specifiche modalità per la valutazione e il miglioramento della qualità delle prestazioni e dei servizi erogati		08		Vi è evidenza dell'uso dei dati inerenti l'attività di valutazione ai fini dell'implementazione di progetti di miglioramento della qualità		Report  Piani di intervento

								09		I progetti di miglioramento della qualità individuano le attività formative necessarie e definiscono risorse, ruoli e responsabilità per l'attuazione		Piani di intervento

								10		I progetti di miglioramento della qualità definiscono le modalità di valutazione e misurazione dei risultati conseguiti e degli esiti attraverso l'utilizzo di indicatori specifici		Piani di intervento

								11		I progetti di miglioramento della qualità definiscono le modalità di comunicazione periodica delle informazioni sulle attività realizzate e i risultati ottenuti		Piani di intervento

								12		Vi è evidenza della diffusione dei risultati delle valutazioni e dei progetti realizzati (sia all'interno che all'esterno dell'Organizzazione)		Report
Liste di distribuzione Intranet
Sito web

		06. Modalità di prevenzione e gestione dei disservizi		1A.01.06.01		L'Organizzazione implementa piani di miglioramento della qualità dei servizi e delle prestazioni erogate a seguito dell'analisi dei disservizi		01		E' adottata formalmente e immediatamente reperibile una procedura per la presentazione e gestione di reclami, osservazioni e suggerimenti. La procedura è immediatamente reperibile.		Documento della Direzione Intranet Archivi
Sito web

								02		La procedura prevede che per ogni presidio (in caso di strutture multipresidio) sia designato formalmente un referente per i rapporti con il pubblico responsabile di:
- fornire informazioni;
- accogliere reclami, segnalazioni, suggerimenti;
- trattare ed elaborare i dati da reclami, segnalazioni, suggerimenti		Documento della Direzione

								03		Vi è evidenza che la procedura è conosciuta dal personale		Liste di distribuzione Interviste al personale

								04		Vi è evidenza dell'applicazione della procedura da parte dei responsabili della attuazione		Report

								05		Vi è evidenza della implementazione di piani di miglioramento della qualità dei servizi e delle prestazioni erogate a seguito dell'analisi dei disservizi		Report  Piani di intervento

								06		E' documentato il monitoraggio dei piani di miglioramento tramite specifici indicatori		Report

				1A.01.06.02		L'Organizzazione effettua l'analisi dei principali processi per l'individuazione delle fasi nelle quali è possibile che si verifichino disservizi		01		E' documentata un'attività di analisi dei principali processi per l'individuazione delle fasi nelle quali è possibile che si verifichino disservizi (ad. es. errori, ritardi, incomprensioni tra operatore e utente)		Documento della Direzione





2 prestazioni e servizi

		Requisiti organizzativi, strutturali e tecnologici generali per l'autorizzazione all'esercizio delle attività sanitarie delle strutture non residenziali complesse

		Criterio 2 – Prestazioni e servizi

		AREA		CODICE		REQUISITI		SUBCODICE EVIDENZA		EVIDENZE		Elementi di valutazione		Valutazione		Elemento valutato		Note

		sistenziale		1A.02.02.01		Sono adottati protocolli, linee guida e procedure,  per la gestione del percorso assistenziale dei pazienti nelle diverse fasi della malattia e nei diversi setting assistenziali (intra ed extraospedalieri)		01		Le modalità di erogazione dell'assistenza sono descritte in un documento/procedura  adottato formalmente e immediatamente reperibile		Documento della Direzione Intranet
Archivi

								02		La procedura definisce le modalità di  prenotazione, accesso e pagamento delle prestazioni		Documento della Direzione

								03		La procedura definisce i criteri di eleggibilità dei pazienti		Documento della Direzione

								05		La procedura definisce le modalità di prelievo, conservazione e trasporto dei materiali organici da sottoporre a esami		Documento della Direzione

		2. Eleggibilità e presa in carico dei pazienti - Continuità as		1A.02.02.01		Sono adottati protocolli, linee guida e procedure,  per la gestione del percorso assistenziale dei pazienti nelle diverse fasi della malattia e nei diversi setting assistenziali (intra ed extraospedalieri)		10		La procedura definisce le modalità con cui è assicurata la continuità assistenziale ospedale-territorio; la procedura prevede il coinvolgimento dei MMG,  PLS, delle strutture territoriali		Documento della Direzione

								11		La procedura definisce le modalità di gestione del paziente in caso di urgenze o eventi imprevisti (clinici, organizzativi, tecnologici)		Documento della Direzione

								12		La procedura definisce le modalità con cui è assicurata la continuità assistenziale in caso di rottura improvvisa di un'apparrecchiatura durante l'esecuzione di un esame o di un intervento		Documento della Direzione

								13		Vi è evidenza che la procedura è conosciuta dal personale		Liste di distribuzione Interviste al personale

				1A.02.02.02		E' adottato un Piano per la gestione delle emergenze		01		E'  adottato  formalmente  ed  è  immediatamente  reperibile  un Piano per la gestione delle emergenze		Documento della Direzione Intranet Archivi

								02		Vi è evidenza che il Piano è  conosciuto dal personale		Liste di distribuzione Interviste al personale

				1A.02.02.03		Sono adottati appositi protocolli di isolamento modulari per i pazienti con patologie contagiose o potenzialmente tali.		01		E' adottato formalmente e immediatamente reperibile il protocollo per l'isolamento di pazienti con patologie contagiose o potenzialmente tali		Documento della
Direzione Intranet Archivi

								02		Vi è evidenza che il Protocollo è  conosciuto dal personale		Liste di distribuzione
Interviste al personale

		5. Modalità di gestione della documentazione sanitaria		1A.02.05.01		E' adottata una procedura che definisce i requisiti per la redazione, l'aggiornamento, la conservazione e la verifica della documentazione sanitaria nonché le modalità di controllo.		01		La procedura è adottata formalmente e immediatamente reperibile		Documento della Direzione Intranet Archivi

								02		La procedura definisce i requisiti per la redazione, l'aggiornamento e la conservazione della documentazione sanitaria nel rispetto della normativa vigente		Documento della Direzione

								03		La procedura definisce le modalità con cui è garantito che la documentazione sanitaria del paziente sia immediatamente disponibile a tutti gli operatori sanitari interessati		Documento della Direzione

								05		La procedura definisce le modalità per la verifica del rispetto dei requisiti per la redazione e l'aggiornamento della documentazione sanitaria		Documento della Direzione

								06		La procedura definisce i criteri per l'accesso e le modalità con cui è garantita la sicurezza e l'integrità della documentazione sanitaria		Documento della Direzione

								07		La procedura definisce le modalità con le quali si realizza il rispetto della normativa vigente in materia di tutela dei dati personali		Documento della Direzione

								08		La procedura definisce  i tempi di accesso alla documentazione sanitaria da parte degli utenti		Documento della Direzione

		5. Modalità di gestione della documentazione
sanitaria		1A.02.05.01		E' adottata una procedura che definisce i requisiti per la redazione, l'aggiornamento, la conservazione e la verifica della documentazione sanitaria nonché le modalità di controllo.		09		La procedura definisce le modalità per la consegna dei referti		Documento della Direzione

								10		La procedura definisce le modalità di identificazione  degli operatori che redigono la documentazione sanitaria		Documento della Direzione

								11		Vi è evidenza che la procedura è conosciuta dal personale		Liste di distribuzione Interviste al personale





3 aspetti strutturali 

		Requisiti organizzativi, strutturali e tecnologici generali per l'autorizzazione all'esercizio delle attività sanitarie delle strutture non residenziali complesse

		Criterio 3: Aspetti strutturali

		AREA		CODICE		REQUISITI		SUBCODICE EVIDENZA		EVIDENZE		Elementi di valutazione		Valutazione		Elemento valutato		Note

		1.Idoneità all'uso delle strutture		1A.03.01.01		E' individuato un referente per gli interventi di manutenzione ordinaria e straordinaria della struttura, degli impianti, delle attrezzature e delle apparecchiature biomediche		01		E' formalmente designato il Responsabile della Manutenzione		Documento formale di incarico del  responsabile

		2. Gestione e manutenzione delle attrezzature		1A.03.02.01		Esiste ed è ed aggiornato e verificato annualmente l'inventario delle attrezzature ed è stata adottata la procedura per l'identificazione delle attrezzature		01		L'inventario è disponibile e aggiornato		Inventario Intranet Archivi

								02		Vi è evidenza che l'inventario è verificato annualmente		Inventario Report

								03		E' adottata formalmente e immediatamente reperibile una procedura per l'identificazione delle attrezzature		Documento della Direzione Documento del Responsabile Intranet
Archivi

								04		Vi è evidenza che la procedura è conosciuta dal personale		Liste di distribuzione Interviste al personale

				1A.03.02.02		E' adottato un piano per la gestione e la manutenzione (ordinaria e straordinaria) delle strutture, impianti, attrezzature e  apparecchiature biomediche.		01		L'Organizzazione ha formalmente adottato il piano		Documento della Direzione Documento del Responsabile

								02		Vi è evidenza che il Piano è conosciuto dal personale incaricato dell'attuazione		Liste di distribuzione Interviste al personale

								03		Vi è evidenza che è stato effettuato il collaudo tecnico di sicurezza ad ogni nuova acquisizione di apparecchi biomedici.		Verbali di collaudo

								04		E' disponibile la documentazione delle ispezioni, collaudi  e interventi di manutenzione		Report

								05		Vi è evidenza che il personale interessato è stato addestrato all'utilizzo, manutenzione e dismissione  di dispositivi medici/apparecchi elettromedicali in dotazione		Report attività formativa Fascicoli personali

		2. Gestione e manutenzione delle attrezzature		1A.03.02.02		E' adottato un piano per la gestione e la manutenzione (ordinaria e straordinaria) delle strutture, impianti, attrezzature e  apparecchiature biomediche.		06		Vi è evidenza che è stato verificato che il personale formato ha acquisito le conoscenze necessarie al corretto utilizzo dei dispositivi medici/apparecchi elettromedicali in dotazione		Report attività formativa Fascicolo personale

				1A.03.02.03		La documentazione tecnica relativa alle singole attrezzature e apparecchiature, obbligatoriamente fornita al momento dell'acquisto, è a corredo delle stesse  ed è in possesso anche alla funzione preposta per la manutenzione		01		La documentazione tecnica delle attrezzature in dotazione è immediatamente disponibile agli operatori interessati		Intranet Archivi

								02		La documentazione tecnica di tutte le attrezzature  è immediatamente disponibile alla funzione preposta alla manutenzione		Intranet Archivi

		5. Requisiti strutturali e tecnologici generali		1A.03.05.01		Le strutture, in relazione alla tipologia delle attività svolte, sono in possesso dei requisiti previsti dalle vigenti leggi in materia di caratteristiche ambientali e di accessibilità		01		Presenza della documentazione inerente l'oggetto del requisito		Documentazione tecnica

				1A.03.05.02		Le strutture, in relazione alla tipologia delle attività svolte, sono in possesso dei requisiti previsti dalle vigenti leggi in materia di protezione antincendio		01		Presenza della documentazione inerente l'oggetto del requisito		Documentazione tecnica

				1A.03.05.03		Le strutture, in relazione alla tipologia delle attività svolte, sono in possesso dei requisiti previsti dalle vigenti leggi in materia di protezione acustica		01		Presenza della documentazione inerente l'oggetto del requisito		Documentazione tecnica

				1A.03.05.04		Le strutture, in relazione alla tipologia delle attività svolte, sono in possesso dei requisiti previsti dalle vigenti leggi in materia di sicurezza elettrica e continuità elettrica		01		Presenza della documentazione inerente l'oggetto del requisito		Documentazione tecnica

				1A.03.05.05		Le strutture, in relazione alla tipologia delle attività svolte, sono in possesso dei requisiti previsti dalle vigenti leggi in materia di sicurezza anti-infortunistica		01		Presenza della documentazione inerente l'oggetto del requisito		Documentazione tecnica

				1A.03.05.06		Le strutture, in relazione alla tipologia delle attività svolte, sono in possesso dei requisiti previsti dalle vigenti leggi in materia di protezione dai rischi di radiazioni ionizzanti		01		Presenza della documentazione inerente l'oggetto del requisito		Documentazione tecnica

		5. Requisiti strutturali e tecnologici generali		1A.03.05.07		Le strutture, in relazione alla tipologia delle attività svolte, sono in possesso dei requisiti previsti dalle vigenti leggi in materia di eliminazione della barriere architettoniche		01		Presenza della documentazione inerente l'oggetto del requisito		Documentazione tecnica

				1A.03.05.08		Le strutture, in relazione alla tipologia delle attività svolte, sono in possesso dei requisiti previsti dalle vigenti leggi in materia di smaltimento dei rifiuti		01		Presenza della documentazione inerente l'oggetto del requisito		Documentazione tecnica

				1A.03.05.09		Le strutture, in relazione alla tipologia delle attività svolte, sono in possesso dei requisiti previsti dalle vigenti leggi in materia di condizioni microclimatiche		01		Presenza della documentazione inerente l'oggetto del requisito		Documentazione tecnica

				1A.03.05.10		Le strutture, in relazione alla tipologia delle attività svolte, sono in possesso dei requisiti previsti dalle vigenti leggi in materia di impianti di distribuzione dei gas		01		Presenza della documentazione inerente l'oggetto del requisito		Documentazione tecnica

				1A.03.05.11		Le strutture, in relazione alla tipologia delle attività svolte, sono in possesso dei requisiti previsti dalle vigenti leggi in materia di materiali esplodenti		01		Presenza della documentazione inerente l'oggetto del requisito		Documentazione tecnica

				1A.03.05.12		Le strutture, in relazione alla tipologia delle attività svolte, sono in possesso dei requisiti previsti dalle vigenti leggi in materia di protezione antisismica		01		Presenza della documentazione inerente l'oggetto del requisito		Documentazione tecnica





4 competenze del personale

		Requisiti organizzativi, strutturali e tecnologici generali per l'autorizzazione all'esercizio delle attività sanitarie delle strutture non residenziali complesse

		Criterio 4: Competenze del Personale

		AREA		CODICE		REQUISITI		SUBCODICE EVIDENZA		EVIDENZE		Elementi di valutazione		Valutazione		Elemento valutato		Note

		1.Programmazione e verifica della formazione necessaria e specifica		1A.04.01.01		E' individuato un responsabile per la formazione		01		E' formalmente designato il Responsabile della Formazione		Documento formale di incarico del  responsabile

				1A.04.01.02		E' adottato un Piano di Formazione aggiornato annualmente		01		E' adottato formalmente, ogni anno, il Piano di Formazione		Documento della Direzione

								02		Il Piano definisce i criteri di individuazione delle priorità		Documento della Direzione

								03		Il Piano prevede la rilevazione dei fabbisogni formativi		Documento della Direzione

								04		Vi è evidenza del coinvolgimento degli operatori nella programmazione delle attività di formazione, aggiornamento e addestramento		Report Programmi formativi

								05		Il Piano prevede attività di formazione specifiche sui temi della gestione del rischio clinico e degli eventi avversi		Documento della Direzione

								06		Il Piano definisce gli obiettivi di apprendimento, gli strumenti di valutazione e verifica,  compresa la valutazione della soddisfazione degli operatori		Documento della Direzione

								07		Vi è evidenza dell'attuazione del Piano di Formazione		Report Fascicoli personali

								08		Vi è evidenza dell'implementazione di azioni di miglioramento sulla base delle eventuali criticità riscontrate		Report  Piani di intervento

		1.Programmazione e verifica della formazione necessaria e specifica		1A.04.01.03		E' effettuata la verifica dei requisiti previsti dalla normativa vigente per l'accreditamento della funzione di provider		01		L’organizzazione verifica che gli enti che rilasciano crediti ECM al proprio personale, a seguito di corsi di formazione/aggiornamento frequentati, siano in possesso dell’accreditamento alla funzione di provider ECM.		Report

				1A.04.01.04		Il personale è in possesso dei titoli richiesti per il ruolo ricoperto		01		E' documentata un'attività di verifica sul rispetto delle condizioni di incompatibilità previste dalla vigente normativa nel rapporto di lavoro		Report Fascicoli personali

								02		E' documentata un'attività di verifica alla fonte sul possesso dei titoli di studio previsti dalla normativa		Report Fascicoli personali

		.Inserimento e addestramento		1A.04.02.01		E' adottato un piano di accoglienza e formazione per il personale neoassunto o trasferito, compreso il personale volontario e il personale a contratto		01		Il Piano prevede attività di affiancamento e addestramento per il nuovo personale, compresi i volontari		Documento della Direzione

								02		Il Piano prevede la formazione sul rischio clinico ed occupazionale del nuovo personale entro un anno dall'inserimento in organico		Documento della Direzione

								03		Il Piano prevede un'attività di valutazione dell'idoneità al ruolo del nuovo personale		Documento della Direzione

								04		Il Piano prevede la valutazione dell'efficacia dei programmi di affiancamento e addestramento dei nuovi addetti e l'eventuale miglioramento degli stessi se necessario		Documento della Direzione

		2						05		E' disponibile la documentazione riguardante le attività di formazione,  affiancamento e addestramento del nuovo personale		Report Fascicoli personali





5 comunicazione

		Requisiti organizzativi, strutturali e tecnologici generali per l'autorizzazione all'esercizio delle attività sanitarie delle
strutture non residenziali complesse

		Criterio 5: Comunicazione

		AREA		CODICE		REQUISITI		SUBCODICE EVIDENZA		EVIDENZE		Elementi di valutazione		Valutazione		Elemento valutato		Note

		1. Modalità di comunicazione interna alla struttura che
favoriscano la partecipazione degli operatori		1A.05.01.02		Sono implementati processi e flussi che consentano la segnalazione/ascolto di suggerimenti da parte del personale		01		Vi   è   evidenza   della   formalizzazione   e   implementazione   di   un sistema   strutturato   di   raccolta   di   segnalazioni,   di   ascolto   e   di suggerimenti da parte del personale		Documento della Direzione Report

								02		E'  disponibile  documentazione  inerente  le  azioni  di  miglioramento implementate a seguito di eventuali criticità riscontrate		Report  Piani di intervento

		5.Modalità di ascolto e coinvolgimento di
care giver		1A.05.03.01		L'Organizzazione ha adottato la Carta dei Servizi		03		Nella Carta dei Servizi l'organizzazione dichiara  i suoi  impegni nei confronti dei pazienti e dei cittadini		Carta dei Servizi

								04		La  Carta  dei  Servizi  fornisce  piena  informazione  circa  la  capacità erogativa della struttura, le modalità di erogazione delle prestazioni e gli standard di prestazione		Carta dei Servizi

								05		La  Carta  dei  Servizi  è  facilmente  conoscibile  dal  personale  e  dagli utenti		Intranet Archivi Sito web

								06		Vi   è   evidenza   che   la   Carta   dei   Servizi   è   soggetta   a   periodica rivalutazione		Carta dei Servizi

				1A.05.03.02		Sono disponibili strumenti informativi sintetici a disposizione dei cittadini		01		L'Organizzazione  ha  prodotto  strumenti  informativi  sintetici  sulle attività svolte e le prestazioni erogate		Documento della Direzione

								02		Gli  strumenti   informativi  sintetici   sono  facilmente   disponibili  ai cittadini		Opuscoli informativi Sito web

				1A.05.03.03		I soggetti che partecipano al processo assistenziale nell'ambito di percorsi formativi (es. tirocinio, specializzazione post-laurea) sono identificabili.		01		I tirocinanti, gli specializzandi e gli altri soggetti che intevengono nel percorso assistenziale sono identificabili.		Osservazione diretta

				1A.05.03.05		Sono formalizzate e messe in atto politiche e procedure per la valutazione dell'esperienza dell'utente		01		E'   adottata   formalmente   ed   è   immediatamente   reperibile   una procedura per la valutazione della customer satisfaction		Documento della Direzione Intranet
Archivi

								02		Vi  è  evidenza  che  la  procedura  per  la  valutazione  della  customer satisfaction  è conosciuta dal personale		Liste di distribuzione interviste al personale

								03		Vi è evidenza della implementazione di programmi di miglioramento sulla base delle criticità riscontrate dall'analisi dei reclami e dei risultati delle indagini di customer satisfaction		Report  Piani di intervento

				1A.05.05.01		Il personale di contatto con il pubblico è adeguatamente formato		01		Vi è evidenza che il personale di contatto con il pubblico ha partecipato ad attività formative in cui sono stati trattati i temi relativi a:
- coinvolgimento e ascolto attivo dei pazienti e dei familiari
- comunicazione
- negoziazione
- tecniche strutturate di gestione dei conflitti		Report attività formativa Fascicoli personali





6 appropr clinica e sicurezza

		Requisiti organizzativi, strutturali e tecnologici generali per l'autorizzazione all'esercizio delle attività sanitarie delle strutture non residenziali complesse

		Criterio 6: Appropriatezza clinica e sicurezza

		AREA		CODICE		REQUISITI		SUBCODICE EVIDENZA		EVIDENZE		Elementi di valutazione		Valutazione		Elemento valutato		Note

		1.Approccio alla pratica clinica secondo evidenze		1A.06.01.01		L'attività di assistenza è aderente ai principi della Medicina basata sulle prove di efficacia  (Evidence Based Medicine - EBM e Evidence Based Practice - EBP)		01		Vi  è  evidenza  della  formalizzazione  e  implementazione  di  protocolli,  linee guida  e/o  percorsi  di  cura/assistenza,  aggiornati,  disponibili  e  formulati secondo i principi della EBM e della EBP		Protocolli Linee guida Percorsi di cura
Lista di distribuzione

								02		Vi    è    evidenza    del    coinvolgimento    del    personale    nella    redazione    e nell'implementazione     di     protocolli,     linee     guida     e/o     percorsi     di cura/assistenza adottati dalla struttura		Report lavori preparatori
Interviste al personale

								03		Vi è evidenza che il personale ha facile accesso ai protocolli, linee guida e/o percorsi di cura/assistenza adottati dalla struttura		Liste di distribuzione Intranet Archivi

								04		Vi è evidenza che il personale è stato informato e adeguatamente formato alla implementazione  dei  protocolli,  linee  guida  e/o  percorsi  di  cura/assistenza adottati dalla struttura		Liste di distribuzione Report attività formativa
Fascicoli personali

								05		Vi è evidenza che la struttura monitora l'effettiva applicazione dei protocolli, linee guida e/o percorsi di cura/assistenza adottati		Report

		2.Promozione della sicurezza e gestione dei rischi		1A.06.02.01		E' adottato un Piano aziendale per la gestione del rischio orientato alla sicurezza di operatori, pazienti e ambiente di lavoro		01		Il  Piano  aziendale  per  la  gestione  del  rischio  è  adottato  formalmente  ed  è immediatamente reperibile		Documento della Direzione Intranet Archivi

								02		Il Piano aziendale per  la gestione  del rischio  definisce le  modalità con cui è garantita la sicurezza di operatori, pazienti e ambiente		Documento della Direzione

								03		Il Piano aziendale per la gestione del rischio contempla ruoli, responsabilità, risorse impiegate, monitoraggio, verifiche e formazione		Documento della Direzione

								04		Il  Piano   aziendale   per   la  gestione   del  rischio   prevede  che   al  personale sanitario e al personale esposto ad agenti biologici siano proposte e garantite la profilassi per la  prevenzione delle patologie trasmissibili legate alla attività professionale		Documento della Direzione

								05		Il   Piano   aziendale   per   la   gestione   del   rischio   definisce   le   modalità   di prevenzione e controllo delle infezioni correlate all'assistenza		Documento della Direzione

								06		Il Piano aziendale per la gestione del rischio definisce le responsabilità per la prevenzione e controllo delle infezioni correlate all'assistenza		Documento della Direzione

								07		Il Piano aziendale per la gestione del rischio definisce i protocolli tecnici per la sorveglianza delle infezioni correlate all'assistenza		Documento della Direzione

								09		Vi è evidenza che il Piano è conosciuto dal personale		Liste di distribuzione Interviste al personale

								10		Vi  è  evidenza  della  implementazione  di  programmi  di  miglioramento  sulla base  delle  criticità  riscontrate   in  base  ai  risultati  della  sorveglianza  sulle infezioni correlate all'assistenza		Piani di intervento Report

								13		Vi  è  evidenza  dell'aggiornamento  periodico  del  Piano  e  dell'adozione  di misure   aggiuntive   nel   caso   di   eventi   straordinari   e   ogniqualvolta   sia necessario		Documento della Direzione

		2.Promozione della sicurezza e gestione dei rischi		1A.06.02.02		Sono adottate procedure per la pulizia e sanificazione degli ambienti		01		La procedura è approvata formalmente ed immediatamente disponibile		Documento della Direzione Documento del Direttore Tecnico Intranet
Archivi

								02		Vi è evidenza che la procedura è conosciuta dal personale		Liste di distribuzione Interviste al personale

								03		Vi è evidenza che la procedura è applicata dal personale incaricato dell'attuazione		Registrazioni

				1A.06.02.03		Sono adottate procedure per la protezione dagli incidenti per esposizione a materiale biologico o altre sostanze pericolose		01		La procedura è approvata formalmente ed immediatamente reperibile		Documento della Direzione Intranet Archivi

								02		La procedura individua le misure di protezione anche per coloro che partecipano a vario titolo alla effettuazione di attività assistenziali o di supporto alla attività assistenziale (accompagnatori al parto, assistenza in ricovero pediatrico, trattamento in dialisi domiciliare, dialisi, ospedalizzazione a domicilio).		Documento della Direzione

								03		Vi è evidenza che la procedura è conosciuta dal personale		Liste di distribuzione Interviste al personale

		2.Promozione della sicurezza e gestione dei rischi		1A.06.02.04		E' implementato un sistema per l'identificazione e la segnalazione di "near miss" , eventi avversi ed eventi sentinella		02		Vi è evidenza delle attività realizzate per l'identificazione dei fattori causali e/o contribuenti attraverso le metodologie di analisi disponibili in letteratura (Root cause analysis , Audit clinico, Significant event audit ) e di azioni sistematiche di verifica della sicurezza (Safety walkround )		Report

								03		Una volta completata l'analisi dei fattori causali vi è evidenza che l'Organizzazione ha adottato azioni correttive e identificato gli indicatori per il monitoraggio dell'efficacia della azioni intraprese		Piani di intervento Report

								04		Vi è evidenza dell'applicazione e del monitoraggio di linee guida, buone pratiche, raccomandazioni, check-list, ed altri strumenti per la sicurezza		Piani di intervento Report

		4.Strategie sistematiche di sviluppo di competenze		1A.06.04.01		Il personale ha acquisito competenze specifiche per l'analisi degli eventi avversi.		01		Vi  è  evidenza  dello  sviluppo  e  diffusione  di  buone  pratiche  e/o  soluzioni innovative per la sicurezza in ambiti specifici di attività		Valutato come Ev. 12 del Requisito 1A.06.02.01

								02		Vi  è  evidenza  che  il  personale  è  adeguatamente  formato  e  ha  acquisito  le competenze specifiche  per l'analisi degli eventi avversi.		Report attività formativa Fascicoli personali
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AUT01_v2.2_CHECK LIST GEN-A3-Resid._Semiresid.-CRITERIO 1


AREA CODICE REQUISITI
SUBCODICE
EVIDENZA


EVIDENZE Elementi di valutazione Valutazione Elemento valutato Note


01
Il documento è formalmente adottato e immediatamente
reperibile


Documento della 
Direzione 
Intranet
Archivi


03
Il documento definisce obiettivi (di budget, di attività, di
qualità)


Documento della 
Direzione


04
Il documento individua gli indicatori per la verifica del
raggiungimento degli obiettivi


Documento della 
Direzione
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1A.01.01.02
L'Organizzazione adotta il piano annuale 
delle attività


Criterio 1: Attuazione di un sistema di gestione delle strutture sanitarie


Requisiti organizzativi, strutturali e tecnologici generali per l'autorizzazione all'esercizio delle attività sanitarie delle  
strutture semiresidenziali e residenziali
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AUT01_v2.2_CHECK LIST GEN-A3-Resid._Semiresid.-CRITERIO 1


AREA CODICE REQUISITI
SUBCODICE
EVIDENZA


EVIDENZE Elementi di valutazione Valutazione Elemento valutato Note


Criterio 1: Attuazione di un sistema di gestione delle strutture sanitarie


Requisiti organizzativi, strutturali e tecnologici generali per l'autorizzazione all'esercizio delle attività sanitarie delle  
strutture semiresidenziali e residenziali


05
L'Organizzazione ha definito le modalità di comunicazione al
personale per garantire la conoscenza del documento


Documento della 
Direzione


06 Vi è evidenza che il documento è  conosciuto dal personale 
Liste di distribuzione
Interviste al personale
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delle attività
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AUT01_v2.2_CHECK LIST GEN-A3-Resid._Semiresid.-CRITERIO 1


AREA CODICE REQUISITI
SUBCODICE
EVIDENZA


EVIDENZE Elementi di valutazione Valutazione Elemento valutato Note


Criterio 1: Attuazione di un sistema di gestione delle strutture sanitarie


Requisiti organizzativi, strutturali e tecnologici generali per l'autorizzazione all'esercizio delle attività sanitarie delle  
strutture semiresidenziali e residenziali


01


E' disponibile un documento, formalmente adottato, che 
descrive l'Organizzazione, le sue articolazioni  e i processi 
anche al fine di individuare le fasi nelle quali è possibile che si 
verifichino disservizi (ad. es. errori, ritardi, incomprensioni tra 
operatore e utente)


Documento della 
Direzione


02
Il  documento esplicita le politiche di gestione delle risorse 
umane e finanziarie


Documento della 
Direzione


03
Il documento esplicita la missione e, cioè, la ragion d'essere 
dell'organizzazione ed i valori cui si ispira


Documento della 
Direzione


04
Il documento individua le posizioni organizzative e le 
responsabilità 


Documento della 
Direzione


05
Il documento definisce i criteri per la valutazione del 
personale e per l'accesso al sistema premiante


Documento della 
Direzione


06
L'Organizzazione ha definito le modalità di comunicazione al
personale per garantire la conoscenza del documento


Documento della 
Direzione


07 Vi è evidenza che il documento è  conosciuto dal personale 
Liste di distribuzione
Interviste al personale


08


Vi è evidenza di una attività periodica di rivalutazione
dell'organizzazione, delle responsabilità e del sistema di
delega con riferimento a cambiamenti significativi del
contesto, dell'organizzazione stessa e nell'erogazione dei
servizi


Report
Piani di intervento
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La Direzione definisce ed esplicita 
l'organizzazione e le politiche di gestione 
delle risorse 


1A.01.03.01
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AUT01_v2.2_CHECK LIST GEN-A3-Resid._Semiresid.-CRITERIO 1


AREA CODICE REQUISITI
SUBCODICE
EVIDENZA


EVIDENZE Elementi di valutazione Valutazione Elemento valutato Note


Criterio 1: Attuazione di un sistema di gestione delle strutture sanitarie


Requisiti organizzativi, strutturali e tecnologici generali per l'autorizzazione all'esercizio delle attività sanitarie delle  
strutture semiresidenziali e residenziali


01
E' formalmente individuato il responsabile delle procedure di 
raccolta e verifica della qualità (riproducibilità, accuratezza, 
completezza) e diffusione dei dati


Documento formale di 
incarico del  
responsabile 


03
E' definito e periodicamente rivalutato, il fabbisogno 
informativo per il supporto delle attività di pianificazione e 
controllo e per il soddisfacimento di debiti informativi


Documento della 
Direzione 


Documento del 
Responsabile


04


Sono disponibili procedure/protocolli formalizzati che 
definiscono le modalità con cui è garantita l'integrità e la 
sicurezza dei dati nel rispetto della normativa vigente in 
materia


Procedure
Protocolli


05
Sono disponibili procedure/protocolli formalizzati che 
definiscono le modalità di raccolta, di conservazione e di 
tracciamento dei dati


Procedure
Protocolli


06


Sono disponibili procedure/protocolli formalizzati che 
definiscono le modalità di valutazione della qualità dei dati, 
in termini di affidabilità, accuratezza e validità, sia per quelli 
provenienti da fonti interne che per quelli provenienti da fonti 
esterne


Procedure
Protocolli


1A.01.04.01
L'Organizzazione è dotata di un sistema 
informativo 
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AUT01_v2.2_CHECK LIST GEN-A3-Resid._Semiresid.-CRITERIO 1


AREA CODICE REQUISITI
SUBCODICE
EVIDENZA


EVIDENZE Elementi di valutazione Valutazione Elemento valutato Note


Criterio 1: Attuazione di un sistema di gestione delle strutture sanitarie


Requisiti organizzativi, strutturali e tecnologici generali per l'autorizzazione all'esercizio delle attività sanitarie delle  
strutture semiresidenziali e residenziali


01


Le modalità per la valutazione e il miglioramento della 
qualità delle prestazioni e dei servizi erogati sono descritte in 
un documento/programma  adottato formalmente e 
immediatamente reperibile


Documento della 
Direzione 
Intranet
Archivi


02
E' stato individuato il responsabile dell'attività di valutazione 
della qualità dei servizi e delle prestazioni


Documento formale di 
incarico del  
responsabile 


04
Vi è evidenza che il personale è coinvolto nelle attività di 
valutazione


Report
Piani di intervento


05


Il Documento/Programma prevede l'impiego di strumenti di 
valutazione scientificamente riconosciuti (es.: audit clinico; 
misurazione di aderenza alle linee guida; verifiche specifiche 
quali controlli di qualità,  mortality & morbidity review; 
verifiche esterne di qualità per i laboratori di analisi, i servizi 
di anatomia-istologia-citologia patologica, i centri 
trasfusionali e i servizi di diagnostica strumentale)


Documento della 
Direzione


06


Il Documento/Programma definisce aree di intervento, 
indicatori per la valutazione specifica dell'efficacia, 
dell'efficienza e dell'appropriatezza dei servizi resi e delle 
prestazioni erogate


Documento della 
Direzione


07
Vi è evidenza che le  attività previste dal 
Documento/Programma siano state realizzate


Report
Piani di intervento


08
Vi è evidenza dell'uso dei dati inerenti l'attività di valutazione 
ai fini dell'implementazione di progetti di miglioramento della 
qualità


Report
Piani di intervento


09
I progetti di miglioramento della qualità individuano le 
attività formative necessarie e definiscono risorse, ruoli e 
responsabilità per l'attuazione


Piani di intervento


10
I progetti di miglioramento della qualità definiscono le 
modalità di valutazione e misurazione dei risultati conseguiti 
e degli esiti attraverso l'utilizzo di indicatori specifici


Piani di intervento


11
I progetti di miglioramento della qualità definiscono le 
modalità di comunicazione periodica delle informazioni sulle 
attività realizzate e i risultati ottenuti


Piani di intervento


12
Vi è evidenza della diffusione dei risultati delle valutazioni e 
dei progetti realizzati (sia all'interno che all'esterno 
dell'Organizzazione)


Report
Liste di distribuzione


Intranet
Sito web05
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1A.01.05.01


L'Organizzazione  definisce specifiche 
modalità per la valutazione e il 
miglioramento della qualità delle prestazioni 
e dei servizi erogati
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1A.01.05.01


L'Organizzazione  definisce specifiche 
modalità per la valutazione e il 
miglioramento della qualità delle prestazioni 
e dei servizi erogati
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AUT01_v2.2_CHECK LIST GEN-A3-Resid._Semiresid.-CRITERIO 1


AREA CODICE REQUISITI
SUBCODICE
EVIDENZA


EVIDENZE Elementi di valutazione Valutazione Elemento valutato Note


Criterio 1: Attuazione di un sistema di gestione delle strutture sanitarie


Requisiti organizzativi, strutturali e tecnologici generali per l'autorizzazione all'esercizio delle attività sanitarie delle  
strutture semiresidenziali e residenziali


01


E' adottata formalmente e immediatamente reperibile una 
procedura per la presentazione e gestione di reclami, 
osservazioni e suggerimenti. La procedura è immediatamente 
reperibile.


Documento della 
Direzione 
Intranet
Archivi
Sito web


02


La procedura prevede che per ogni presidio (in caso di 
strutture multipresidio) sia designato formalmente un 
referente per i rapporti con il pubblico responsabile di:
- fornire informazioni;
- accogliere reclami, segnalazioni, suggerimenti;
- trattare ed elaborare i dati da reclami, segnalazioni, 
suggerimenti


Documento della 
Direzione


03 Vi è evidenza che la procedura è conosciuta dal personale 
Liste di distribuzione
Interviste al personale


04
Vi è evidenza dell'applicazione della procedura da parte dei 
responsabili della attuazione


Report


05
Vi è evidenza della implementazione di piani di  
miglioramento della qualità dei servizi e delle prestazioni 
erogate a seguito dell'analisi dei disservizi 


Report
Piani di intervento


06
E' documentato il monitoraggio dei piani di miglioramento 
tramite specifici indicatori


Report


1A.01.06.02


L'Organizzazione effettua l'analisi dei 
principali processi per l'individuazione delle 
fasi nelle quali è possibile che si verifichino 
disservizi


01


E' documentata un'attività di analisi dei principali processi per 
l'individuazione delle fasi nelle quali è possibile che si 
verifichino disservizi (ad. es. errori, ritardi, incomprensioni tra 
operatore e utente)


Documento della 
Direzione
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L'Organizzazione implementa piani di 
miglioramento della qualità dei servizi e delle 
prestazioni erogate a seguito dell'analisi dei 
disservizi


1A.01.06.01
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AUT01_v2.2_CHECK LIST GEN-A3-Resid._Semiresid.-CRITERIO 2


AREA CODICE REQUISITI
SUBCODICE
EVIDENZA


EVIDENZE Elementi di valutazione Valutazione Elemento valutato Note


01
Le modalità di erogazione dell'assistenza sono descritte in un 
documento/procedura  adottato formalmente e 
immediatamente reperibile


Documento della 
Direzione 
Intranet
Archivi


02
La procedura definisce le modalità di  prenotazione, accesso e 
pagamento delle prestazioni


Documento della 
Direzione 


03 La procedura definisce i criteri di eleggibilità dei pazienti
Documento della 


Direzione 


04
La procedura individua le responsabilità e definisce i criteri di 
tracciabilità per la presa in  carico/gestione/supervisione dei 
pazienti


Documento della 
Direzione 


05
La procedura definisce le modalità di prelievo, conservazione 
e trasporto dei materiali organici da sottoporre a esami


Documento della 
Direzione 


07
La procedura definisce criteri e modalità di dimissione dei 
pazienti


Documento della 
Direzione 


08
La procedura definisce le modalità con cui è assicurato il 
follow up dei pazienti dimessi


Documento della 
Direzione 


09
La procedura definisce i collegamenti funzionali tra i servizi 
interni e con le strutture esterne coinvolte nell'assistenza 


Documento della 
Direzione 2.
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Criterio 2 – Prestazioni e servizi


Requisiti organizzativi, strutturali e tecnologici generali per l'autorizzazione all'esercizio delle attività sanitarie delle  
strutture semiresidenziali e residenziali


1A.02.02.01


Sono adottati protocolli, linee guida e procedure,  per la 
gestione del percorso assistenziale dei pazienti nelle 
diverse fasi della malattia e nei diversi setting 
assistenziali (intra ed extraospedalieri)
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AUT01_v2.2_CHECK LIST GEN-A3-Resid._Semiresid.-CRITERIO 2


AREA CODICE REQUISITI
SUBCODICE
EVIDENZA


EVIDENZE Elementi di valutazione Valutazione Elemento valutato Note


Criterio 2 – Prestazioni e servizi


Requisiti organizzativi, strutturali e tecnologici generali per l'autorizzazione all'esercizio delle attività sanitarie delle  
strutture semiresidenziali e residenziali


10


La procedura definisce le modalità con cui è assicurata la 
continuità assistenziale ospedale-territorio; la procedura 
prevede il coinvolgimento dei MMG,  PLS, delle strutture 
territoriali 


Documento della 
Direzione 


11
La procedura definisce le modalità di gestione del paziente in 
caso di urgenze o eventi imprevisti (clinici, organizzativi, 
tecnologici)


Documento della 
Direzione 


12


La procedura definisce le modalità con cui è assicurata la 
continuità assistenziale in caso di rottura improvvisa di 
un'apparrecchiatura durante l'esecuzione di un esame o di un 
intervento


Documento della 
Direzione 


13 Vi è evidenza che la procedura è conosciuta dal personale 
Liste di distribuzione
Interviste al personale


01
E' adottato formalmente ed è immediatamente reperibile un
Piano per la gestione delle emergenze  


Documento della 
Direzione 
Intranet
Archivi


02 Vi è evidenza che il Piano è  conosciuto dal personale 
Liste di distribuzione
Interviste al personale


01
E' adottato formalmente e immediatamente reperibile il 
protocollo per l'isolamento di pazienti con patologie 
contagiose o potenzialmente tali


Documento della 
Direzione 
Intranet
Archivi


02 Vi è evidenza che il Protocollo è  conosciuto dal personale 
Liste di distribuzione
Interviste al personale


01


E' disponibile ed è immediatamente reperibile un 
accordo/convenzione con un presidio ospedaliero che opera 
all'interno del sistema di emergenza-urgenza per la gestione 
delle emergenze cliniche


Documento della 
Direzione 
Intranet
Archivi


02 La procedura/protocollo è conosciuta da tutto il personale
Liste di distribuzione
Interviste al personale


1A.02.02.01


Sono adottati protocolli, linee guida e procedure,  per la 
gestione del percorso assistenziale dei pazienti nelle 
diverse fasi della malattia e nei diversi setting 
assistenziali (intra ed extraospedalieri)


Sono adottati appositi protocolli di isolamento modulari 
per i pazienti con patologie contagiose o potenzialmente 
tali. 


1A.02.02.02


1A.02.02.03
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E' adottato un Piano per la gestione delle emergenze 


I presidi che operano in regime di ricovero programmato 
assicurano la gestione adeguata  delle emergenze cliniche


1A.02.02.04
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AUT01_v2.2_CHECK LIST GEN-A3-Resid._Semiresid.-CRITERIO 2


AREA CODICE REQUISITI
SUBCODICE
EVIDENZA


EVIDENZE Elementi di valutazione Valutazione Elemento valutato Note


Criterio 2 – Prestazioni e servizi


Requisiti organizzativi, strutturali e tecnologici generali per l'autorizzazione all'esercizio delle attività sanitarie delle  
strutture semiresidenziali e residenziali


01
La procedura è adottata formalmente e immediatamente 
reperibile 


Documento della 
Direzione 
Intranet
Archivi


02
La procedura definisce i requisiti per la redazione, 
l'aggiornamento e la conservazione della documentazione 
sanitaria nel rispetto della normativa vigente


Documento della 
Direzione


03
La procedura definisce le modalità con cui è garantito che la 
documentazione sanitaria del paziente sia immediatamente 
disponibile a tutti gli operatori sanitari interessati


Documento della 
Direzione


04


La procedura definisce le modalità con cui è assicurato il 
trasferimento delle informazioni durante i passaggi di 
consegna, i trasferimenti e la dimissione, ivi compresa la 
riconciliazione dei farmaci e di altre tecnologie ai fini della 
sicurezza dei pazienti


Documento della 
Direzione


05
La procedura definisce le modalità per la verifica del rispetto 
dei requisiti per la redazione e l'aggiornamento della 
documentazione sanitaria 


Documento della 
Direzione


06
La procedura definisce i criteri per l'accesso e le modalità con 
cui è garantita la sicurezza e l'integrità della documentazione 
sanitaria 


Documento della 
Direzione


07
La procedura definisce le modalità con le quali si realizza il 
rispetto della normativa vigente in materia di tutela dei dati 
personali


Documento della 
Direzione


08
La procedura definisce  i tempi di accesso alla 
documentazione sanitaria da parte degli utenti 


Documento della 
Direzione
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1A.02.05.01


E' adottata una procedura che definisce i requisiti per la 
redazione, l'aggiornamento, la conservazione e la verifica 
della documentazione sanitaria nonché le modalità di 
controllo.
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AUT01_v2.2_CHECK LIST GEN-A3-Resid._Semiresid.-CRITERIO 2


AREA CODICE REQUISITI
SUBCODICE
EVIDENZA


EVIDENZE Elementi di valutazione Valutazione Elemento valutato Note


Criterio 2 – Prestazioni e servizi


Requisiti organizzativi, strutturali e tecnologici generali per l'autorizzazione all'esercizio delle attività sanitarie delle  
strutture semiresidenziali e residenziali


09 La procedura definisce le modalità per la consegna dei referti
Documento della 


Direzione


10
La procedura definisce le modalità di identificazione  degli 
operatori che redigono la documentazione sanitaria


Documento della 
Direzione


11 Vi è evidenza che la procedura è conosciuta dal personale 
Liste di distribuzione
Interviste al personale5.


 M
od


al
it


à 
di


 g
es


ti
on


e 
de


ll
a 


do
cu


m
en


ta
zi


on
e 


sa
ni


ta
ri


a


1A.02.05.01


E' adottata una procedura che definisce i requisiti per la 
redazione, l'aggiornamento, la conservazione e la verifica 
della documentazione sanitaria nonché le modalità di 
controllo.
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AUT01_v2.2_CHECK LIST GEN-A3-Resid._Semiresid.-CRITERIO 3


AREA CODICE REQUISITI
SUBCODICE 
EVIDENZA


EVIDENZE Elementi di valutazione Valutazione Elemento valutato Note


1.
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1A.03.01.01


E' individuato un referente per gli interventi di 
manutenzione ordinaria e straordinaria della struttura, 
degli impianti, delle attrezzature e delle apparecchiature 
biomediche


01 E' formalmente designato il Responsabile della Manutenzione
Documento formale di 


incarico del  responsabile 


01 L'inventario è disponibile e aggiornato
Inventario


Intranet
Archivi


02 Vi è evidenza che l'inventario è verificato annualmente
Inventario


Report


03
E' adottata formalmente e immediatamente reperibile una 
procedura per l'identificazione delle attrezzature


Documento della 
Direzione 


Documento del 
Responsabile


Intranet
Archivi


04 Vi è evidenza che la procedura è conosciuta dal personale 
Liste di distribuzione
Interviste al personale


01 L'Organizzazione ha formalmente adottato il piano 


Documento della 
Direzione 


Documento del 
Responsabile


02
Vi è evidenza che il Piano è conosciuto dal personale 
incaricato dell'attuazione


Liste di distribuzione
Interviste al personale


03
Vi è evidenza che è stato effettuato il collaudo tecnico di 
sicurezza ad ogni nuova acquisizione di apparecchi 
biomedici. 


Verbali di collaudo


04
E' disponibile la documentazione delle ispezioni, collaudi  e 
interventi di manutenzione


Report


05
Vi è evidenza che il personale interessato è stato addestrato 
all'utilizzo, manutenzione e dismissione  di dispositivi 
medici/apparecchi elettromedicali in dotazione


Report attività formativa
Fascicoli personali


1A.03.02.02
E' adottato un piano per la gestione e la manutenzione 
(ordinaria e straordinaria) delle strutture, impianti, 
attrezzature e  apparecchiature biomediche. 


06
Vi è evidenza che è stato verificato che il personale formato ha 
acquisito le conoscenze necessarie al corretto utilizzo dei 
dispositivi medici/apparecchi elettromedicali in dotazione


Report attività formativa
Fascicolo personale


01
La documentazione tecnica delle attrezzature in dotazione è 
immediatamente disponibile agli operatori interessati


Intranet
Archivi


02
La documentazione tecnica di tutte le attrezzature  è 
immediatamente disponibile alla funzione preposta alla 
manutenzione


Intranet
Archivi


Criterio 3: Aspetti strutturali


Requisiti organizzativi, strutturali e tecnologici generali per l'autorizzazione all'esercizio delle attività sanitarie delle  
strutture semiresidenziali e residenziali
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1A.03.02.02
E' adottato un piano per la gestione e la manutenzione 
(ordinaria e straordinaria) delle strutture, impianti, 
attrezzature e  apparecchiature biomediche. 


1A.03.02.01
Esiste ed è ed aggiornato e verificato annualmente 
l'inventario delle attrezzature ed è stata adottata la 
procedura per l'identificazione delle attrezzature


1A.03.02.03


La documentazione tecnica relativa alle singole 
attrezzature e apparecchiature, obbligatoriamente fornita 
al momento dell'acquisto, è a corredo delle stesse  ed è in 
possesso anche alla funzione preposta per la 
manutenzione
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AUT01_v2.2_CHECK LIST GEN-A3-Resid._Semiresid.-CRITERIO 3


AREA CODICE REQUISITI
SUBCODICE 
EVIDENZA


EVIDENZE Elementi di valutazione Valutazione Elemento valutato Note


Criterio 3: Aspetti strutturali


Requisiti organizzativi, strutturali e tecnologici generali per l'autorizzazione all'esercizio delle attività sanitarie delle  
strutture semiresidenziali e residenziali


1A.03.02.04
E' assicurato il corretto funzionamento degli apparecchi 
biomedici che sono utilizzati nell'assistenza a pazienti 
critici


01
Vi è evidenza che sono eseguite periodicamente prove 
strumentali sul funzionamento degli apparecchi biomedici che 
sono utilizzati nell'assistenza a pazienti critici


Report
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AUT01_v2.2_CHECK LIST GEN-A3-Resid._Semiresid.-CRITERIO 3


AREA CODICE REQUISITI
SUBCODICE 
EVIDENZA


EVIDENZE Elementi di valutazione Valutazione Elemento valutato Note


Criterio 3: Aspetti strutturali


Requisiti organizzativi, strutturali e tecnologici generali per l'autorizzazione all'esercizio delle attività sanitarie delle  
strutture semiresidenziali e residenziali


1A.03.05.01


Le strutture, in relazione alla tipologia delle attività 
svolte, sono in possesso dei requisiti previsti dalle vigenti 
leggi in materia di caratteristiche ambientali e di 
accessibilità


01 Presenza della documentazione inerente l'oggetto del requisito Documentazione tecnica


1A.03.05.02
Le strutture, in relazione alla tipologia delle attività 
svolte, sono in possesso dei requisiti previsti dalle vigenti 
leggi in materia di protezione antincendio


01 Presenza della documentazione inerente l'oggetto del requisito Documentazione tecnica


1A.03.05.03
Le strutture, in relazione alla tipologia delle attività 
svolte, sono in possesso dei requisiti previsti dalle vigenti 
leggi in materia di protezione acustica


01 Presenza della documentazione inerente l'oggetto del requisito Documentazione tecnica


1A.03.05.04


Le strutture, in relazione alla tipologia delle attività 
svolte, sono in possesso dei requisiti previsti dalle vigenti 
leggi in materia di sicurezza elettrica e continuità 
elettrica


01 Presenza della documentazione inerente l'oggetto del requisito Documentazione tecnica


1A.03.05.05
Le strutture, in relazione alla tipologia delle attività 
svolte, sono in possesso dei requisiti previsti dalle vigenti 
leggi in materia di sicurezza anti-infortunistica


01 Presenza della documentazione inerente l'oggetto del requisito Documentazione tecnica


1A.03.05.06


Le strutture, in relazione alla tipologia delle attività 
svolte, sono in possesso dei requisiti previsti dalle vigenti 
leggi in materia di protezione dai rischi di radiazioni 
ionizzanti


01 Presenza della documentazione inerente l'oggetto del requisito Documentazione tecnica


1A.03.05.07


Le strutture, in relazione alla tipologia delle attività 
svolte, sono in possesso dei requisiti previsti dalle vigenti 
leggi in materia di eliminazione della barriere 
architettoniche


01 Presenza della documentazione inerente l'oggetto del requisito Documentazione tecnica


1A.03.05.08
Le strutture, in relazione alla tipologia delle attività 
svolte, sono in possesso dei requisiti previsti dalle vigenti 
leggi in materia di smaltimento dei rifiuti


01 Presenza della documentazione inerente l'oggetto del requisito Documentazione tecnica


1A.03.05.09
Le strutture, in relazione alla tipologia delle attività 
svolte, sono in possesso dei requisiti previsti dalle vigenti 
leggi in materia di condizioni microclimatiche


01 Presenza della documentazione inerente l'oggetto del requisito Documentazione tecnica


1A.03.05.10
Le strutture, in relazione alla tipologia delle attività 
svolte, sono in possesso dei requisiti previsti dalle vigenti 
leggi in materia di impianti di distribuzione dei gas


01 Presenza della documentazione inerente l'oggetto del requisito Documentazione tecnica


1A.03.05.11
Le strutture, in relazione alla tipologia delle attività 
svolte, sono in possesso dei requisiti previsti dalle vigenti 
leggi in materia di materiali esplodenti


01 Presenza della documentazione inerente l'oggetto del requisito Documentazione tecnica


1A.03.05.12
Le strutture, in relazione alla tipologia delle attività 
svolte, sono in possesso dei requisiti previsti dalle vigenti 
leggi in materia di protezione antisismica


01 Presenza della documentazione inerente l'oggetto del requisito Documentazione tecnica
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AUT01_v2.2_CHECK LIST GEN-A3-Resid._Semiresid.-CRITERIO 4


AREA CODICE REQUISITI
SUBCODICE
EVIDENZA


EVIDENZE Elementi di valutazione Valutazione Elemento valutato Note


1A.04.01.01
E' individuato un responsabile per la 
formazione 


01 E' formalmente designato il Responsabile della Formazione
Documento formale di 


incarico del  responsabile 


01 E' adottato formalmente, ogni anno, il Piano di Formazione Documento della Direzione


02 Il Piano definisce i criteri di individuazione delle priorità Documento della Direzione


03 Il Piano prevede la rilevazione dei fabbisogni formativi Documento della Direzione


04
Vi è evidenza del coinvolgimento degli operatori nella 
programmazione delle attività di formazione, aggiornamento e 
addestramento


Report
Programmi formativi


05
Il Piano prevede attività di formazione specifiche sui temi della 
gestione del rischio clinico e degli eventi avversi


Documento della Direzione


06
Il Piano definisce gli obiettivi di apprendimento, gli strumenti di 
valutazione e verifica,  compresa la valutazione della 
soddisfazione degli operatori


Documento della Direzione


07 Vi è evidenza dell'attuazione del Piano di Formazione 
Report


Fascicoli personali


08
Vi è evidenza dell'implementazione di azioni di miglioramento 
sulla base delle eventuali criticità riscontrate


Report
Piani di intervento


1A.04.01.03


E' effettuata la verifica dei requisiti 
previsti dalla normativa vigente per 
l'accreditamento della funzione di 
provider


01


L’organizzazione verifica che gli enti che rilasciano crediti ECM 
al proprio personale, a seguito di corsi di 
formazione/aggiornamento frequentati, siano in possesso 
dell’accreditamento alla funzione di provider ECM.


Report


01
E' documentata un'attività di verifica sul rispetto delle condizioni 
di incompatibilità previste dalla vigente normativa nel rapporto 
di lavoro


Report
Fascicoli personali


02
E' documentata un'attività di verifica alla fonte sul possesso dei  
titoli di studio previsti dalla normativa


Report
Fascicoli personali


Criterio 4: Competenze del Personale


Requisiti organizzativi, strutturali e tecnologici generali per l'autorizzazione all'esercizio delle attività sanitarie delle  
strutture semiresidenziali e residenziali
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1A.04.01.02
E' adottato un Piano di Formazione 
aggiornato annualmente


Il personale è in possesso dei titoli 
richiesti per il ruolo ricoperto


1A.04.01.04
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AREA CODICE REQUISITI
SUBCODICE
EVIDENZA


EVIDENZE Elementi di valutazione Valutazione Elemento valutato Note


Criterio 4: Competenze del Personale


Requisiti organizzativi, strutturali e tecnologici generali per l'autorizzazione all'esercizio delle attività sanitarie delle  
strutture semiresidenziali e residenziali


01
Il Piano prevede attività di affiancamento e addestramento per il 
nuovo personale, compresi i volontari


Documento della Direzione


02
Il Piano prevede la formazione sul rischio clinico ed 
occupazionale del nuovo personale entro un anno 
dall'inserimento in organico 


Documento della Direzione


03
Il Piano prevede un'attività di valutazione dell'idoneità al ruolo 
del nuovo personale


Documento della Direzione


04
Il Piano prevede la valutazione dell'efficacia dei programmi di 
affiancamento e addestramento dei nuovi addetti e l'eventuale 
miglioramento degli stessi se necessario


Documento della Direzione


05
E' disponibile la documentazione riguardante le attività di 
formazione,  affiancamento e addestramento del nuovo 
personale  


Report
Fascicoli personali


2.
In


se
ri


m
en


to
 e


 a
dd


es
tr


am
en


to
 


di
 n


uo
vo


 p
er


so
na


le


E' adottato un piano di accoglienza e 
formazione per il personale neoassunto o 
trasferito, compreso il personale 
volontario e il personale a contratto


1A.04.02.01
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AUT01_v2.2_CHECK LIST GEN-A3-Resid._Semiresid.-CRITERIO 5


AREA CODICE REQUISITI
SUBCODICE 
EVIDENZA


EVIDENZE Elementi di valutazione Valutazione Elemento valutato Note


01
Vi è evidenza dell'effettuazione di indagini periodiche di valutazione
del clima aziendale e della soddisfazione del personale


Documento della Direzione


02 Vi è evidenza che i risultati sono diffusi al personale
Report 
Intranet 


03
Vi è evidenza di momenti strutturati di analisi e confronto sulle
criticità emerse dalle indagini 


Report
Resoconto riunioni


01
Vi è evidenza della formalizzazione e implementazione di un
sistema strutturato di raccolta di segnalazioni, di ascolto e di
suggerimenti da parte del personale


Documento della Direzione
Report


02
E' disponibile documentazione inerente le azioni di miglioramento
implementate a seguito di eventuali criticità riscontrate


Report
Piani di intervento


01


E' adottata formalmente ed è immediatamente reperibile una
procedura per la comunicazione esterna formulata anche sulla base
delle indicazioni che derivano dalle segnalazioni e dai reclami dei
cittadini


Documento della Direzione


02
Vi è evidenza che la comunicazione è utilizzata per la prevenzione 
di disservizi


Documento della Direzione
Piani di intervento


Report


03 Vi è evidenza che la procedura è conosciuta dal personale 
Liste di distribuzione
interviste al personale


02
La Carta dei Servizi è redatta con l'apporto delle associazioni di
tutela e di volontariato rappresentative della collettività e dell'utenza


Carta dei Servizi 
Report lavori preparatori


03
Nella Carta dei Servizi l'organizzazione dichiara i suoi impegni nei
confronti dei pazienti e dei cittadini


Carta dei Servizi


04
La Carta dei Servizi fornisce piena informazione circa la capacità
erogativa della struttura, le modalità di erogazione delle prestazioni
e gli standard di prestazione


Carta dei Servizi


05
La Carta dei Servizi è facilmente conoscibile dal personale e dagli
utenti


Intranet
Archivi
Sito web


06
Vi è evidenza che la Carta dei Servizi è soggetta a periodica
rivalutazione


Carta dei Servizi


01
L'Organizzazione ha prodotto strumenti informativi sintetici sulle
attività svolte e le prestazioni erogate


Documento della Direzione


02
Gli strumenti informativi sintetici sono facilmente disponibili ai
cittadini


Opuscoli informativi
Sito web


1A.05.03.03
I soggetti che partecipano al processo assistenziale 
nell'ambito di percorsi formativi (es. tirocinio, 
specializzazione post-laurea) sono identificabili. 


01
I tirocinanti, gli specializzandi e gli altri soggetti che intevengono nel
percorso assistenziale sono identificabili. 


Osservazione diretta


1A.05.03.02
Sono disponibili strumenti informativi sintetici a 
disposizione dei cittadini
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Sono implementati processi e flussi che consentano la 
segnalazione/ascolto di suggerimenti da parte del 
personale


L'Organizzazione ha adottato la Carta dei Servizi 1A.05.03.01
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Criterio 5: Comunicazione


Requisiti organizzativi, strutturali e tecnologici generali per l'autorizzazione all'esercizio delle attività sanitarie delle  
strutture semiresidenziali e residenziali


Sono effettuate indagini periodiche di valutazione del 
clima aziendale e della soddisfazione del personale


1A.05.01.01


1A.05.01.02
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1A.05.02.01 Esiste una procedura di comunicazione esterna 
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AUT01_v2.2_CHECK LIST GEN-A3-Resid._Semiresid.-CRITERIO 5


AREA CODICE REQUISITI
SUBCODICE 
EVIDENZA


EVIDENZE Elementi di valutazione Valutazione Elemento valutato Note


Criterio 5: Comunicazione


Requisiti organizzativi, strutturali e tecnologici generali per l'autorizzazione all'esercizio delle attività sanitarie delle  
strutture semiresidenziali e residenziali


1A.05.03.04
Sono definiti i rapporti con le associazioni 
rappresentative dell'utenza, con le associazioni di 
volontariato e con le associazioni no profit.


01
Vi è evidenza che l'Organizzazione ha definito i rapporti con le
associazioni rappresentative dell'utenza, con le associazioni di
volontariato e con le associazioni del Terzo settore


Accordi
Protocolli di intesa


01
E' adottata formalmente ed è immediatamente reperibile una
procedura per la valutazione della customer satisfaction


Documento della Direzione 
Intranet
Archivi


02
Vi è evidenza che la procedura per la valutazione della customer 
satisfaction  è conosciuta dal personale


Liste di distribuzione
interviste al personale


03
Vi è evidenza della implementazione di programmi di 
miglioramento sulla base delle criticità riscontrate dall'analisi dei 
reclami e dei risultati delle indagini di customer satisfaction


Report
Piani di intervento
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1A.05.05.01
Il personale di contatto con il pubblico è adeguatamente 
formato


01


Vi è evidenza che il personale di contatto con il pubblico ha 
partecipato ad attività formative in cui sono stati trattati i temi 
relativi a:
- coinvolgimento e ascolto attivo dei pazienti e dei familiari
- comunicazione
- negoziazione
- tecniche strutturate di gestione dei conflitti


Report attività formativa
Fascicoli personali


1A.05.03.05
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Sono formalizzate e messe in atto politiche e procedure 
per la valutazione dell'esperienza dell'utente
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AREA CODICE REQUISITI
SUBCODICE
EVIDENZA


EVIDENZE
Elementi di 
valutazione


Valutazione Elemento valutato Note


01
Vi è evidenza della formalizzazione e implementazione di protocolli, linee
guida e/o percorsi di cura/assistenza, aggiornati, disponibili e formulati
secondo i principi della EBM e della EBP


Protocolli
Linee guida 


Percorsi di cura
Lista di distribuzione


02
Vi è evidenza del coinvolgimento del personale nella redazione e
nell'implementazione di protocolli, linee guida e/o percorsi di
cura/assistenza adottati dalla struttura


Report lavori 
preparatori


Interviste al personale


03
Vi è evidenza che il personale ha facile accesso ai protocolli, linee guida e/o
percorsi di cura/assistenza adottati dalla struttura


Liste di distribuzione
Intranet
Archivi


04
Vi è evidenza che il personale è stato informato e adeguatamente formato alla
implementazione dei protocolli, linee guida e/o percorsi di cura/assistenza
adottati dalla struttura


Liste di distribuzione
Report attività 


formativa
Fascicoli personali


05
Vi è evidenza che la struttura monitora l'effettiva applicazione dei protocolli,
linee guida e/o percorsi di cura/assistenza adottati 


Report
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1A.06.01.01


Criterio 6: Appropriatezza clinica e sicurezza


Requisiti organizzativi, strutturali e tecnologici generali per l'autorizzazione all'esercizio delle attività sanitarie delle  
strutture semiresidenziali e residenziali


L'attività di assistenza è aderente ai principi della 
Medicina basata sulle prove di efficacia  (Evidence Based 
Medicine - EBM e Evidence Based Practice - EBP)
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AREA CODICE REQUISITI
SUBCODICE
EVIDENZA


EVIDENZE
Elementi di 
valutazione


Valutazione Elemento valutato Note


Criterio 6: Appropriatezza clinica e sicurezza


Requisiti organizzativi, strutturali e tecnologici generali per l'autorizzazione all'esercizio delle attività sanitarie delle  
strutture semiresidenziali e residenziali


01
Il Piano aziendale per la gestione del rischio è adottato formalmente ed è
immediatamente reperibile


Documento della 
Direzione 
Intranet
Archivi


02
Il Piano aziendale per la gestione del rischio definisce le modalità con cui è
garantita la sicurezza di operatori, pazienti e ambiente


Documento della 
Direzione 


03
Il Piano aziendale per la gestione del rischio contempla ruoli, responsabilità,
risorse impiegate, monitoraggio, verifiche e formazione


Documento della 
Direzione 


04


Il Piano aziendale per la gestione del rischio prevede che al personale
sanitario e al personale esposto ad agenti biologici siano proposte e garantite
la profilassi per la prevenzione delle patologie trasmissibili legate alla attività
professionale


Documento della 
Direzione 


05
Il Piano aziendale per la gestione del rischio definisce le modalità di
prevenzione e controllo delle infezioni correlate all'assistenza


Documento della 
Direzione 


06
Il Piano aziendale per la gestione del rischio definisce le responsabilità per la
prevenzione e controllo delle infezioni correlate all'assistenza


Documento della 
Direzione 


07
Il Piano aziendale per la gestione del rischio definisce i protocolli tecnici per
la sorveglianza delle infezioni correlate all'assistenza


Documento della 
Direzione 


08


Il responsabile per la prevenzione e controllo delle infezioni correlate
all'assistenza produce periodicamente una relazione sui risultati della
sorveglianza e delle attività di prevenzione e controllo delle infezioni correlate
all'assistenza


Relazione


09 Vi è evidenza che il Piano è conosciuto dal personale
Liste di distribuzione
Interviste al personale


10
Vi è evidenza della implementazione di programmi di miglioramento sulla
base delle criticità riscontrate in base ai risultati della sorveglianza sulle
infezioni correlate all'assistenza


Piani di intervento
Report


11
Vi è evidenza dell'adozione di metodologie sistematiche proattive per la
valutazione dei rischi 


Documento della 
Direzione/UO 


Qualità/UO Rischio 
clinico 
Report


13
Vi è evidenza dell'aggiornamento periodico del Piano e dell'adozione di
misure aggiuntive nel caso di eventi straordinari e ogniqualvolta sia
necessario


Documento della 
Direzione 
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E' adottato un Piano aziendale per la gestione del rischio 
orientato alla sicurezza di operatori, pazienti e ambiente 
di lavoro
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1A.06.02.01
E' adottato un Piano aziendale per la gestione del rischio 
orientato alla sicurezza di operatori, pazienti e ambiente 
di lavoro


1A.06.02.01
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AREA CODICE REQUISITI
SUBCODICE
EVIDENZA


EVIDENZE
Elementi di 
valutazione


Valutazione Elemento valutato Note


Criterio 6: Appropriatezza clinica e sicurezza


Requisiti organizzativi, strutturali e tecnologici generali per l'autorizzazione all'esercizio delle attività sanitarie delle  
strutture semiresidenziali e residenziali


01 La procedura è approvata formalmente ed immediatamente disponibile


Documento della 
Direzione


Documento del 
Direttore Tecnico 


Intranet
Archivi


02 Vi è evidenza che la procedura è conosciuta dal personale 
Liste di distribuzione
Interviste al personale


03
Vi è evidenza che la procedura è applicata dal personale incaricato 
dell'attuazione


Registrazioni


01 La procedura è approvata formalmente ed immediatamente reperibile


Documento della 
Direzione
Intranet
Archivi


02


La procedura individua le misure di protezione anche per coloro che 
partecipano a vario titolo alla effettuazione di attività assistenziali o di 
supporto alla attività assistenziale (accompagnatori al parto, assistenza in 
ricovero pediatrico, trattamento in dialisi domiciliare, dialisi, 
ospedalizzazione a domicilio). 


Documento della 
Direzione


03 Vi è evidenza che la procedura è conosciuta dal personale 
Liste di distribuzione
Interviste al personale


02


Vi è evidenza delle attività realizzate per l'identificazione dei fattori causali 
e/o contribuenti attraverso le metodologie di analisi disponibili in letteratura 
(Root cause analysis , Audit clinico, Significant event audit ) e di azioni 
sistematiche di verifica della sicurezza (Safety walkround )


Report


03
Una volta completata l'analisi dei fattori causali vi è evidenza che 
l'Organizzazione ha adottato azioni correttive e identificato gli indicatori per 
il monitoraggio dell'efficacia della azioni intraprese


Piani di intervento
Report


04
Vi è evidenza dell'applicazione e del monitoraggio di linee guida, buone 
pratiche, raccomandazioni, check-list, ed altri strumenti per la sicurezza


Piani di intervento
Report


01
Vi è evidenza dello sviluppo e diffusione di buone pratiche e/o soluzioni
innovative per la sicurezza in ambiti specifici di attività


Valutato come Ev. 12 
del Requisito 
1A.06.02.01


02
Vi è evidenza che il personale è adeguatamente formato e ha acquisito le
competenze specifiche  per l'analisi degli eventi avversi.


Report attività 
formativa


Fascicoli personali4.
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1A.06.04.01
Il personale ha acquisito competenze specifiche per 
l'analisi degli eventi avversi.


1A.06.02.03


1A.06.02.02


Sono adottate procedure per la protezione dagli incidenti 
per esposizione a materiale biologico o altre sostanze 
pericolose


Sono adottate procedure per la pulizia e sanificazione 
degli ambienti
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1A.06.02.04
E' implementato un sistema per l'identificazione e la 
segnalazione di "near miss" , eventi avversi ed eventi 
sentinella
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utente
Allegato File
Allegato A3_AUT01_v2.2_CHECK LIST GEN-A3-Resid._Semiresid..pdf


1 sistema di gestione

		Requisiti organizzativi, strutturali e tecnologici generali per l'autorizzazione all'esercizio delle attività sanitarie delle strutture semiresidenziali e residenziali

		Criterio 1: Attuazione di un sistema di gestione delle strutture sanitarie

		AREA		CODICE		REQUISITI		SUBCODICE EVIDENZA		EVIDENZE		Elementi di valutazione		Valutazione		Elemento valutato		Note

		tenza e di supporto		1A.01.01.02		L'Organizzazione adotta il piano annuale		01		Il   documento   è   formalmente   adottato   e   immediatamente reperibile		Documento della Direzione Intranet Archivi

								03		Il   documento   definisce  obiettivi  (di  budget,  di  attività,  di qualità)		Documento della Direzione

								04		Il   documento   individua   gli   indicatori   per   la   verifica   del raggiungimento degli obiettivi		Documento della Direzione

		01. Modalità programmazione attività di assis						05		L'Organizzazione ha definito le modalità di comunicazione al personale per garantire la conoscenza del documento		Documento della Direzione

								06		Vi è evidenza che il documento è  conosciuto dal personale		Liste di distribuzione Interviste al personale

		03. Definizione delle responsabilità		1A.01.03.01		La Direzione definisce ed esplicita l'organizzazione e le politiche di gestione delle risorse		01		E' disponibile un documento, formalmente adottato, che descrive l'Organizzazione, le sue articolazioni  e i processi anche al fine di individuare le fasi nelle quali è possibile che si verifichino disservizi (ad. es. errori, ritardi, incomprensioni tra operatore e utente)		Documento della Direzione

								02		Il  documento esplicita le politiche di gestione delle risorse umane e finanziarie		Documento della Direzione

								03		Il documento esplicita la missione e, cioè, la ragion d'essere dell'organizzazione ed i valori cui si ispira		Documento della Direzione

								04		Il documento individua le posizioni organizzative e le responsabilità		Documento della Direzione

								05		Il documento definisce i criteri per la valutazione del personale e per l'accesso al sistema premiante		Documento della Direzione

								06		L'Organizzazione ha definito le modalità di comunicazione al personale per garantire la conoscenza del documento		Documento della Direzione

								07		Vi è evidenza che il documento è  conosciuto dal personale		Liste di distribuzione Interviste al personale

								08		Vi   è   evidenza   di   una   attività   periodica   di   rivalutazione dell'organizzazione,   delle   responsabilità   e   del   sistema   di delega    con    riferimento    a    cambiamenti    significativi    del contesto,   dell'organizzazione   stessa   e   nell'erogazione   dei servizi		Report  Piani di intervento

		04. Modalità e strumenti di gestione delle informazioni		1A.01.04.01		L'Organizzazione è dotata di un sistema informativo		01		E' formalmente individuato il responsabile delle procedure di raccolta e verifica della qualità (riproducibilità, accuratezza, completezza) e diffusione dei dati		Documento formale di incarico del responsabile

								03		E' definito e periodicamente rivalutato, il fabbisogno informativo per il supporto delle attività di pianificazione e controllo e per il soddisfacimento di debiti informativi		Documento della Direzione Documento del Responsabile

								04		Sono disponibili procedure/protocolli formalizzati che definiscono le modalità con cui è garantita l'integrità e la sicurezza dei dati nel rispetto della normativa vigente in materia		Procedure Protocolli

								05		Sono disponibili procedure/protocolli formalizzati che definiscono le modalità di raccolta, di conservazione e di tracciamento dei dati		Procedure Protocolli

								06		Sono disponibili procedure/protocolli formalizzati che definiscono le modalità di valutazione della qualità dei dati, in termini di affidabilità, accuratezza e validità, sia per quelli provenienti da fonti interne che per quelli provenienti da fonti esterne		Procedure Protocolli

		05. Modalità e strumenti di valutazione della qualità dei servizi		1A.01.05.01		L'Organizzazione  definisce specifiche modalità per la valutazione e il miglioramento della qualità delle prestazioni e dei servizi erogati		01		Le modalità per la valutazione e il miglioramento della qualità delle prestazioni e dei servizi erogati sono descritte in un documento/programma  adottato formalmente e immediatamente reperibile		Documento della Direzione Intranet Archivi

								02		E' stato individuato il responsabile dell'attività di valutazione della qualità dei servizi e delle prestazioni		Documento formale di incarico del responsabile

								04		Vi è evidenza che il personale è coinvolto nelle attività di valutazione		Report  Piani di intervento

								05		Il Documento/Programma prevede l'impiego di strumenti di valutazione scientificamente riconosciuti (es.: audit clinico; misurazione di aderenza alle linee guida; verifiche specifiche quali controlli di qualità,  mortality & morbidity review; verifiche esterne di qualità per i laboratori di analisi, i servizi di anatomia-istologia-citologia patologica, i centri trasfusionali e i servizi di diagnostica strumentale)		Documento della Direzione

								06		Il Documento/Programma definisce aree di intervento, indicatori per la valutazione specifica dell'efficacia, dell'efficienza e dell'appropriatezza dei servizi resi e delle prestazioni erogate		Documento della Direzione

								07		Vi è evidenza che le  attività previste dal Documento/Programma siano state realizzate		Report  Piani di intervento

		05. Modalità e strumenti di valutazione della qualità dei		1A.01.05.01		L'Organizzazione  definisce specifiche modalità per la valutazione e il miglioramento della qualità delle prestazioni e dei servizi erogati		08		Vi è evidenza dell'uso dei dati inerenti l'attività di valutazione ai fini dell'implementazione di progetti di miglioramento della qualità		Report  Piani di intervento

								09		I progetti di miglioramento della qualità individuano le attività formative necessarie e definiscono risorse, ruoli e responsabilità per l'attuazione		Piani di intervento

								10		I progetti di miglioramento della qualità definiscono le modalità di valutazione e misurazione dei risultati conseguiti e degli esiti attraverso l'utilizzo di indicatori specifici		Piani di intervento

								11		I progetti di miglioramento della qualità definiscono le modalità di comunicazione periodica delle informazioni sulle attività realizzate e i risultati ottenuti		Piani di intervento

								12		Vi è evidenza della diffusione dei risultati delle valutazioni e dei progetti realizzati (sia all'interno che all'esterno dell'Organizzazione)		Report
Liste di distribuzione Intranet
Sito web

		06. Modalità di prevenzione e gestione dei disservizi		1A.01.06.01		L'Organizzazione implementa piani di miglioramento della qualità dei servizi e delle prestazioni erogate a seguito dell'analisi dei disservizi		01		E' adottata formalmente e immediatamente reperibile una procedura per la presentazione e gestione di reclami, osservazioni e suggerimenti. La procedura è immediatamente reperibile.		Documento della Direzione Intranet Archivi
Sito web

								02		La procedura prevede che per ogni presidio (in caso di strutture multipresidio) sia designato formalmente un referente per i rapporti con il pubblico responsabile di:
- fornire informazioni;
- accogliere reclami, segnalazioni, suggerimenti;
- trattare ed elaborare i dati da reclami, segnalazioni, suggerimenti		Documento della Direzione

								03		Vi è evidenza che la procedura è conosciuta dal personale		Liste di distribuzione Interviste al personale

								04		Vi è evidenza dell'applicazione della procedura da parte dei responsabili della attuazione		Report

								05		Vi è evidenza della implementazione di piani di miglioramento della qualità dei servizi e delle prestazioni erogate a seguito dell'analisi dei disservizi		Report  Piani di intervento

								06		E' documentato il monitoraggio dei piani di miglioramento tramite specifici indicatori		Report

				1A.01.06.02		L'Organizzazione effettua l'analisi dei principali processi per l'individuazione delle fasi nelle quali è possibile che si verifichino disservizi		01		E' documentata un'attività di analisi dei principali processi per l'individuazione delle fasi nelle quali è possibile che si verifichino disservizi (ad. es. errori, ritardi, incomprensioni tra operatore e utente)		Documento della Direzione





2 prestazioni e servizi

		Requisiti organizzativi, strutturali e tecnologici generali per l'autorizzazione all'esercizio delle attività sanitarie delle strutture semiresidenziali e residenziali

		Criterio 2 – Prestazioni e servizi

		AREA		CODICE		REQUISITI		SUBCODICE EVIDENZA		EVIDENZE		Elementi di valutazione		Valutazione		Elemento valutato		Note

		2. Eleggibilità e presa in carico dei pazienti - Continuità assistenziale		1A.02.02.01		Sono adottati protocolli, linee guida e procedure,  per la gestione del percorso assistenziale dei pazienti nelle diverse fasi della malattia e nei diversi setting assistenziali (intra ed extraospedalieri)		01		Le modalità di erogazione dell'assistenza sono descritte in un documento/procedura  adottato formalmente e immediatamente reperibile		Documento della Direzione Intranet
Archivi

								02		La procedura definisce le modalità di  prenotazione, accesso e pagamento delle prestazioni		Documento della Direzione

								03		La procedura definisce i criteri di eleggibilità dei pazienti		Documento della Direzione

								04		La procedura individua le responsabilità e definisce i criteri di tracciabilità per la presa in  carico/gestione/supervisione dei pazienti		Documento della Direzione

								05		La procedura definisce le modalità di prelievo, conservazione e trasporto dei materiali organici da sottoporre a esami		Documento della Direzione

								07		La procedura definisce criteri e modalità di dimissione dei pazienti		Documento della Direzione

								08		La procedura definisce le modalità con cui è assicurato il follow up dei pazienti dimessi		Documento della Direzione

								09		La procedura definisce i collegamenti funzionali tra i servizi interni e con le strutture esterne coinvolte nell'assistenza		Documento della Direzione

		2. Eleggibilità e presa in carico dei pazienti - Continuità assistenziale		1A.02.02.01		Sono adottati protocolli, linee guida e procedure,  per la gestione del percorso assistenziale dei pazienti nelle diverse fasi della malattia e nei diversi setting assistenziali (intra ed extraospedalieri)		10		La procedura definisce le modalità con cui è assicurata la continuità assistenziale ospedale-territorio; la procedura prevede il coinvolgimento dei MMG,  PLS, delle strutture territoriali		Documento della Direzione

								11		La procedura definisce le modalità di gestione del paziente in caso di urgenze o eventi imprevisti (clinici, organizzativi, tecnologici)		Documento della Direzione

								12		La procedura definisce le modalità con cui è assicurata la continuità assistenziale in caso di rottura improvvisa di un'apparrecchiatura durante l'esecuzione di un esame o di un intervento		Documento della Direzione

								13		Vi è evidenza che la procedura è conosciuta dal personale		Liste di distribuzione Interviste al personale

				1A.02.02.02		E' adottato un Piano per la gestione delle emergenze		01		E'  adottato  formalmente  ed  è  immediatamente  reperibile  un Piano per la gestione delle emergenze		Documento della Direzione Intranet Archivi

								02		Vi è evidenza che il Piano è  conosciuto dal personale		Liste di distribuzione Interviste al personale

				1A.02.02.03		Sono adottati appositi protocolli di isolamento modulari per i pazienti con patologie contagiose o potenzialmente tali.		01		E' adottato formalmente e immediatamente reperibile il protocollo per l'isolamento di pazienti con patologie contagiose o potenzialmente tali		Documento della
Direzione Intranet Archivi

								02		Vi è evidenza che il Protocollo è  conosciuto dal personale		Liste di distribuzione
Interviste al personale

				1A.02.02.04		I presidi che operano in regime di ricovero programmato assicurano la gestione adeguata  delle emergenze cliniche		01		E' disponibile ed è immediatamente reperibile un accordo/convenzione con un presidio ospedaliero che opera all'interno del sistema di emergenza-urgenza per la gestione delle emergenze cliniche		Documento della Direzione Intranet Archivi

								02		La procedura/protocollo è conosciuta da tutto il personale		Liste di distribuzione Interviste al personale

		5. Modalità di gestione della documentazione sanitaria		1A.02.05.01		E' adottata una procedura che definisce i requisiti per la redazione, l'aggiornamento, la conservazione e la verifica della documentazione sanitaria nonché le modalità di controllo.		01		La procedura è adottata formalmente e immediatamente reperibile		Documento della Direzione Intranet Archivi

								02		La procedura definisce i requisiti per la redazione, l'aggiornamento e la conservazione della documentazione sanitaria nel rispetto della normativa vigente		Documento della Direzione

								03		La procedura definisce le modalità con cui è garantito che la documentazione sanitaria del paziente sia immediatamente disponibile a tutti gli operatori sanitari interessati		Documento della Direzione

								04		La procedura definisce le modalità con cui è assicurato il trasferimento delle informazioni durante i passaggi di consegna, i trasferimenti e la dimissione, ivi compresa la riconciliazione dei farmaci e di altre tecnologie ai fini della sicurezza dei pazienti		Documento della Direzione

								05		La procedura definisce le modalità per la verifica del rispetto dei requisiti per la redazione e l'aggiornamento della documentazione sanitaria		Documento della Direzione

								06		La procedura definisce i criteri per l'accesso e le modalità con cui è garantita la sicurezza e l'integrità della documentazione sanitaria		Documento della Direzione

								07		La procedura definisce le modalità con le quali si realizza il rispetto della normativa vigente in materia di tutela dei dati personali		Documento della Direzione

								08		La procedura definisce  i tempi di accesso alla documentazione sanitaria da parte degli utenti		Documento della Direzione

		5. Modalità di gestione della documentazione
sanitaria		1A.02.05.01		E' adottata una procedura che definisce i requisiti per la redazione, l'aggiornamento, la conservazione e la verifica della documentazione sanitaria nonché le modalità di controllo.		09		La procedura definisce le modalità per la consegna dei referti		Documento della Direzione

								10		La procedura definisce le modalità di identificazione  degli operatori che redigono la documentazione sanitaria		Documento della Direzione

								11		Vi è evidenza che la procedura è conosciuta dal personale		Liste di distribuzione Interviste al personale





3 aspetti strutturali

		Requisiti organizzativi, strutturali e tecnologici generali per l'autorizzazione all'esercizio delle attività sanitarie delle strutture semiresidenziali e residenziali

		Criterio 3: Aspetti strutturali

		AREA		CODICE		REQUISITI		SUBCODICE EVIDENZA		EVIDENZE		Elementi di valutazione		Valutazione		Elemento valutato		Note

		1.Idoneità all'uso delle strutture		1A.03.01.01		E' individuato un referente per gli interventi di manutenzione ordinaria e straordinaria della struttura, degli impianti, delle attrezzature e delle apparecchiature biomediche		01		E' formalmente designato il Responsabile della Manutenzione		Documento formale di incarico del  responsabile

		2. Gestione e manutenzione delle attrezzature		1A.03.02.01		Esiste ed è ed aggiornato e verificato annualmente l'inventario delle attrezzature ed è stata adottata la procedura per l'identificazione delle attrezzature		01		L'inventario è disponibile e aggiornato		Inventario Intranet Archivi

								02		Vi è evidenza che l'inventario è verificato annualmente		Inventario Report

								03		E' adottata formalmente e immediatamente reperibile una procedura per l'identificazione delle attrezzature		Documento della Direzione Documento del Responsabile Intranet
Archivi

								04		Vi è evidenza che la procedura è conosciuta dal personale		Liste di distribuzione Interviste al personale

				1A.03.02.02		E' adottato un piano per la gestione e la manutenzione (ordinaria e straordinaria) delle strutture, impianti, attrezzature e  apparecchiature biomediche.		01		L'Organizzazione ha formalmente adottato il piano		Documento della Direzione Documento del Responsabile

								02		Vi è evidenza che il Piano è conosciuto dal personale incaricato dell'attuazione		Liste di distribuzione Interviste al personale

								03		Vi è evidenza che è stato effettuato il collaudo tecnico di sicurezza ad ogni nuova acquisizione di apparecchi biomedici.		Verbali di collaudo

								04		E' disponibile la documentazione delle ispezioni, collaudi  e interventi di manutenzione		Report

								05		Vi è evidenza che il personale interessato è stato addestrato all'utilizzo, manutenzione e dismissione  di dispositivi medici/apparecchi elettromedicali in dotazione		Report attività formativa Fascicoli personali

		attrezzature		1A.03.02.02		E' adottato un piano per la gestione e la manutenzione (ordinaria e straordinaria) delle strutture, impianti, attrezzature e  apparecchiature biomediche.		06		Vi è evidenza che è stato verificato che il personale formato ha acquisito le conoscenze necessarie al corretto utilizzo dei dispositivi medici/apparecchi elettromedicali in dotazione		Report attività formativa Fascicolo personale

				1A.03.02.03		La documentazione tecnica relativa alle singole attrezzature e apparecchiature, obbligatoriamente fornita al momento dell'acquisto, è a corredo delle stesse  ed è in possesso anche alla funzione preposta per la manutenzione		01		La documentazione tecnica delle attrezzature in dotazione è immediatamente disponibile agli operatori interessati		Intranet Archivi

								02		La documentazione tecnica di tutte le attrezzature  è immediatamente disponibile alla funzione preposta alla manutenzione		Intranet Archivi

		2. G		1A.03.02.04		E' assicurato il corretto funzionamento degli apparecchi biomedici che sono utilizzati nell'assistenza a pazienti critici		01		Vi è evidenza che sono eseguite periodicamente prove strumentali sul funzionamento degli apparecchi biomedici che sono utilizzati nell'assistenza a pazienti critici		Report

		5. Requisiti strutturali e tecnologici generali		1A.03.05.01		Le strutture, in relazione alla tipologia delle attività svolte, sono in possesso dei requisiti previsti dalle vigenti leggi in materia di caratteristiche ambientali e di accessibilità		01		Presenza della documentazione inerente l'oggetto del requisito		Documentazione tecnica

				1A.03.05.02		Le strutture, in relazione alla tipologia delle attività svolte, sono in possesso dei requisiti previsti dalle vigenti leggi in materia di protezione antincendio		01		Presenza della documentazione inerente l'oggetto del requisito		Documentazione tecnica

				1A.03.05.03		Le strutture, in relazione alla tipologia delle attività svolte, sono in possesso dei requisiti previsti dalle vigenti leggi in materia di protezione acustica		01		Presenza della documentazione inerente l'oggetto del requisito		Documentazione tecnica

				1A.03.05.04		Le strutture, in relazione alla tipologia delle attività svolte, sono in possesso dei requisiti previsti dalle vigenti leggi in materia di sicurezza elettrica e continuità elettrica		01		Presenza della documentazione inerente l'oggetto del requisito		Documentazione tecnica

				1A.03.05.05		Le strutture, in relazione alla tipologia delle attività svolte, sono in possesso dei requisiti previsti dalle vigenti leggi in materia di sicurezza anti-infortunistica		01		Presenza della documentazione inerente l'oggetto del requisito		Documentazione tecnica

				1A.03.05.06		Le strutture, in relazione alla tipologia delle attività svolte, sono in possesso dei requisiti previsti dalle vigenti leggi in materia di protezione dai rischi di radiazioni ionizzanti		01		Presenza della documentazione inerente l'oggetto del requisito		Documentazione tecnica

		5. Requisiti strutturali e tecnologici generali		1A.03.05.07		Le strutture, in relazione alla tipologia delle attività svolte, sono in possesso dei requisiti previsti dalle vigenti leggi in materia di eliminazione della barriere architettoniche		01		Presenza della documentazione inerente l'oggetto del requisito		Documentazione tecnica

				1A.03.05.08		Le strutture, in relazione alla tipologia delle attività svolte, sono in possesso dei requisiti previsti dalle vigenti leggi in materia di smaltimento dei rifiuti		01		Presenza della documentazione inerente l'oggetto del requisito		Documentazione tecnica

				1A.03.05.09		Le strutture, in relazione alla tipologia delle attività svolte, sono in possesso dei requisiti previsti dalle vigenti leggi in materia di condizioni microclimatiche		01		Presenza della documentazione inerente l'oggetto del requisito		Documentazione tecnica

				1A.03.05.10		Le strutture, in relazione alla tipologia delle attività svolte, sono in possesso dei requisiti previsti dalle vigenti leggi in materia di impianti di distribuzione dei gas		01		Presenza della documentazione inerente l'oggetto del requisito		Documentazione tecnica

				1A.03.05.11		Le strutture, in relazione alla tipologia delle attività svolte, sono in possesso dei requisiti previsti dalle vigenti leggi in materia di materiali esplodenti		01		Presenza della documentazione inerente l'oggetto del requisito		Documentazione tecnica

				1A.03.05.12		Le strutture, in relazione alla tipologia delle attività svolte, sono in possesso dei requisiti previsti dalle vigenti leggi in materia di protezione antisismica		01		Presenza della documentazione inerente l'oggetto del requisito		Documentazione tecnica





4 competenze del personale

		Requisiti organizzativi, strutturali e tecnologici generali per l'autorizzazione all'esercizio delle attività sanitarie delle strutture semiresidenziali e residenziali

		Criterio 4: Competenze del Personale

		AREA		CODICE		REQUISITI		SUBCODICE EVIDENZA		EVIDENZE		Elementi di valutazione		Valutazione		Elemento valutato		Note

		1.Programmazione e verifica della formazione necessaria e specifica		1A.04.01.01		E' individuato un responsabile per la formazione		01		E' formalmente designato il Responsabile della Formazione		Documento formale di incarico del  responsabile

				1A.04.01.02		E' adottato un Piano di Formazione aggiornato annualmente		01		E' adottato formalmente, ogni anno, il Piano di Formazione		Documento della Direzione

								02		Il Piano definisce i criteri di individuazione delle priorità		Documento della Direzione

								03		Il Piano prevede la rilevazione dei fabbisogni formativi		Documento della Direzione

								04		Vi è evidenza del coinvolgimento degli operatori nella programmazione delle attività di formazione, aggiornamento e addestramento		Report Programmi formativi

								05		Il Piano prevede attività di formazione specifiche sui temi della gestione del rischio clinico e degli eventi avversi		Documento della Direzione

								06		Il Piano definisce gli obiettivi di apprendimento, gli strumenti di valutazione e verifica,  compresa la valutazione della soddisfazione degli operatori		Documento della Direzione

								07		Vi è evidenza dell'attuazione del Piano di Formazione		Report Fascicoli personali

								08		Vi è evidenza dell'implementazione di azioni di miglioramento sulla base delle eventuali criticità riscontrate		Report  Piani di intervento

		1.Programmazione e verifica della		1A.04.01.03		E' effettuata la verifica dei requisiti previsti dalla normativa vigente per l'accreditamento della funzione di provider		01		L’organizzazione verifica che gli enti che rilasciano crediti ECM al proprio personale, a seguito di corsi di formazione/aggiornamento frequentati, siano in possesso dell’accreditamento alla funzione di provider ECM.		Report

				1A.04.01.04		Il personale è in possesso dei titoli richiesti per il ruolo ricoperto		01		E' documentata un'attività di verifica sul rispetto delle condizioni di incompatibilità previste dalla vigente normativa nel rapporto di lavoro		Report Fascicoli personali

								02		E' documentata un'attività di verifica alla fonte sul possesso dei titoli di studio previsti dalla normativa		Report Fascicoli personali

		2.Inserimento e addestramento di nuovo personale		1A.04.02.01		E' adottato un piano di accoglienza e formazione per il personale neoassunto o trasferito, compreso il personale volontario e il personale a contratto		01		Il Piano prevede attività di affiancamento e addestramento per il nuovo personale, compresi i volontari		Documento della Direzione

								02		Il Piano prevede la formazione sul rischio clinico ed occupazionale del nuovo personale entro un anno dall'inserimento in organico		Documento della Direzione

								03		Il Piano prevede un'attività di valutazione dell'idoneità al ruolo del nuovo personale		Documento della Direzione

								04		Il Piano prevede la valutazione dell'efficacia dei programmi di affiancamento e addestramento dei nuovi addetti e l'eventuale miglioramento degli stessi se necessario		Documento della Direzione

								05		E' disponibile la documentazione riguardante le attività di formazione,  affiancamento e addestramento del nuovo personale		Report Fascicoli personali





5 comunicazione

		Requisiti organizzativi, strutturali e tecnologici generali per l'autorizzazione all'esercizio delle attività sanitarie delle
strutture semiresidenziali e residenziali

		Criterio 5: Comunicazione

		AREA		CODICE		REQUISITI		SUBCODICE EVIDENZA		EVIDENZE		Elementi di valutazione		Valutazione		Elemento valutato		Note

		1. Modalità di comunicazione interna alla struttura che favoriscano la partecipazione
degli operatori		1A.05.01.01		Sono effettuate indagini periodiche di valutazione del clima aziendale e della soddisfazione del personale		01		Vi è evidenza dell'effettuazione di indagini periodiche di valutazione del clima aziendale e della soddisfazione del personale		Documento della Direzione

								02		Vi è evidenza che i risultati sono diffusi al personale		Report Intranet

								03		Vi  è  evidenza  di  momenti  strutturati  di  analisi  e  confronto  sulle criticità emerse dalle indagini		Report Resoconto riunioni

				1A.05.01.02		Sono implementati processi e flussi che consentano la segnalazione/ascolto di suggerimenti da parte del personale		01		Vi   è   evidenza   della   formalizzazione   e   implementazione   di   un sistema   strutturato   di   raccolta   di   segnalazioni,   di   ascolto   e   di suggerimenti da parte del personale		Documento della Direzione Report

								02		E'  disponibile  documentazione  inerente  le  azioni  di  miglioramento implementate a seguito di eventuali criticità riscontrate		Report  Piani di intervento

		2. Modalità di comunicazione esterna		1A.05.02.01		Esiste una procedura di comunicazione esterna		01		E'   adottata   formalmente   ed   è   immediatamente   reperibile   una procedura per la comunicazione esterna formulata anche  sulla base delle  indicazioni  che  derivano  dalle  segnalazioni  e  dai  reclami  dei cittadini		Documento della Direzione

								02		Vi è evidenza che la comunicazione è utilizzata per la prevenzione di disservizi		Documento della Direzione Piani di intervento
Report

								03		Vi è evidenza che la procedura è conosciuta dal personale		Liste di distribuzione interviste al personale

		3.Modalità e contenuti delle informazioni da fornire ai pazienti e ai caregiver		1A.05.03.01		L'Organizzazione ha adottato la Carta dei Servizi		02		La  Carta  dei  Servizi  è  redatta  con  l'apporto  delle  associazioni  di tutela e di volontariato rappresentative della collettività e dell'utenza		Carta dei Servizi Report lavori preparatori

								03		Nella Carta dei Servizi l'organizzazione dichiara  i suoi  impegni nei confronti dei pazienti e dei cittadini		Carta dei Servizi

								04		La  Carta  dei  Servizi  fornisce  piena  informazione  circa  la  capacità erogativa della struttura, le modalità di erogazione delle prestazioni e gli standard di prestazione		Carta dei Servizi

								05		La  Carta  dei  Servizi  è  facilmente  conoscibile  dal  personale  e  dagli utenti		Intranet Archivi Sito web

								06		Vi   è   evidenza   che   la   Carta   dei   Servizi   è   soggetta   a   periodica rivalutazione		Carta dei Servizi

				1A.05.03.02		Sono disponibili strumenti informativi sintetici a disposizione dei cittadini		01		L'Organizzazione  ha  prodotto  strumenti  informativi  sintetici  sulle attività svolte e le prestazioni erogate		Documento della Direzione

								02		Gli  strumenti   informativi  sintetici   sono  facilmente   disponibili  ai cittadini		Opuscoli informativi Sito web

				1A.05.03.03		I soggetti che partecipano al processo assistenziale nell'ambito di percorsi formativi (es. tirocinio, specializzazione post-laurea) sono identificabili.		01		I tirocinanti, gli specializzandi e gli altri soggetti che intevengono nel percorso assistenziale sono identificabili.		Osservazione diretta

		5.Modalità di ascolto e
pazienti, familiari e         informazioni da fornire ai pazienti e ai		1A.05.03.04		Sono definiti i rapporti con le associazioni rappresentative dell'utenza, con le associazioni di volontariato e con le associazioni no profit.		01		Vi  è  evidenza  che  l'Organizzazione  ha  definito  i  rapporti  con  le associazioni   rappresentative   dell'utenza,   con   le   associazioni   di volontariato e con le associazioni del Terzo settore		Accordi Protocolli di intesa

				1A.05.03.05		Sono formalizzate e messe in atto politiche e procedure per la valutazione dell'esperienza dell'utente		01		E'   adottata   formalmente   ed   è   immediatamente   reperibile   una procedura per la valutazione della customer satisfaction		Documento della Direzione Intranet
Archivi

								02		Vi  è  evidenza  che  la  procedura  per  la  valutazione  della  customer satisfaction  è conosciuta dal personale		Liste di distribuzione interviste al personale

								03		Vi è evidenza della implementazione di programmi di miglioramento sulla base delle criticità riscontrate dall'analisi dei reclami e dei risultati delle indagini di customer satisfaction		Report  Piani di intervento

				1A.05.05.01		Il personale di contatto con il pubblico è adeguatamente formato		01		Vi è evidenza che il personale di contatto con il pubblico ha partecipato ad attività formative in cui sono stati trattati i temi relativi a:
- coinvolgimento e ascolto attivo dei pazienti e dei familiari
- comunicazione
- negoziazione
- tecniche strutturate di gestione dei conflitti		Report attività formativa Fascicoli personali





6 appropr. clinica e sicurezza

		Requisiti organizzativi, strutturali e tecnologici generali per l'autorizzazione all'esercizio delle attività sanitarie delle strutture semiresidenziali e residenziali

		Criterio 6: Appropriatezza clinica e sicurezza

		AREA		CODICE		REQUISITI		SUBCODICE EVIDENZA		EVIDENZE		Elementi di valutazione		Valutazione		Elemento valutato		Note

		1.Approccio alla pratica clinica secondo evidenze		1A.06.01.01		L'attività di assistenza è aderente ai principi della Medicina basata sulle prove di efficacia  (Evidence Based Medicine - EBM e Evidence Based Practice - EBP)		01		Vi  è  evidenza  della  formalizzazione  e  implementazione  di  protocolli,  linee guida  e/o  percorsi  di  cura/assistenza,  aggiornati,  disponibili  e  formulati secondo i principi della EBM e della EBP		Protocolli Linee guida Percorsi di cura
Lista di distribuzione

								02		Vi    è    evidenza    del    coinvolgimento    del    personale    nella    redazione    e nell'implementazione     di     protocolli,     linee     guida     e/o     percorsi     di cura/assistenza adottati dalla struttura		Report lavori preparatori
Interviste al personale

								03		Vi è evidenza che il personale ha facile accesso ai protocolli, linee guida e/o percorsi di cura/assistenza adottati dalla struttura		Liste di distribuzione Intranet Archivi

								04		Vi è evidenza che il personale è stato informato e adeguatamente formato alla implementazione  dei  protocolli,  linee  guida  e/o  percorsi  di  cura/assistenza adottati dalla struttura		Liste di distribuzione Report attività formativa
Fascicoli personali

								05		Vi è evidenza che la struttura monitora l'effettiva applicazione dei protocolli, linee guida e/o percorsi di cura/assistenza adottati		Report

		2.Promozione della sicurezza e gestione dei rischi		1A.06.02.01		E' adottato un Piano aziendale per la gestione del rischio orientato alla sicurezza di operatori, pazienti e ambiente di lavoro		01		Il  Piano  aziendale  per  la  gestione  del  rischio  è  adottato  formalmente  ed  è immediatamente reperibile		Documento della Direzione Intranet Archivi

								02		Il Piano aziendale per  la gestione  del rischio  definisce le  modalità con cui è garantita la sicurezza di operatori, pazienti e ambiente		Documento della Direzione

								03		Il Piano aziendale per la gestione del rischio contempla ruoli, responsabilità, risorse impiegate, monitoraggio, verifiche e formazione		Documento della Direzione

								04		Il  Piano   aziendale   per   la  gestione   del  rischio   prevede  che   al  personale sanitario e al personale esposto ad agenti biologici siano proposte e garantite la profilassi per la  prevenzione delle patologie trasmissibili legate alla attività professionale		Documento della Direzione

								05		Il   Piano   aziendale   per   la   gestione   del   rischio   definisce   le   modalità   di prevenzione e controllo delle infezioni correlate all'assistenza		Documento della Direzione

								06		Il Piano aziendale per la gestione del rischio definisce le responsabilità per la prevenzione e controllo delle infezioni correlate all'assistenza		Documento della Direzione

								07		Il Piano aziendale per la gestione del rischio definisce i protocolli tecnici per la sorveglianza delle infezioni correlate all'assistenza		Documento della Direzione

		2.Promozione della sicurezza e gestione dei rischi		1A.06.02.01		E' adottato un Piano aziendale per la gestione del rischio orientato alla sicurezza di operatori, pazienti e ambiente di lavoro		08		Il   responsabile   per   la   prevenzione   e   controllo   delle   infezioni   correlate all'assistenza   produce   periodicamente   una   relazione   sui   risultati   della sorveglianza e delle attività di prevenzione e controllo delle infezioni correlate all'assistenza		Relazione

								09		Vi è evidenza che il Piano è conosciuto dal personale		Liste di distribuzione Interviste al personale

								10		Vi  è  evidenza  della  implementazione  di  programmi  di  miglioramento  sulla base  delle  criticità  riscontrate   in  base  ai  risultati  della  sorveglianza  sulle infezioni correlate all'assistenza		Piani di intervento Report

								11		Vi  è  evidenza  dell'adozione  di  metodologie  sistematiche  proattive  per  la valutazione dei rischi		Documento della Direzione/UO Qualità/UO Rischio clinico
Report

								13		Vi  è  evidenza  dell'aggiornamento  periodico  del  Piano  e  dell'adozione  di misure   aggiuntive   nel   caso   di   eventi   straordinari   e   ogniqualvolta   sia necessario		Documento della Direzione

		2.Promozione della sicurezza e gestione dei rischi		1A.06.02.02		Sono adottate procedure per la pulizia e sanificazione degli ambienti		01		La procedura è approvata formalmente ed immediatamente disponibile		Documento della Direzione Documento del Direttore Tecnico Intranet
Archivi

								02		Vi è evidenza che la procedura è conosciuta dal personale		Liste di distribuzione Interviste al personale

								03		Vi è evidenza che la procedura è applicata dal personale incaricato dell'attuazione		Registrazioni

				1A.06.02.03		Sono adottate procedure per la protezione dagli incidenti per esposizione a materiale biologico o altre sostanze pericolose		01		La procedura è approvata formalmente ed immediatamente reperibile		Documento della Direzione Intranet Archivi

								02		La procedura individua le misure di protezione anche per coloro che partecipano a vario titolo alla effettuazione di attività assistenziali o di supporto alla attività assistenziale (accompagnatori al parto, assistenza in ricovero pediatrico, trattamento in dialisi domiciliare, dialisi, ospedalizzazione a domicilio).		Documento della Direzione

								03		Vi è evidenza che la procedura è conosciuta dal personale		Liste di distribuzione Interviste al personale

		2.Promozione della sicurezza e gestione dei rischi		1A.06.02.04		E' implementato un sistema per l'identificazione e la segnalazione di "near miss" , eventi avversi ed eventi sentinella		02		Vi è evidenza delle attività realizzate per l'identificazione dei fattori causali e/o contribuenti attraverso le metodologie di analisi disponibili in letteratura (Root cause analysis , Audit clinico, Significant event audit ) e di azioni sistematiche di verifica della sicurezza (Safety walkround )		Report

								03		Una volta completata l'analisi dei fattori causali vi è evidenza che l'Organizzazione ha adottato azioni correttive e identificato gli indicatori per il monitoraggio dell'efficacia della azioni intraprese		Piani di intervento Report

								04		Vi è evidenza dell'applicazione e del monitoraggio di linee guida, buone pratiche, raccomandazioni, check-list, ed altri strumenti per la sicurezza		Piani di intervento Report

		4.Strategie sistematiche di sviluppo di competenze		1A.06.04.01		Il personale ha acquisito competenze specifiche per l'analisi degli eventi avversi.		01		Vi  è  evidenza  dello  sviluppo  e  diffusione  di  buone  pratiche  e/o  soluzioni innovative per la sicurezza in ambiti specifici di attività		Valutato come Ev. 12 del Requisito 1A.06.02.01

								02		Vi  è  evidenza  che  il  personale  è  adeguatamente  formato  e  ha  acquisito  le competenze specifiche  per l'analisi degli eventi avversi.		Report attività formativa Fascicoli personali
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AUT01_v2.2_CHECK LIST GEN-A4-Domiciliare-CRITERIO 1


AREA CODICE REQUISITI
SUBCODICE
EVIDENZA


EVIDENZE Elementi di valutazione Valutazione Elemento valutato Note


01
Il documento è formalmente adottato e immediatamente
reperibile


Documento della 
Direzione 
Intranet
Archivi


03
Il documento definisce obiettivi (di budget, di attività, di
qualità)


Documento della 
Direzione


04
Il documento individua gli indicatori per la verifica del
raggiungimento degli obiettivi


Documento della 
Direzione


05
L'Organizzazione ha definito le modalità di comunicazione al
personale per garantire la conoscenza del documento


Documento della 
Direzione


06 Vi è evidenza che il documento è  conosciuto dal personale 
Liste di distribuzione
Interviste al personale


Criterio 1: Attuazione di un sistema di gestione delle strutture sanitarie


Requisiti organizzativi, strutturali e tecnologici generali per l'autorizzazione all'esercizio delle attività sanitarie delle  
strutture che erogano cure domiciliari
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L'Organizzazione adotta il piano annuale 
delle attività


1A.01.01.02
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AUT01_v2.2_CHECK LIST GEN-A4-Domiciliare-CRITERIO 1


AREA CODICE REQUISITI
SUBCODICE
EVIDENZA


EVIDENZE Elementi di valutazione Valutazione Elemento valutato Note


Criterio 1: Attuazione di un sistema di gestione delle strutture sanitarie


Requisiti organizzativi, strutturali e tecnologici generali per l'autorizzazione all'esercizio delle attività sanitarie delle  
strutture che erogano cure domiciliari


01


E' disponibile un documento, formalmente adottato, che 
descrive l'Organizzazione, le sue articolazioni  e i processi 
anche al fine di individuare le fasi nelle quali è possibile che si 
verifichino disservizi (ad. es. errori, ritardi, incomprensioni tra 
operatore e utente)


Documento della 
Direzione


02
Il  documento esplicita le politiche di gestione delle risorse 
umane e finanziarie


Documento della 
Direzione


03
Il documento esplicita la missione e, cioè, la ragion d'essere 
dell'organizzazione ed i valori cui si ispira


Documento della 
Direzione


04
Il documento individua le posizioni organizzative e le 
responsabilità 


Documento della 
Direzione


05
Il documento definisce i criteri per la valutazione del 
personale e per l'accesso al sistema premiante


Documento della 
Direzione


06
L'Organizzazione ha definito le modalità di comunicazione al
personale per garantire la conoscenza del documento


Documento della 
Direzione


07 Vi è evidenza che il documento è  conosciuto dal personale 
Liste di distribuzione
Interviste al personale


08


Vi è evidenza di una attività periodica di rivalutazione
dell'organizzazione, delle responsabilità e del sistema di
delega con riferimento a cambiamenti significativi del
contesto, dell'organizzazione stessa e nell'erogazione dei
servizi


Report
Piani di intervento
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La Direzione definisce ed esplicita 
l'organizzazione e le politiche di gestione 
delle risorse 


1A.01.03.01
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AUT01_v2.2_CHECK LIST GEN-A4-Domiciliare-CRITERIO 1


AREA CODICE REQUISITI
SUBCODICE
EVIDENZA


EVIDENZE Elementi di valutazione Valutazione Elemento valutato Note


Criterio 1: Attuazione di un sistema di gestione delle strutture sanitarie


Requisiti organizzativi, strutturali e tecnologici generali per l'autorizzazione all'esercizio delle attività sanitarie delle  
strutture che erogano cure domiciliari


01
E' formalmente individuato il responsabile delle procedure di 
raccolta e verifica della qualità (riproducibilità, accuratezza, 
completezza) e diffusione dei dati


Documento formale di 
incarico del  
responsabile 


03
E' definito e periodicamente rivalutato, il fabbisogno 
informativo per il supporto delle attività di pianificazione e 
controllo e per il soddisfacimento di debiti informativi


Documento della 
Direzione 


Documento del 
Responsabile


04


Sono disponibili procedure/protocolli formalizzati che 
definiscono le modalità con cui è garantita l'integrità e la 
sicurezza dei dati nel rispetto della normativa vigente in 
materia


Procedure
Protocolli


05
Sono disponibili procedure/protocolli formalizzati che 
definiscono le modalità di raccolta, di conservazione e di 
tracciamento dei dati


Procedure
Protocolli


1A.01.04.01
L'Organizzazione è dotata di un sistema 
informativo 


04
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AUT01_v2.2_CHECK LIST GEN-A4-Domiciliare-CRITERIO 1


AREA CODICE REQUISITI
SUBCODICE
EVIDENZA


EVIDENZE Elementi di valutazione Valutazione Elemento valutato Note


Criterio 1: Attuazione di un sistema di gestione delle strutture sanitarie


Requisiti organizzativi, strutturali e tecnologici generali per l'autorizzazione all'esercizio delle attività sanitarie delle  
strutture che erogano cure domiciliari


01


Le modalità per la valutazione e il miglioramento della 
qualità delle prestazioni e dei servizi erogati sono descritte in 
un documento/programma  adottato formalmente e 
immediatamente reperibile


Documento della 
Direzione 
Intranet
Archivi


02
E' stato individuato il responsabile dell'attività di valutazione 
della qualità dei servizi e delle prestazioni


Documento formale di 
incarico del  
responsabile 


03
Il Documento/Programma prevede che le attività di
valutazione e miglioramento della qualità siano realizzate per 
ciascuna articolazione organizzativa


Documento della 
Direzione


04
Vi è evidenza che il personale è coinvolto nelle attività di 
valutazione


Report
Piani di intervento


05


Il Documento/Programma prevede l'impiego di strumenti di 
valutazione scientificamente riconosciuti (es.: audit clinico; 
misurazione di aderenza alle linee guida; verifiche specifiche 
quali controlli di qualità,  mortality & morbidity review; 
verifiche esterne di qualità per i laboratori di analisi, i servizi 
di anatomia-istologia-citologia patologica, i centri 
trasfusionali e i servizi di diagnostica strumentale)


Documento della 
Direzione


06


Il Documento/Programma definisce aree di intervento, 
indicatori per la valutazione specifica dell'efficacia, 
dell'efficienza e dell'appropriatezza dei servizi resi e delle 
prestazioni erogate


Documento della 
Direzione


07
Vi è evidenza che le  attività previste dal 
Documento/Programma siano state realizzate


Report
Piani di intervento


08
Vi è evidenza dell'uso dei dati inerenti l'attività di valutazione 
ai fini dell'implementazione di progetti di miglioramento della 
qualità


Report
Piani di intervento


09
I progetti di miglioramento della qualità individuano le 
attività formative necessarie e definiscono risorse, ruoli e 
responsabilità per l'attuazione


Piani di intervento


10
I progetti di miglioramento della qualità definiscono le 
modalità di valutazione e misurazione dei risultati conseguiti 
e degli esiti attraverso l'utilizzo di indicatori specifici


Piani di intervento


11
I progetti di miglioramento della qualità definiscono le 
modalità di comunicazione periodica delle informazioni sulle 
attività realizzate e i risultati ottenuti


Piani di intervento


12
Vi è evidenza della diffusione dei risultati delle valutazioni e 
dei progetti realizzati (sia all'interno che all'esterno 
dell'Organizzazione)


Report
Liste di distribuzione


Intranet
Sito web05
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1A.01.05.01


L'Organizzazione  definisce specifiche 
modalità per la valutazione e il 
miglioramento della qualità delle prestazioni 
e dei servizi erogati
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1A.01.05.01


L'Organizzazione  definisce specifiche 
modalità per la valutazione e il 
miglioramento della qualità delle prestazioni 
e dei servizi erogati
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AUT01_v2.2_CHECK LIST GEN-A4-Domiciliare-CRITERIO 1


AREA CODICE REQUISITI
SUBCODICE
EVIDENZA


EVIDENZE Elementi di valutazione Valutazione Elemento valutato Note


Criterio 1: Attuazione di un sistema di gestione delle strutture sanitarie


Requisiti organizzativi, strutturali e tecnologici generali per l'autorizzazione all'esercizio delle attività sanitarie delle  
strutture che erogano cure domiciliari


01


E' adottata formalmente e immediatamente reperibile una 
procedura per la presentazione e gestione di reclami, 
osservazioni e suggerimenti. La procedura è immediatamente 
reperibile.


Documento della 
Direzione 
Intranet
Archivi
Sito web


02


La procedura prevede che per ogni presidio (in caso di 
strutture multipresidio) sia designato formalmente un 
referente per i rapporti con il pubblico responsabile di:
- fornire informazioni;
- accogliere reclami, segnalazioni, suggerimenti;
- trattare ed elaborare i dati da reclami, segnalazioni, 
suggerimenti


Documento della 
Direzione


03 Vi è evidenza che la procedura è conosciuta dal personale 
Liste di distribuzione
Interviste al personale


04
Vi è evidenza dell'applicazione della procedura da parte dei 
responsabili della attuazione


Report


05
Vi è evidenza della implementazione di piani di  
miglioramento della qualità dei servizi e delle prestazioni 
erogate a seguito dell'analisi dei disservizi 


Report
Piani di intervento


06
E' documentato il monitoraggio dei piani di miglioramento 
tramite specifici indicatori


Report


1A.01.06.02


L'Organizzazione effettua l'analisi dei 
principali processi per l'individuazione delle 
fasi nelle quali è possibile che si verifichino 
disservizi


01


E' documentata un'attività di analisi dei principali processi per 
l'individuazione delle fasi nelle quali è possibile che si 
verifichino disservizi (ad. es. errori, ritardi, incomprensioni tra 
operatore e utente)


Documento della 
Direzione
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L'Organizzazione implementa piani di 
miglioramento della qualità dei servizi e delle 
prestazioni erogate a seguito dell'analisi dei 
disservizi


1A.01.06.01
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AUT01_v2.2_CHECK LIST GEN-A4-Domiciliare-CRITERIO 2


AREA CODICE REQUISITI
SUBCODICE
EVIDENZA


EVIDENZE Elementi di valutazione Valutazione Elemento valutato Note


01
Le modalità di erogazione dell'assistenza sono descritte in un 
documento/procedura  adottato formalmente e 
immediatamente reperibile


Documento della 
Direzione 
Intranet
Archivi


02
La procedura definisce le modalità di  prenotazione, accesso e 
pagamento delle prestazioni


Documento della 
Direzione 


03 La procedura definisce i criteri di eleggibilità dei pazienti
Documento della 


Direzione 


04
La procedura individua le responsabilità e definisce i criteri di 
tracciabilità per la presa in  carico/gestione/supervisione dei 
pazienti


Documento della 
Direzione 


05
La procedura definisce le modalità di prelievo, conservazione 
e trasporto dei materiali organici da sottoporre a esami


Documento della 
Direzione 


07
La procedura definisce criteri e modalità di dimissione dei 
pazienti


Documento della 
Direzione 


09
La procedura definisce i collegamenti funzionali tra i servizi 
interni e con le strutture esterne coinvolte nell'assistenza 


Documento della 
Direzione 


Criterio 2 – Prestazioni e servizi


Requisiti organizzativi, strutturali e tecnologici generali per l'autorizzazione all'esercizio delle attività sanitarie delle  
strutture che erogano cure domiciliari


1A.02.02.01


Sono adottati protocolli, linee guida e procedure,  per la 
gestione del percorso assistenziale dei pazienti nelle 
diverse fasi della malattia e nei diversi setting 
assistenziali (intra ed extraospedalieri)
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AUT01_v2.2_CHECK LIST GEN-A4-Domiciliare-CRITERIO 2


AREA CODICE REQUISITI
SUBCODICE
EVIDENZA


EVIDENZE Elementi di valutazione Valutazione Elemento valutato Note


Criterio 2 – Prestazioni e servizi


Requisiti organizzativi, strutturali e tecnologici generali per l'autorizzazione all'esercizio delle attività sanitarie delle  
strutture che erogano cure domiciliari


10


La procedura definisce le modalità con cui è assicurata la 
continuità assistenziale ospedale-territorio; la procedura 
prevede il coinvolgimento dei MMG,  PLS, delle strutture 
territoriali 


Documento della 
Direzione 


11
La procedura definisce le modalità di gestione del paziente in 
caso di urgenze o eventi imprevisti (clinici, organizzativi, 
tecnologici)


Documento della 
Direzione 


12


La procedura definisce le modalità con cui è assicurata la 
continuità assistenziale in caso di rottura improvvisa di 
un'apparrecchiatura durante l'esecuzione di un esame o di un 
intervento


Documento della 
Direzione 


13 Vi è evidenza che la procedura è conosciuta dal personale 
Liste di distribuzione
Interviste al personale


01
E' adottato formalmente ed è immediatamente reperibile un
Piano per la gestione delle emergenze  


Documento della 
Direzione 
Intranet
Archivi


02 Vi è evidenza che il Piano è  conosciuto dal personale 
Liste di distribuzione
Interviste al personale
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E' adottato un Piano per la gestione delle emergenze 1A.02.02.02


1A.02.02.01


Sono adottati protocolli, linee guida e procedure,  per la 
gestione del percorso assistenziale dei pazienti nelle 
diverse fasi della malattia e nei diversi setting 
assistenziali (intra ed extraospedalieri)
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AUT01_v2.2_CHECK LIST GEN-A4-Domiciliare-CRITERIO 2


AREA CODICE REQUISITI
SUBCODICE
EVIDENZA


EVIDENZE Elementi di valutazione Valutazione Elemento valutato Note


Criterio 2 – Prestazioni e servizi


Requisiti organizzativi, strutturali e tecnologici generali per l'autorizzazione all'esercizio delle attività sanitarie delle  
strutture che erogano cure domiciliari


01
La procedura è adottata formalmente e immediatamente 
reperibile 


Documento della 
Direzione 
Intranet
Archivi


02
La procedura definisce i requisiti per la redazione, 
l'aggiornamento e la conservazione della documentazione 
sanitaria nel rispetto della normativa vigente


Documento della 
Direzione


03
La procedura definisce le modalità con cui è garantito che la 
documentazione sanitaria del paziente sia immediatamente 
disponibile a tutti gli operatori sanitari interessati


Documento della 
Direzione


04


La procedura definisce le modalità con cui è assicurato il 
trasferimento delle informazioni durante i passaggi di 
consegna, i trasferimenti e la dimissione, ivi compresa la 
riconciliazione dei farmaci e di altre tecnologie ai fini della 
sicurezza dei pazienti


Documento della 
Direzione


05
La procedura definisce le modalità per la verifica del rispetto 
dei requisiti per la redazione e l'aggiornamento della 
documentazione sanitaria 


Documento della 
Direzione


06
La procedura definisce i criteri per l'accesso e le modalità con 
cui è garantita la sicurezza e l'integrità della documentazione 
sanitaria 


Documento della 
Direzione


07
La procedura definisce le modalità con le quali si realizza il 
rispetto della normativa vigente in materia di tutela dei dati 
personali


Documento della 
Direzione
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1A.02.05.01


E' adottata una procedura che definisce i requisiti per la 
redazione, l'aggiornamento, la conservazione e la verifica 
della documentazione sanitaria nonché le modalità di 
controllo.
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AUT01_v2.2_CHECK LIST GEN-A4-Domiciliare-CRITERIO 2


AREA CODICE REQUISITI
SUBCODICE
EVIDENZA


EVIDENZE Elementi di valutazione Valutazione Elemento valutato Note


Criterio 2 – Prestazioni e servizi


Requisiti organizzativi, strutturali e tecnologici generali per l'autorizzazione all'esercizio delle attività sanitarie delle  
strutture che erogano cure domiciliari


09 La procedura definisce le modalità per la consegna dei referti
Documento della 


Direzione


10
La procedura definisce le modalità di identificazione  degli 
operatori che redigono la documentazione sanitaria


Documento della 
Direzione


11 Vi è evidenza che la procedura è conosciuta dal personale 
Liste di distribuzione
Interviste al personale5.
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1A.02.05.01


E' adottata una procedura che definisce i requisiti per la 
redazione, l'aggiornamento, la conservazione e la verifica 
della documentazione sanitaria nonché le modalità di 
controllo.
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AUT01_v2.2_CHECK LIST GEN-A4-Domiciliare-CRITERIO 3


AREA CODICE REQUISITI
SUBCODICE 
EVIDENZA


EVIDENZE Elementi di valutazione Valutazione Elemento valutato Note


1.
Id


on
ei


tà
 


al
l'


us
o 


de
ll


e 
st


ru
tt


ur
e


1A.03.01.01


E' individuato un referente per gli interventi di 
manutenzione ordinaria e straordinaria della struttura, 
degli impianti, delle attrezzature e delle apparecchiature 
biomediche


01 E' formalmente designato il Responsabile della Manutenzione
Documento formale di 


incarico del  responsabile 


01 L'inventario è disponibile e aggiornato
Inventario


Intranet
Archivi


02 Vi è evidenza che l'inventario è verificato annualmente
Inventario


Report


03
E' adottata formalmente e immediatamente reperibile una 
procedura per l'identificazione delle attrezzature


Documento della 
Direzione 


Documento del 
Responsabile


Intranet
Archivi


04 Vi è evidenza che la procedura è conosciuta dal personale 
Liste di distribuzione
Interviste al personale


01 L'Organizzazione ha formalmente adottato il piano 


Documento della 
Direzione 


Documento del 
Responsabile


02
Vi è evidenza che il Piano è conosciuto dal personale 
incaricato dell'attuazione


Liste di distribuzione
Interviste al personale


03
Vi è evidenza che è stato effettuato il collaudo tecnico di 
sicurezza ad ogni nuova acquisizione di apparecchi 
biomedici. 


Verbali di collaudo


04
E' disponibile la documentazione delle ispezioni, collaudi  e 
interventi di manutenzione


Report


05
Vi è evidenza che il personale interessato è stato addestrato 
all'utilizzo, manutenzione e dismissione  di dispositivi 
medici/apparecchi elettromedicali in dotazione


Report attività formativa
Fascicoli personali
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1A.03.02.02
E' adottato un piano per la gestione e la manutenzione 
(ordinaria e straordinaria) delle strutture, impianti, 
attrezzature e  apparecchiature biomediche. 


1A.03.02.01
Esiste ed è ed aggiornato e verificato annualmente 
l'inventario delle attrezzature ed è stata adottata la 
procedura per l'identificazione delle attrezzature


Criterio 3: Aspetti strutturali


Requisiti organizzativi, strutturali e tecnologici generali per l'autorizzazione all'esercizio delle attività sanitarie delle  
strutture che erogano cure domiciliari
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AUT01_v2.2_CHECK LIST GEN-A4-Domiciliare-CRITERIO 3


AREA CODICE REQUISITI
SUBCODICE 
EVIDENZA


EVIDENZE Elementi di valutazione Valutazione Elemento valutato Note


Criterio 3: Aspetti strutturali


Requisiti organizzativi, strutturali e tecnologici generali per l'autorizzazione all'esercizio delle attività sanitarie delle  
strutture che erogano cure domiciliari


1A.03.02.02
E' adottato un piano per la gestione e la manutenzione 
(ordinaria e straordinaria) delle strutture, impianti, 
attrezzature e  apparecchiature biomediche. 


06
Vi è evidenza che è stato verificato che il personale formato ha 
acquisito le conoscenze necessarie al corretto utilizzo dei 
dispositivi medici/apparecchi elettromedicali in dotazione


Report attività formativa
Fascicolo personale


01
La documentazione tecnica delle attrezzature in dotazione è 
immediatamente disponibile agli operatori interessati


Intranet
Archivi


02
La documentazione tecnica di tutte le attrezzature  è 
immediatamente disponibile alla funzione preposta alla 
manutenzione


Intranet
Archivi


1A.03.02.04
E' assicurato il corretto funzionamento degli apparecchi 
biomedici che sono utilizzati nell'assistenza a pazienti 
critici


01
Vi è evidenza che sono eseguite periodicamente prove 
strumentali sul funzionamento degli apparecchi biomedici che 
sono utilizzati nell'assistenza a pazienti critici


Report
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1A.03.02.03


La documentazione tecnica relativa alle singole 
attrezzature e apparecchiature, obbligatoriamente fornita 
al momento dell'acquisto, è a corredo delle stesse  ed è in 
possesso anche alla funzione preposta per la 
manutenzione
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AUT01_v2.2_CHECK LIST GEN-A4-Domiciliare-CRITERIO 4


AREA CODICE REQUISITI
SUBCODICE
EVIDENZA


EVIDENZE Elementi di valutazione Valutazione Elemento valutato Note


1A.04.01.01
E' individuato un responsabile per la 
formazione 


01 E' formalmente designato il Responsabile della Formazione
Documento formale di 


incarico del  responsabile 


01 E' adottato formalmente, ogni anno, il Piano di Formazione Documento della Direzione


02 Il Piano definisce i criteri di individuazione delle priorità Documento della Direzione


03 Il Piano prevede la rilevazione dei fabbisogni formativi Documento della Direzione


04
Vi è evidenza del coinvolgimento degli operatori nella 
programmazione delle attività di formazione, aggiornamento e 
addestramento


Report
Programmi formativi


05
Il Piano prevede attività di formazione specifiche sui temi della 
gestione del rischio clinico e degli eventi avversi


Documento della Direzione


06
Il Piano definisce gli obiettivi di apprendimento, gli strumenti di 
valutazione e verifica,  compresa la valutazione della 
soddisfazione degli operatori


Documento della Direzione


07 Vi è evidenza dell'attuazione del Piano di Formazione 
Report


Fascicoli personali


08
Vi è evidenza dell'implementazione di azioni di miglioramento 
sulla base delle eventuali criticità riscontrate


Report
Piani di intervento


1A.04.01.03


E' effettuata la verifica dei requisiti 
previsti dalla normativa vigente per 
l'accreditamento della funzione di 
provider


01


L’organizzazione verifica che gli enti che rilasciano crediti ECM 
al proprio personale, a seguito di corsi di 
formazione/aggiornamento frequentati, siano in possesso 
dell’accreditamento alla funzione di provider ECM.


Report


01
E' documentata un'attività di verifica sul rispetto delle condizioni 
di incompatibilità previste dalla vigente normativa nel rapporto 
di lavoro


Report
Fascicoli personali


02
E' documentata un'attività di verifica alla fonte sul possesso dei  
titoli di studio previsti dalla normativa


Report
Fascicoli personali


Requisiti organizzativi, strutturali e tecnologici generali per l'autorizzazione all'esercizio delle attività sanitarie delle  
strutture che erogano cure domiciliari
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1A.04.01.02
E' adottato un Piano di Formazione 
aggiornato annualmente


Il personale è in possesso dei titoli 
richiesti per il ruolo ricoperto


1A.04.01.04


Criterio 4: Competenze del Personale
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AUT01_v2.2_CHECK LIST GEN-A4-Domiciliare-CRITERIO 4


AREA CODICE REQUISITI
SUBCODICE
EVIDENZA


EVIDENZE Elementi di valutazione Valutazione Elemento valutato Note


Requisiti organizzativi, strutturali e tecnologici generali per l'autorizzazione all'esercizio delle attività sanitarie delle  
strutture che erogano cure domiciliari


Criterio 4: Competenze del Personale


01
Il Piano prevede attività di affiancamento e addestramento per il 
nuovo personale, compresi i volontari


Documento della Direzione


02
Il Piano prevede la formazione sul rischio clinico ed 
occupazionale del nuovo personale entro un anno 
dall'inserimento in organico 


Documento della Direzione


03
Il Piano prevede un'attività di valutazione dell'idoneità al ruolo 
del nuovo personale


Documento della Direzione


04
Il Piano prevede la valutazione dell'efficacia dei programmi di 
affiancamento e addestramento dei nuovi addetti e l'eventuale 
miglioramento degli stessi se necessario


Documento della Direzione


05
E' disponibile la documentazione riguardante le attività di 
formazione,  affiancamento e addestramento del nuovo 
personale  


Report
Fascicoli personali
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E' adottato un piano di accoglienza e 
formazione per il personale neoassunto o 
trasferito, compreso il personale 
volontario e il personale a contratto


1A.04.02.01
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AUT01_v2.2_CHECK LIST GEN-A4-Domiciliare-CRITERIO 5


AREA CODICE REQUISITI
SUBCODICE 
EVIDENZA


EVIDENZE Elementi di valutazione Valutazione Elemento valutato Note


01
Vi è evidenza dell'effettuazione di indagini periodiche di valutazione
del clima aziendale e della soddisfazione del personale


Documento della Direzione


02 Vi è evidenza che i risultati sono diffusi al personale
Report 
Intranet 


03
Vi è evidenza di momenti strutturati di analisi e confronto sulle
criticità emerse dalle indagini 


Report
Resoconto riunioni


01
Vi è evidenza della formalizzazione e implementazione di un
sistema strutturato di raccolta di segnalazioni, di ascolto e di
suggerimenti da parte del personale


Documento della Direzione
Report


02
E' disponibile documentazione inerente le azioni di miglioramento
implementate a seguito di eventuali criticità riscontrate


Report
Piani di intervento


02
La Carta dei Servizi è redatta con l'apporto delle associazioni di
tutela e di volontariato rappresentative della collettività e dell'utenza


Carta dei Servizi 
Report lavori preparatori


03
Nella Carta dei Servizi l'organizzazione dichiara i suoi impegni nei
confronti dei pazienti e dei cittadini


Carta dei Servizi


04
La Carta dei Servizi fornisce piena informazione circa la capacità
erogativa della struttura, le modalità di erogazione delle prestazioni
e gli standard di prestazione


Carta dei Servizi


05
La Carta dei Servizi è facilmente conoscibile dal personale e dagli
utenti


Intranet
Archivi
Sito web


06
Vi è evidenza che la Carta dei Servizi è soggetta a periodica
rivalutazione


Carta dei Servizi


01
L'Organizzazione ha prodotto strumenti informativi sintetici sulle
attività svolte e le prestazioni erogate


Documento della Direzione


02
Gli strumenti informativi sintetici sono facilmente disponibili ai
cittadini


Opuscoli informativi
Sito web


1A.05.03.03
I soggetti che partecipano al processo assistenziale 
nell'ambito di percorsi formativi (es. tirocinio, 
specializzazione post-laurea) sono identificabili. 


01
I tirocinanti, gli specializzandi e gli altri soggetti che intevengono nel
percorso assistenziale sono identificabili. 


Osservazione diretta


Criterio 5: Comunicazione


Requisiti organizzativi, strutturali e tecnologici generali per l'autorizzazione all'esercizio delle attività sanitarie delle  
strutture che erogano cure domiciliari


Sono effettuate indagini periodiche di valutazione del 
clima aziendale e della soddisfazione del personale


1A.05.01.01


1A.05.01.02


1A.05.03.02


L'Organizzazione ha adottato la Carta dei Servizi


Sono disponibili strumenti informativi sintetici a 
disposizione dei cittadini
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Sono implementati processi e flussi che consentano la 
segnalazione/ascolto di suggerimenti da parte del 
personale
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1A.05.03.01
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AUT01_v2.2_CHECK LIST GEN-A4-Domiciliare-CRITERIO 5


AREA CODICE REQUISITI
SUBCODICE 
EVIDENZA


EVIDENZE Elementi di valutazione Valutazione Elemento valutato Note


Criterio 5: Comunicazione


Requisiti organizzativi, strutturali e tecnologici generali per l'autorizzazione all'esercizio delle attività sanitarie delle  
strutture che erogano cure domiciliari


1A.05.03.04
Sono definiti i rapporti con le associazioni 
rappresentative dell'utenza, con le associazioni di 
volontariato e con le associazioni no profit.


01
Vi è evidenza che l'Organizzazione ha definito i rapporti con le
associazioni rappresentative dell'utenza, con le associazioni di
volontariato e con le associazioni del Terzo settore


Accordi
Protocolli di intesa


01
E' adottata formalmente ed è immediatamente reperibile una
procedura per la valutazione della customer satisfaction


Documento della Direzione 
Intranet
Archivi


02
Vi è evidenza che la procedura per la valutazione della customer 
satisfaction  è conosciuta dal personale


Liste di distribuzione
interviste al personale


03
Vi è evidenza della implementazione di programmi di 
miglioramento sulla base delle criticità riscontrate dall'analisi dei 
reclami e dei risultati delle indagini di customer satisfaction


Report
Piani di intervento
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1A.05.05.01
Il personale di contatto con il pubblico è adeguatamente 
formato


01


Vi è evidenza che il personale di contatto con il pubblico ha 
partecipato ad attività formative in cui sono stati trattati i temi 
relativi a:
- coinvolgimento e ascolto attivo dei pazienti e dei familiari
- comunicazione
- negoziazione
- tecniche strutturate di gestione dei conflitti


Report attività formativa
Fascicoli personali


1A.05.03.05
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Sono formalizzate e messe in atto politiche e procedure 
per la valutazione dell'esperienza dell'utente
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AUT01_v2.2_CHECK LIST GEN-A4-Domiciliare-CRITERIO 6


AREA CODICE REQUISITI
SUBCODICE
EVIDENZA


EVIDENZE
Elementi di 
valutazione


Valutazione Elemento valutato Note


01
Vi è evidenza della formalizzazione e implementazione di protocolli, linee
guida e/o percorsi di cura/assistenza, aggiornati, disponibili e formulati
secondo i principi della EBM e della EBP


Protocolli
Linee guida 


Percorsi di cura
Lista di distribuzione


02
Vi è evidenza del coinvolgimento del personale nella redazione e
nell'implementazione di protocolli, linee guida e/o percorsi di
cura/assistenza adottati dalla struttura


Report lavori 
preparatori


Interviste al personale


03
Vi è evidenza che il personale ha facile accesso ai protocolli, linee guida e/o
percorsi di cura/assistenza adottati dalla struttura


Liste di distribuzione
Intranet
Archivi


04
Vi è evidenza che il personale è stato informato e adeguatamente formato alla
implementazione dei protocolli, linee guida e/o percorsi di cura/assistenza
adottati dalla struttura


Liste di distribuzione
Report attività 


formativa
Fascicoli personali


05
Vi è evidenza che la struttura monitora l'effettiva applicazione dei protocolli,
linee guida e/o percorsi di cura/assistenza adottati 


Report
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1A.06.01.01


Criterio 6: Appropriatezza clinica e sicurezza


Requisiti organizzativi, strutturali e tecnologici generali per l'autorizzazione all'esercizio delle attività sanitarie delle  
strutture che erogano cure domiciliari


L'attività di assistenza è aderente ai principi della 
Medicina basata sulle prove di efficacia  (Evidence Based 
Medicine - EBM e Evidence Based Practice - EBP)
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AUT01_v2.2_CHECK LIST GEN-A4-Domiciliare-CRITERIO 6


AREA CODICE REQUISITI
SUBCODICE
EVIDENZA


EVIDENZE
Elementi di 
valutazione


Valutazione Elemento valutato Note


Criterio 6: Appropriatezza clinica e sicurezza


Requisiti organizzativi, strutturali e tecnologici generali per l'autorizzazione all'esercizio delle attività sanitarie delle  
strutture che erogano cure domiciliari


01
Il Piano aziendale per la gestione del rischio è adottato formalmente ed è
immediatamente reperibile


Documento della 
Direzione 
Intranet
Archivi


02
Il Piano aziendale per la gestione del rischio definisce le modalità con cui è
garantita la sicurezza di operatori, pazienti e ambiente


Documento della 
Direzione 


03
Il Piano aziendale per la gestione del rischio contempla ruoli, responsabilità,
risorse impiegate, monitoraggio, verifiche e formazione


Documento della 
Direzione 


04


Il Piano aziendale per la gestione del rischio prevede che al personale
sanitario e al personale esposto ad agenti biologici siano proposte e garantite
la profilassi per la prevenzione delle patologie trasmissibili legate alla attività
professionale


Documento della 
Direzione 


05
Il Piano aziendale per la gestione del rischio definisce le modalità di
prevenzione e controllo delle infezioni correlate all'assistenza


Documento della 
Direzione 


06
Il Piano aziendale per la gestione del rischio definisce le responsabilità per la
prevenzione e controllo delle infezioni correlate all'assistenza


Documento della 
Direzione 


07
Il Piano aziendale per la gestione del rischio definisce i protocolli tecnici per
la sorveglianza delle infezioni correlate all'assistenza


Documento della 
Direzione 


08


Il responsabile per la prevenzione e controllo delle infezioni correlate
all'assistenza produce periodicamente una relazione sui risultati della
sorveglianza e delle attività di prevenzione e controllo delle infezioni correlate
all'assistenza


Relazione


09 Vi è evidenza che il Piano è conosciuto dal personale
Liste di distribuzione
Interviste al personale


10
Vi è evidenza della implementazione di programmi di miglioramento sulla
base delle criticità riscontrate in base ai risultati della sorveglianza sulle
infezioni correlate all'assistenza


Piani di intervento
Report


11
Vi è evidenza dell'adozione di metodologie sistematiche proattive per la
valutazione dei rischi 


Documento della 
Direzione/UO 


Qualità/UO Rischio 
clinico 
Report


13
Vi è evidenza dell'aggiornamento periodico del Piano e dell'adozione di
misure aggiuntive nel caso di eventi straordinari e ogniqualvolta sia
necessario


Documento della 
Direzione 
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1A.06.02.01
E' adottato un Piano aziendale per la gestione del rischio 
orientato alla sicurezza di operatori, pazienti e ambiente 
di lavoro


1A.06.02.01
E' adottato un Piano aziendale per la gestione del rischio 
orientato alla sicurezza di operatori, pazienti e ambiente 
di lavoro
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AUT01_v2.2_CHECK LIST GEN-A4-Domiciliare-CRITERIO 6


AREA CODICE REQUISITI
SUBCODICE
EVIDENZA


EVIDENZE
Elementi di 
valutazione


Valutazione Elemento valutato Note


Criterio 6: Appropriatezza clinica e sicurezza


Requisiti organizzativi, strutturali e tecnologici generali per l'autorizzazione all'esercizio delle attività sanitarie delle  
strutture che erogano cure domiciliari


01 La procedura è approvata formalmente ed immediatamente disponibile


Documento della 
Direzione


Documento del 
Direttore Tecnico 


Intranet
Archivi


02 Vi è evidenza che la procedura è conosciuta dal personale 
Liste di distribuzione
Interviste al personale


03
Vi è evidenza che la procedura è applicata dal personale incaricato 
dell'attuazione


Registrazioni


01 La procedura è approvata formalmente ed immediatamente reperibile


Documento della 
Direzione
Intranet
Archivi


02


La procedura individua le misure di protezione anche per coloro che 
partecipano a vario titolo alla effettuazione di attività assistenziali o di 
supporto alla attività assistenziale (accompagnatori al parto, assistenza in 
ricovero pediatrico, trattamento in dialisi domiciliare, dialisi, 
ospedalizzazione a domicilio). 


Documento della 
Direzione


03 Vi è evidenza che la procedura è conosciuta dal personale 
Liste di distribuzione
Interviste al personale


02


Vi è evidenza delle attività realizzate per l'identificazione dei fattori causali 
e/o contribuenti attraverso le metodologie di analisi disponibili in letteratura 
(Root cause analysis , Audit clinico, Significant event audit ) e di azioni 
sistematiche di verifica della sicurezza (Safety walkround )


Report


03
Una volta completata l'analisi dei fattori causali vi è evidenza che 
l'Organizzazione ha adottato azioni correttive e identificato gli indicatori per 
il monitoraggio dell'efficacia della azioni intraprese


Piani di intervento
Report


04
Vi è evidenza dell'applicazione e del monitoraggio di linee guida, buone 
pratiche, raccomandazioni, check-list, ed altri strumenti per la sicurezza


Piani di intervento
Report


01
Vi è evidenza dello sviluppo e diffusione di buone pratiche e/o soluzioni
innovative per la sicurezza in ambiti specifici di attività


Valutato come Ev. 12 
del Requisito 
1A.06.02.01


02
Vi è evidenza che il personale è adeguatamente formato e ha acquisito le
competenze specifiche  per l'analisi degli eventi avversi.


Report attività 
formativa


Fascicoli personali
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1A.06.02.04
E' implementato un sistema per l'identificazione e la 
segnalazione di "near miss" , eventi avversi ed eventi 
sentinella


Sono adottate procedure per la protezione dagli incidenti 
per esposizione a materiale biologico o altre sostanze 
pericolose


Sono adottate procedure per la pulizia e sanificazione 
degli ambienti
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1A.06.04.01
Il personale ha acquisito competenze specifiche per 
l'analisi degli eventi avversi.


1A.06.02.03


1A.06.02.02
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Allegato File
Allegato A4_AUT01_v2.2_CHECK LIST GEN-A4-Domiciliare.pdf


1 sistema di gestione

		Requisiti organizzativi, strutturali e tecnologici generali per l'autorizzazione all'esercizio delle attività sanitarie delle strutture che erogano cure domiciliari

		Criterio 1: Attuazione di un sistema di gestione delle strutture sanitarie

		AREA		CODICE		REQUISITI		SUBCODICE EVIDENZA		EVIDENZE		Elementi di valutazione		Valutazione		Elemento valutato		Note

		01. Modalità di pianificazione, programmazione e organizzazione delle
attività di assistenza e di supporto		1A.01.01.02		L'Organizzazione adotta il piano annuale delle attività		01		Il   documento   è   formalmente   adottato   e   immediatamente reperibile		Documento della Direzione Intranet Archivi

								03		Il   documento   definisce  obiettivi  (di  budget,  di  attività,  di qualità)		Documento della Direzione

								04		Il   documento   individua   gli   indicatori   per   la   verifica   del raggiungimento degli obiettivi		Documento della Direzione

								05		L'Organizzazione ha definito le modalità di comunicazione al personale per garantire la conoscenza del documento		Documento della Direzione

								06		Vi è evidenza che il documento è  conosciuto dal personale		Liste di distribuzione Interviste al personale

		03. Definizione delle responsabilità		1A.01.03.01		La Direzione definisce ed esplicita l'organizzazione e le politiche di gestione delle risorse		01		E' disponibile un documento, formalmente adottato, che descrive l'Organizzazione, le sue articolazioni  e i processi anche al fine di individuare le fasi nelle quali è possibile che si verifichino disservizi (ad. es. errori, ritardi, incomprensioni tra operatore e utente)		Documento della Direzione

								02		Il  documento esplicita le politiche di gestione delle risorse umane e finanziarie		Documento della Direzione

								03		Il documento esplicita la missione e, cioè, la ragion d'essere dell'organizzazione ed i valori cui si ispira		Documento della Direzione

								04		Il documento individua le posizioni organizzative e le responsabilità		Documento della Direzione

								05		Il documento definisce i criteri per la valutazione del personale e per l'accesso al sistema premiante		Documento della Direzione

								06		L'Organizzazione ha definito le modalità di comunicazione al personale per garantire la conoscenza del documento		Documento della Direzione

								07		Vi è evidenza che il documento è  conosciuto dal personale		Liste di distribuzione Interviste al personale

								08		Vi   è   evidenza   di   una   attività   periodica   di   rivalutazione dell'organizzazione,   delle   responsabilità   e   del   sistema   di delega    con    riferimento    a    cambiamenti    significativi    del contesto,   dell'organizzazione   stessa   e   nell'erogazione   dei servizi		Report  Piani di intervento

		04. Modalità e strumenti di gestione delle informazioni		1A.01.04.01		L'Organizzazione è dotata di un sistema informativo		01		E' formalmente individuato il responsabile delle procedure di raccolta e verifica della qualità (riproducibilità, accuratezza, completezza) e diffusione dei dati		Documento formale di incarico del responsabile

								03		E' definito e periodicamente rivalutato, il fabbisogno informativo per il supporto delle attività di pianificazione e controllo e per il soddisfacimento di debiti informativi		Documento della Direzione Documento del Responsabile

								04		Sono disponibili procedure/protocolli formalizzati che definiscono le modalità con cui è garantita l'integrità e la sicurezza dei dati nel rispetto della normativa vigente in materia		Procedure Protocolli

								05		Sono disponibili procedure/protocolli formalizzati che definiscono le modalità di raccolta, di conservazione e di tracciamento dei dati		Procedure Protocolli

		05. Modalità e strumenti di valutazione della qualità dei servizi		1A.01.05.01		L'Organizzazione  definisce specifiche modalità per la valutazione e il miglioramento della qualità delle prestazioni e dei servizi erogati		01		Le modalità per la valutazione e il miglioramento della qualità delle prestazioni e dei servizi erogati sono descritte in un documento/programma  adottato formalmente e immediatamente reperibile		Documento della Direzione Intranet Archivi

								02		E' stato individuato il responsabile dell'attività di valutazione della qualità dei servizi e delle prestazioni		Documento formale di incarico del responsabile

								03		Il Documento/Programma prevede che le attività di valutazione e miglioramento della qualità siano realizzate per ciascuna articolazione organizzativa		Documento della Direzione

								04		Vi è evidenza che il personale è coinvolto nelle attività di valutazione		Report  Piani di intervento

								05		Il Documento/Programma prevede l'impiego di strumenti di valutazione scientificamente riconosciuti (es.: audit clinico; misurazione di aderenza alle linee guida; verifiche specifiche quali controlli di qualità,  mortality & morbidity review; verifiche esterne di qualità per i laboratori di analisi, i servizi di anatomia-istologia-citologia patologica, i centri trasfusionali e i servizi di diagnostica strumentale)		Documento della Direzione

								06		Il Documento/Programma definisce aree di intervento, indicatori per la valutazione specifica dell'efficacia, dell'efficienza e dell'appropriatezza dei servizi resi e delle prestazioni erogate		Documento della Direzione

								07		Vi è evidenza che le  attività previste dal Documento/Programma siano state realizzate		Report  Piani di intervento

		05. Modalità e strumenti di valutazione della qualità dei		1A.01.05.01		L'Organizzazione  definisce specifiche modalità per la valutazione e il miglioramento della qualità delle prestazioni e dei servizi erogati		08		Vi è evidenza dell'uso dei dati inerenti l'attività di valutazione ai fini dell'implementazione di progetti di miglioramento della qualità		Report  Piani di intervento

								09		I progetti di miglioramento della qualità individuano le attività formative necessarie e definiscono risorse, ruoli e responsabilità per l'attuazione		Piani di intervento

								10		I progetti di miglioramento della qualità definiscono le modalità di valutazione e misurazione dei risultati conseguiti e degli esiti attraverso l'utilizzo di indicatori specifici		Piani di intervento

								11		I progetti di miglioramento della qualità definiscono le modalità di comunicazione periodica delle informazioni sulle attività realizzate e i risultati ottenuti		Piani di intervento

								12		Vi è evidenza della diffusione dei risultati delle valutazioni e dei progetti realizzati (sia all'interno che all'esterno dell'Organizzazione)		Report
Liste di distribuzione Intranet
Sito web

		06. Modalità di prevenzione e gestione dei disservizi		1A.01.06.01		L'Organizzazione implementa piani di miglioramento della qualità dei servizi e delle prestazioni erogate a seguito dell'analisi dei disservizi		01		E' adottata formalmente e immediatamente reperibile una procedura per la presentazione e gestione di reclami, osservazioni e suggerimenti. La procedura è immediatamente reperibile.		Documento della Direzione Intranet Archivi
Sito web

								02		La procedura prevede che per ogni presidio (in caso di strutture multipresidio) sia designato formalmente un referente per i rapporti con il pubblico responsabile di:
- fornire informazioni;
- accogliere reclami, segnalazioni, suggerimenti;
- trattare ed elaborare i dati da reclami, segnalazioni, suggerimenti		Documento della Direzione

								03		Vi è evidenza che la procedura è conosciuta dal personale		Liste di distribuzione Interviste al personale

								04		Vi è evidenza dell'applicazione della procedura da parte dei responsabili della attuazione		Report

								05		Vi è evidenza della implementazione di piani di miglioramento della qualità dei servizi e delle prestazioni erogate a seguito dell'analisi dei disservizi		Report  Piani di intervento

								06		E' documentato il monitoraggio dei piani di miglioramento tramite specifici indicatori		Report

				1A.01.06.02		L'Organizzazione effettua l'analisi dei principali processi per l'individuazione delle fasi nelle quali è possibile che si verifichino disservizi		01		E' documentata un'attività di analisi dei principali processi per l'individuazione delle fasi nelle quali è possibile che si verifichino disservizi (ad. es. errori, ritardi, incomprensioni tra operatore e utente)		Documento della Direzione





2 prestazioni e servizi

		Requisiti organizzativi, strutturali e tecnologici generali per l'autorizzazione all'esercizio delle attività sanitarie delle strutture che erogano cure domiciliari

		Criterio 2 – Prestazioni e servizi

		AREA		CODICE		REQUISITI		SUBCODICE EVIDENZA		EVIDENZE		Elementi di valutazione		Valutazione		Elemento valutato		Note

		2. Eleggibilità e presa in carico dei pazienti - Continuità assistenziale		1A.02.02.01		Sono adottati protocolli, linee guida e procedure,  per la gestione del percorso assistenziale dei pazienti nelle diverse fasi della malattia e nei diversi setting assistenziali (intra ed extraospedalieri)		01		Le modalità di erogazione dell'assistenza sono descritte in un documento/procedura  adottato formalmente e immediatamente reperibile		Documento della Direzione Intranet
Archivi

								02		La procedura definisce le modalità di  prenotazione, accesso e pagamento delle prestazioni		Documento della Direzione

								03		La procedura definisce i criteri di eleggibilità dei pazienti		Documento della Direzione

								04		La procedura individua le responsabilità e definisce i criteri di tracciabilità per la presa in  carico/gestione/supervisione dei pazienti		Documento della Direzione

								05		La procedura definisce le modalità di prelievo, conservazione e trasporto dei materiali organici da sottoporre a esami		Documento della Direzione

								07		La procedura definisce criteri e modalità di dimissione dei pazienti		Documento della Direzione

								09		La procedura definisce i collegamenti funzionali tra i servizi interni e con le strutture esterne coinvolte nell'assistenza		Documento della Direzione

		2. Eleggibilità e presa in carico dei pazienti - Continuità assistenziale		1A.02.02.01		Sono adottati protocolli, linee guida e procedure,  per la gestione del percorso assistenziale dei pazienti nelle diverse fasi della malattia e nei diversi setting assistenziali (intra ed extraospedalieri)		10		La procedura definisce le modalità con cui è assicurata la continuità assistenziale ospedale-territorio; la procedura prevede il coinvolgimento dei MMG,  PLS, delle strutture territoriali		Documento della Direzione

								11		La procedura definisce le modalità di gestione del paziente in caso di urgenze o eventi imprevisti (clinici, organizzativi, tecnologici)		Documento della Direzione

								12		La procedura definisce le modalità con cui è assicurata la continuità assistenziale in caso di rottura improvvisa di un'apparrecchiatura durante l'esecuzione di un esame o di un intervento		Documento della Direzione

								13		Vi è evidenza che la procedura è conosciuta dal personale		Liste di distribuzione Interviste al personale

				1A.02.02.02		E' adottato un Piano per la gestione delle emergenze		01		E'  adottato  formalmente  ed  è  immediatamente  reperibile  un Piano per la gestione delle emergenze		Documento della Direzione Intranet Archivi

								02		Vi è evidenza che il Piano è  conosciuto dal personale		Liste di distribuzione Interviste al personale

		5. Modalità di gestione della documentazione sanitaria		1A.02.05.01		E' adottata una procedura che definisce i requisiti per la redazione, l'aggiornamento, la conservazione e la verifica della documentazione sanitaria nonché le modalità di controllo.		01		La procedura è adottata formalmente e immediatamente reperibile		Documento della Direzione Intranet Archivi

								02		La procedura definisce i requisiti per la redazione, l'aggiornamento e la conservazione della documentazione sanitaria nel rispetto della normativa vigente		Documento della Direzione

								03		La procedura definisce le modalità con cui è garantito che la documentazione sanitaria del paziente sia immediatamente disponibile a tutti gli operatori sanitari interessati		Documento della Direzione

								04		La procedura definisce le modalità con cui è assicurato il trasferimento delle informazioni durante i passaggi di consegna, i trasferimenti e la dimissione, ivi compresa la riconciliazione dei farmaci e di altre tecnologie ai fini della sicurezza dei pazienti		Documento della Direzione

								05		La procedura definisce le modalità per la verifica del rispetto dei requisiti per la redazione e l'aggiornamento della documentazione sanitaria		Documento della Direzione

								06		La procedura definisce i criteri per l'accesso e le modalità con cui è garantita la sicurezza e l'integrità della documentazione sanitaria		Documento della Direzione

								07		La procedura definisce le modalità con le quali si realizza il rispetto della normativa vigente in materia di tutela dei dati personali		Documento della Direzione

		5. Modalità di gestione della documentazione
sanitaria		1A.02.05.01		E' adottata una procedura che definisce i requisiti per la redazione, l'aggiornamento, la conservazione e la verifica della documentazione sanitaria nonché le modalità di controllo.		09		La procedura definisce le modalità per la consegna dei referti		Documento della Direzione

								10		La procedura definisce le modalità di identificazione  degli operatori che redigono la documentazione sanitaria		Documento della Direzione

								11		Vi è evidenza che la procedura è conosciuta dal personale		Liste di distribuzione Interviste al personale





3 aspetti strutturali 

		Requisiti organizzativi, strutturali e tecnologici generali per l'autorizzazione all'esercizio delle attività sanitarie delle strutture che erogano cure domiciliari

		Criterio 3: Aspetti strutturali

		AREA		CODICE		REQUISITI		SUBCODICE EVIDENZA		EVIDENZE		Elementi di valutazione		Valutazione		Elemento valutato		Note

		1.Idoneità all'uso delle strutture		1A.03.01.01		E' individuato un referente per gli interventi di manutenzione ordinaria e straordinaria della struttura, degli impianti, delle attrezzature e delle apparecchiature biomediche		01		E' formalmente designato il Responsabile della Manutenzione		Documento formale di incarico del  responsabile

		2. Gestione e manutenzione delle attrezzature		1A.03.02.01		Esiste ed è ed aggiornato e verificato annualmente l'inventario delle attrezzature ed è stata adottata la procedura per l'identificazione delle attrezzature		01		L'inventario è disponibile e aggiornato		Inventario Intranet Archivi

								02		Vi è evidenza che l'inventario è verificato annualmente		Inventario Report

								03		E' adottata formalmente e immediatamente reperibile una procedura per l'identificazione delle attrezzature		Documento della Direzione Documento del Responsabile Intranet
Archivi

								04		Vi è evidenza che la procedura è conosciuta dal personale		Liste di distribuzione Interviste al personale

				1A.03.02.02		E' adottato un piano per la gestione e la manutenzione (ordinaria e straordinaria) delle strutture, impianti, attrezzature e  apparecchiature biomediche.		01		L'Organizzazione ha formalmente adottato il piano		Documento della Direzione Documento del Responsabile

								02		Vi è evidenza che il Piano è conosciuto dal personale incaricato dell'attuazione		Liste di distribuzione Interviste al personale

								03		Vi è evidenza che è stato effettuato il collaudo tecnico di sicurezza ad ogni nuova acquisizione di apparecchi biomedici.		Verbali di collaudo

								04		E' disponibile la documentazione delle ispezioni, collaudi  e interventi di manutenzione		Report

								05		Vi è evidenza che il personale interessato è stato addestrato all'utilizzo, manutenzione e dismissione  di dispositivi medici/apparecchi elettromedicali in dotazione		Report attività formativa Fascicoli personali

		2. Gestione e manutenzione delle attrezzature		1A.03.02.02		E' adottato un piano per la gestione e la manutenzione (ordinaria e straordinaria) delle strutture, impianti, attrezzature e  apparecchiature biomediche.		06		Vi è evidenza che è stato verificato che il personale formato ha acquisito le conoscenze necessarie al corretto utilizzo dei dispositivi medici/apparecchi elettromedicali in dotazione		Report attività formativa Fascicolo personale

				1A.03.02.03		La documentazione tecnica relativa alle singole attrezzature e apparecchiature, obbligatoriamente fornita al momento dell'acquisto, è a corredo delle stesse  ed è in possesso anche alla funzione preposta per la manutenzione		01		La documentazione tecnica delle attrezzature in dotazione è immediatamente disponibile agli operatori interessati		Intranet Archivi

								02		La documentazione tecnica di tutte le attrezzature  è immediatamente disponibile alla funzione preposta alla manutenzione		Intranet Archivi

				1A.03.02.04		E' assicurato il corretto funzionamento degli apparecchi biomedici che sono utilizzati nell'assistenza a pazienti critici		01		Vi è evidenza che sono eseguite periodicamente prove strumentali sul funzionamento degli apparecchi biomedici che sono utilizzati nell'assistenza a pazienti critici		Report





4 competenze del personale

		Requisiti organizzativi, strutturali e tecnologici generali per l'autorizzazione all'esercizio delle attività sanitarie delle strutture che erogano cure domiciliari

		Criterio 4: Competenze del Personale

		AREA		CODICE		REQUISITI		SUBCODICE EVIDENZA		EVIDENZE		Elementi di valutazione		Valutazione		Elemento valutato		Note

		1.Programmazione e verifica della formazione necessaria e specifica		1A.04.01.01		E' individuato un responsabile per la formazione		01		E' formalmente designato il Responsabile della Formazione		Documento formale di incarico del  responsabile

				1A.04.01.02		E' adottato un Piano di Formazione aggiornato annualmente		01		E' adottato formalmente, ogni anno, il Piano di Formazione		Documento della Direzione

								02		Il Piano definisce i criteri di individuazione delle priorità		Documento della Direzione

								03		Il Piano prevede la rilevazione dei fabbisogni formativi		Documento della Direzione

								04		Vi è evidenza del coinvolgimento degli operatori nella programmazione delle attività di formazione, aggiornamento e addestramento		Report Programmi formativi

								05		Il Piano prevede attività di formazione specifiche sui temi della gestione del rischio clinico e degli eventi avversi		Documento della Direzione

								06		Il Piano definisce gli obiettivi di apprendimento, gli strumenti di valutazione e verifica,  compresa la valutazione della soddisfazione degli operatori		Documento della Direzione

								07		Vi è evidenza dell'attuazione del Piano di Formazione		Report Fascicoli personali

								08		Vi è evidenza dell'implementazione di azioni di miglioramento sulla base delle eventuali criticità riscontrate		Report  Piani di intervento

		1.Programmazione e verifica della		1A.04.01.03		E' effettuata la verifica dei requisiti previsti dalla normativa vigente per l'accreditamento della funzione di provider		01		L’organizzazione verifica che gli enti che rilasciano crediti ECM al proprio personale, a seguito di corsi di formazione/aggiornamento frequentati, siano in possesso dell’accreditamento alla funzione di provider ECM.		Report

				1A.04.01.04		Il personale è in possesso dei titoli richiesti per il ruolo ricoperto		01		E' documentata un'attività di verifica sul rispetto delle condizioni di incompatibilità previste dalla vigente normativa nel rapporto di lavoro		Report Fascicoli personali

								02		E' documentata un'attività di verifica alla fonte sul possesso dei titoli di studio previsti dalla normativa		Report Fascicoli personali

		2.Inserimento e addestramento di nuovo personale		1A.04.02.01		E' adottato un piano di accoglienza e formazione per il personale neoassunto o trasferito, compreso il personale volontario e il personale a contratto		01		Il Piano prevede attività di affiancamento e addestramento per il nuovo personale, compresi i volontari		Documento della Direzione

								02		Il Piano prevede la formazione sul rischio clinico ed occupazionale del nuovo personale entro un anno dall'inserimento in organico		Documento della Direzione

								03		Il Piano prevede un'attività di valutazione dell'idoneità al ruolo del nuovo personale		Documento della Direzione

								04		Il Piano prevede la valutazione dell'efficacia dei programmi di affiancamento e addestramento dei nuovi addetti e l'eventuale miglioramento degli stessi se necessario		Documento della Direzione

								05		E' disponibile la documentazione riguardante le attività di formazione,  affiancamento e addestramento del nuovo personale		Report Fascicoli personali





5 comunicazione

		Requisiti organizzativi, strutturali e tecnologici generali per l'autorizzazione all'esercizio delle attività sanitarie delle
strutture che erogano cure domiciliari

		Criterio 5: Comunicazione

		AREA		CODICE		REQUISITI		SUBCODICE EVIDENZA		EVIDENZE		Elementi di valutazione		Valutazione		Elemento valutato		Note

		1. Modalità di comunicazione interna alla struttura che favoriscano la partecipazione
degli operatori		1A.05.01.01		Sono effettuate indagini periodiche di valutazione del clima aziendale e della soddisfazione del personale		01		Vi è evidenza dell'effettuazione di indagini periodiche di valutazione del clima aziendale e della soddisfazione del personale		Documento della Direzione

								02		Vi è evidenza che i risultati sono diffusi al personale		Report Intranet

								03		Vi  è  evidenza  di  momenti  strutturati  di  analisi  e  confronto  sulle criticità emerse dalle indagini		Report Resoconto riunioni

				1A.05.01.02		Sono implementati processi e flussi che consentano la segnalazione/ascolto di suggerimenti da parte del personale		01		Vi   è   evidenza   della   formalizzazione   e   implementazione   di   un sistema   strutturato   di   raccolta   di   segnalazioni,   di   ascolto   e   di suggerimenti da parte del personale		Documento della Direzione Report

								02		E'  disponibile  documentazione  inerente  le  azioni  di  miglioramento implementate a seguito di eventuali criticità riscontrate		Report  Piani di intervento

		1. Modalità di comunicazione interna alla struttura che favoriscano la partecipazione degli operatori		1A.05.03.01		L'Organizzazione ha adottato la Carta dei Servizi		02		La  Carta  dei  Servizi  è  redatta  con  l'apporto  delle  associazioni  di tutela e di volontariato rappresentative della collettività e dell'utenza		Carta dei Servizi Report lavori preparatori

								03		Nella Carta dei Servizi l'organizzazione dichiara  i suoi  impegni nei confronti dei pazienti e dei cittadini		Carta dei Servizi

								04		La  Carta  dei  Servizi  fornisce  piena  informazione  circa  la  capacità erogativa della struttura, le modalità di erogazione delle prestazioni e gli standard di prestazione		Carta dei Servizi

								05		La  Carta  dei  Servizi  è  facilmente  conoscibile  dal  personale  e  dagli utenti		Intranet Archivi Sito web

								06		Vi   è   evidenza   che   la   Carta   dei   Servizi   è   soggetta   a   periodica rivalutazione		Carta dei Servizi

				1A.05.03.02		Sono disponibili strumenti informativi sintetici a disposizione dei cittadini		01		L'Organizzazione  ha  prodotto  strumenti  informativi  sintetici  sulle attività svolte e le prestazioni erogate		Documento della Direzione

								02		Gli  strumenti   informativi  sintetici   sono  facilmente   disponibili  ai cittadini		Opuscoli informativi Sito web

				1A.05.03.03		I soggetti che partecipano al processo assistenziale nell'ambito di percorsi formativi (es. tirocinio, specializzazione post-laurea) sono identificabili.		01		I tirocinanti, gli specializzandi e gli altri soggetti che intevengono nel percorso assistenziale sono identificabili.		Osservazione diretta

		5.Modalità di ascolto e
pazienti, familiari e         informazioni da fornire ai pazienti e ai		1A.05.03.04		Sono definiti i rapporti con le associazioni rappresentative dell'utenza, con le associazioni di volontariato e con le associazioni no profit.		01		Vi  è  evidenza  che  l'Organizzazione  ha  definito  i  rapporti  con  le associazioni   rappresentative   dell'utenza,   con   le   associazioni   di volontariato e con le associazioni del Terzo settore		Accordi Protocolli di intesa

				1A.05.03.05		Sono formalizzate e messe in atto politiche e procedure per la valutazione dell'esperienza dell'utente		01		E'   adottata   formalmente   ed   è   immediatamente   reperibile   una procedura per la valutazione della customer satisfaction		Documento della Direzione Intranet
Archivi

								02		Vi  è  evidenza  che  la  procedura  per  la  valutazione  della  customer satisfaction  è conosciuta dal personale		Liste di distribuzione interviste al personale

								03		Vi è evidenza della implementazione di programmi di miglioramento sulla base delle criticità riscontrate dall'analisi dei reclami e dei risultati delle indagini di customer satisfaction		Report  Piani di intervento

				1A.05.05.01		Il personale di contatto con il pubblico è adeguatamente formato		01		Vi è evidenza che il personale di contatto con il pubblico ha partecipato ad attività formative in cui sono stati trattati i temi relativi a:
- coinvolgimento e ascolto attivo dei pazienti e dei familiari
- comunicazione
- negoziazione
- tecniche strutturate di gestione dei conflitti		Report attività formativa Fascicoli personali





6 appropr clinica e sicurezza

		Requisiti organizzativi, strutturali e tecnologici generali per l'autorizzazione all'esercizio delle attività sanitarie delle strutture che erogano cure domiciliari

		Criterio 6: Appropriatezza clinica e sicurezza

		AREA		CODICE		REQUISITI		SUBCODICE EVIDENZA		EVIDENZE		Elementi di valutazione		Valutazione		Elemento valutato		Note

		1.Approccio alla pratica clinica secondo evidenze		1A.06.01.01		L'attività di assistenza è aderente ai principi della Medicina basata sulle prove di efficacia  (Evidence Based Medicine - EBM e Evidence Based Practice - EBP)		01		Vi  è  evidenza  della  formalizzazione  e  implementazione  di  protocolli,  linee guida  e/o  percorsi  di  cura/assistenza,  aggiornati,  disponibili  e  formulati secondo i principi della EBM e della EBP		Protocolli Linee guida Percorsi di cura
Lista di distribuzione

								02		Vi    è    evidenza    del    coinvolgimento    del    personale    nella    redazione    e nell'implementazione     di     protocolli,     linee     guida     e/o     percorsi     di cura/assistenza adottati dalla struttura		Report lavori preparatori
Interviste al personale

								03		Vi è evidenza che il personale ha facile accesso ai protocolli, linee guida e/o percorsi di cura/assistenza adottati dalla struttura		Liste di distribuzione Intranet Archivi

								04		Vi è evidenza che il personale è stato informato e adeguatamente formato alla implementazione  dei  protocolli,  linee  guida  e/o  percorsi  di  cura/assistenza adottati dalla struttura		Liste di distribuzione Report attività formativa
Fascicoli personali

								05		Vi è evidenza che la struttura monitora l'effettiva applicazione dei protocolli, linee guida e/o percorsi di cura/assistenza adottati		Report

		2.Promozione della sicurezza e gestione dei rischi		1A.06.02.01		E' adottato un Piano aziendale per la gestione del rischio orientato alla sicurezza di operatori, pazienti e ambiente di lavoro		01		Il  Piano  aziendale  per  la  gestione  del  rischio  è  adottato  formalmente  ed  è immediatamente reperibile		Documento della Direzione Intranet Archivi

								02		Il Piano aziendale per  la gestione  del rischio  definisce le  modalità con cui è garantita la sicurezza di operatori, pazienti e ambiente		Documento della Direzione

								03		Il Piano aziendale per la gestione del rischio contempla ruoli, responsabilità, risorse impiegate, monitoraggio, verifiche e formazione		Documento della Direzione

								04		Il  Piano   aziendale   per   la  gestione   del  rischio   prevede  che   al  personale sanitario e al personale esposto ad agenti biologici siano proposte e garantite la profilassi per la  prevenzione delle patologie trasmissibili legate alla attività professionale		Documento della Direzione

								05		Il   Piano   aziendale   per   la   gestione   del   rischio   definisce   le   modalità   di prevenzione e controllo delle infezioni correlate all'assistenza		Documento della Direzione

								06		Il Piano aziendale per la gestione del rischio definisce le responsabilità per la prevenzione e controllo delle infezioni correlate all'assistenza		Documento della Direzione

								07		Il Piano aziendale per la gestione del rischio definisce i protocolli tecnici per la sorveglianza delle infezioni correlate all'assistenza		Documento della Direzione

		2.Promozione della sicurezza e gestione dei rischi		1A.06.02.01		E' adottato un Piano aziendale per la gestione del rischio orientato alla sicurezza di operatori, pazienti e ambiente di lavoro		08		Il   responsabile   per   la   prevenzione   e   controllo   delle   infezioni   correlate all'assistenza   produce   periodicamente   una   relazione   sui   risultati   della sorveglianza e delle attività di prevenzione e controllo delle infezioni correlate all'assistenza		Relazione

								09		Vi è evidenza che il Piano è conosciuto dal personale		Liste di distribuzione Interviste al personale

								10		Vi  è  evidenza  della  implementazione  di  programmi  di  miglioramento  sulla base  delle  criticità  riscontrate   in  base  ai  risultati  della  sorveglianza  sulle infezioni correlate all'assistenza		Piani di intervento Report

								11		Vi  è  evidenza  dell'adozione  di  metodologie  sistematiche  proattive  per  la valutazione dei rischi		Documento della Direzione/UO Qualità/UO Rischio clinico
Report

								13		Vi  è  evidenza  dell'aggiornamento  periodico  del  Piano  e  dell'adozione  di misure   aggiuntive   nel   caso   di   eventi   straordinari   e   ogniqualvolta   sia necessario		Documento della Direzione

		2.Promozione della sicurezza e gestione dei rischi		1A.06.02.02		Sono adottate procedure per la pulizia e sanificazione degli ambienti		01		La procedura è approvata formalmente ed immediatamente disponibile		Documento della Direzione Documento del Direttore Tecnico Intranet
Archivi

								02		Vi è evidenza che la procedura è conosciuta dal personale		Liste di distribuzione Interviste al personale

								03		Vi è evidenza che la procedura è applicata dal personale incaricato dell'attuazione		Registrazioni

				1A.06.02.03		Sono adottate procedure per la protezione dagli incidenti per esposizione a materiale biologico o altre sostanze pericolose		01		La procedura è approvata formalmente ed immediatamente reperibile		Documento della Direzione Intranet Archivi

								02		La procedura individua le misure di protezione anche per coloro che partecipano a vario titolo alla effettuazione di attività assistenziali o di supporto alla attività assistenziale (accompagnatori al parto, assistenza in ricovero pediatrico, trattamento in dialisi domiciliare, dialisi, ospedalizzazione a domicilio).		Documento della Direzione

								03		Vi è evidenza che la procedura è conosciuta dal personale		Liste di distribuzione Interviste al personale

		2.Promozione della sicurezza e gestione dei rischi		1A.06.02.04		E' implementato un sistema per l'identificazione e la segnalazione di "near miss" , eventi avversi ed eventi sentinella		02		Vi è evidenza delle attività realizzate per l'identificazione dei fattori causali e/o contribuenti attraverso le metodologie di analisi disponibili in letteratura (Root cause analysis , Audit clinico, Significant event audit ) e di azioni sistematiche di verifica della sicurezza (Safety walkround )		Report

								03		Una volta completata l'analisi dei fattori causali vi è evidenza che l'Organizzazione ha adottato azioni correttive e identificato gli indicatori per il monitoraggio dell'efficacia della azioni intraprese		Piani di intervento Report

								04		Vi è evidenza dell'applicazione e del monitoraggio di linee guida, buone pratiche, raccomandazioni, check-list, ed altri strumenti per la sicurezza		Piani di intervento Report

		4.Strategie sistematiche di sviluppo di competenze		1A.06.04.01		Il personale ha acquisito competenze specifiche per l'analisi degli eventi avversi.		01		Vi  è  evidenza  dello  sviluppo  e  diffusione  di  buone  pratiche  e/o  soluzioni innovative per la sicurezza in ambiti specifici di attività		Valutato come Ev. 12 del Requisito 1A.06.02.01

								02		Vi  è  evidenza  che  il  personale  è  adeguatamente  formato  e  ha  acquisito  le competenze specifiche  per l'analisi degli eventi avversi.		Report attività formativa Fascicoli personali
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AREA CODICE REQUISITI
SUBCODICE
EVIDENZA


EVIDENZE Elementi di valutazione Valutazione Elemento valutato Note


01
Il documento è formalmente adottato e immediatamente 
reperibile 


Documento della 
Direzione 
Intranet
Archivi


02
Il documento definisce le strategie di azione, i campi prioritari
di azione, gli obiettivi, gli indicatori per il monitoraggio dei
risultati


Documento della 
Direzione


03
Gli obiettivi sono individuati sulla base dell'analisi dei bisogni
e della domanda di servizi e prestazioni sanitarie


Documento della 
Direzione


04
L'Organizzazione ha definito le modalità di comunicazione al
personale per garantire la conoscenza del documento


Documento della 
Direzione


05 Vi è evidenza che il documento è  conosciuto dal personale 
Liste di distribuzione
Interviste al personale


01
Il documento è formalmente adottato e immediatamente
reperibile


Documento della 
Direzione 
Intranet
Archivi


02
Il documento individua le attività per ciascuna articolazione
organizzativa


Documento della 
Direzione


03
Il documento definisce obiettivi (di budget, di attività, di
qualità)


Documento della 
Direzione


04
Il documento individua gli indicatori per la verifica del
raggiungimento degli obiettivi


Documento della 
Direzione


1A.01.01.01 L'Organizzazione ha adottato un piano strategico 


Criterio 1: Attuazione di un sistema di gestione delle strutture sanitarie


Requisiti organizzativi, strutturali e tecnologici generali per l'autorizzazione all'esercizio delle attività sanitarie delle  strutture
di ricovero per acuti in regime ordinario


1A.01.01.02 L'Organizzazione adotta il piano annuale delle attività
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AUT01_v2.2_CHECK LIST GEN-A5-Ricovero-CRITERIO 1


AREA CODICE REQUISITI
SUBCODICE
EVIDENZA


EVIDENZE Elementi di valutazione Valutazione Elemento valutato Note


Criterio 1: Attuazione di un sistema di gestione delle strutture sanitarie


Requisiti organizzativi, strutturali e tecnologici generali per l'autorizzazione all'esercizio delle attività sanitarie delle  strutture
di ricovero per acuti in regime ordinario


05
L'Organizzazione ha definito le modalità di comunicazione al
personale per garantire la conoscenza del documento


Documento della 
Direzione


06 Vi è evidenza che il documento è  conosciuto dal personale 
Liste di distribuzione
Interviste al personale


01


E' disponibile un documento, formalmente adottato, che 
descrive l'Organizzazione, le sue articolazioni  e i processi 
anche al fine di individuare le fasi nelle quali è possibile che si 
verifichino disservizi (ad. es. errori, ritardi, incomprensioni tra 
operatore e utente)


Documento della 
Direzione


02
Il  documento esplicita le politiche di gestione delle risorse 
umane e finanziarie


Documento della 
Direzione


03
Il documento esplicita la missione e, cioè, la ragion d'essere 
dell'organizzazione ed i valori cui si ispira


Documento della 
Direzione


04
Il documento individua le posizioni organizzative e le 
responsabilità 


Documento della 
Direzione


05
Il documento definisce i criteri per la valutazione del 
personale e per l'accesso al sistema premiante


Documento della 
Direzione


06
L'Organizzazione ha definito le modalità di comunicazione al
personale per garantire la conoscenza del documento


Documento della 
Direzione


07 Vi è evidenza che il documento è  conosciuto dal personale 
Liste di distribuzione
Interviste al personale


08


Vi è evidenza di una attività periodica di rivalutazione
dell'organizzazione, delle responsabilità e del sistema di
delega con riferimento a cambiamenti significativi del
contesto, dell'organizzazione stessa e nell'erogazione dei
servizi


Report
Piani di intervento
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La Direzione definisce ed esplicita l'organizzazione e le 
politiche di gestione delle risorse 


1A.01.03.01


1A.01.01.02 L'Organizzazione adotta il piano annuale delle attività
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AUT01_v2.2_CHECK LIST GEN-A5-Ricovero-CRITERIO 1


AREA CODICE REQUISITI
SUBCODICE
EVIDENZA


EVIDENZE Elementi di valutazione Valutazione Elemento valutato Note


Criterio 1: Attuazione di un sistema di gestione delle strutture sanitarie


Requisiti organizzativi, strutturali e tecnologici generali per l'autorizzazione all'esercizio delle attività sanitarie delle  strutture
di ricovero per acuti in regime ordinario


01
E' formalmente individuato il responsabile delle procedure di 
raccolta e verifica della qualità (riproducibilità, accuratezza, 
completezza) e diffusione dei dati


Documento formale di 
incarico del  responsabile 


02
E' formalmente individuato, all'interno di ciascuna 
articolazione organizzativa,  un referente per la gestione dei 
dati e delle informazioni


Documento formale di 
incarico del  responsabile 


03
E' definito e periodicamente rivalutato, il fabbisogno 
informativo per il supporto delle attività di pianificazione e 
controllo e per il soddisfacimento di debiti informativi


Documento della 
Direzione 


Documento del 
Responsabile


04


Sono disponibili procedure/protocolli formalizzati che 
definiscono le modalità con cui è garantita l'integrità e la 
sicurezza dei dati nel rispetto della normativa vigente in 
materia


Procedure
Protocolli


05
Sono disponibili procedure/protocolli formalizzati che 
definiscono le modalità di raccolta, di conservazione e di 
tracciamento dei dati


Procedure
Protocolli


06


Sono disponibili procedure/protocolli formalizzati che 
definiscono le modalità di valutazione della qualità dei dati, in 
termini di affidabilità, accuratezza e validità, sia per quelli 
provenienti da fonti interne che per quelli provenienti da fonti 
esterne


Procedure
Protocolli


07


Sono disponibili procedure/protocolli formalizzati che 
definiscono le modalità di diffusione ed utilizzo delle 
informazioni da parte delle articolazioni organizzative 
aziendali. 


Procedure
Protocolli


1A.01.04.01 L'Organizzazione è dotata di un sistema informativo 
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AUT01_v2.2_CHECK LIST GEN-A5-Ricovero-CRITERIO 1


AREA CODICE REQUISITI
SUBCODICE
EVIDENZA


EVIDENZE Elementi di valutazione Valutazione Elemento valutato Note


Criterio 1: Attuazione di un sistema di gestione delle strutture sanitarie


Requisiti organizzativi, strutturali e tecnologici generali per l'autorizzazione all'esercizio delle attività sanitarie delle  strutture
di ricovero per acuti in regime ordinario


01


Le modalità per la valutazione e il miglioramento della qualità 
delle prestazioni e dei servizi erogati sono descritte in un 
documento/programma  adottato formalmente e 
immediatamente reperibile


Documento della 
Direzione 
Intranet
Archivi


02
E' stato individuato il responsabile dell'attività di valutazione 
della qualità dei servizi e delle prestazioni


Documento formale di 
incarico del  responsabile 


03
Il Documento/Programma prevede che le attività di 
valutazione e miglioramento della qualità siano realizzate per 
ciascuna articolazione organizzativa 


Documento della 
Direzione


04
Vi è evidenza che il personale è coinvolto nelle attività di 
valutazione


Report
Piani di intervento


05


Il Documento/Programma prevede l'impiego di strumenti di 
valutazione scientificamente riconosciuti (es.: audit clinico; 
misurazione di aderenza alle linee guida; verifiche specifiche 
quali controlli di qualità,  mortality & morbidity review; 
verifiche esterne di qualità per i laboratori di analisi, i servizi 
di anatomia-istologia-citologia patologica, i centri trasfusionali 
e i servizi di diagnostica strumentale)


Documento della 
Direzione


06


Il Documento/Programma definisce aree di intervento, 
indicatori per la valutazione specifica dell'efficacia, 
dell'efficienza e dell'appropriatezza dei servizi resi e delle 
prestazioni erogate


Documento della 
Direzione


07
Vi è evidenza che le  attività previste dal 
Documento/Programma siano state realizzate


Report
Piani di intervento


08
Vi è evidenza dell'uso dei dati inerenti l'attività di valutazione 
ai fini dell'implementazione di progetti di miglioramento della 
qualità


Report
Piani di intervento


09
I progetti di miglioramento della qualità individuano le attività 
formative necessarie e definiscono risorse, ruoli e 
responsabilità per l'attuazione


Piani di intervento


10
I progetti di miglioramento della qualità definiscono le 
modalità di valutazione e misurazione dei risultati conseguiti e 
degli esiti attraverso l'utilizzo di indicatori specifici


Piani di intervento


11
I progetti di miglioramento della qualità definiscono le 
modalità di comunicazione periodica delle informazioni sulle 
attività realizzate e i risultati ottenuti


Piani di intervento


12
Vi è evidenza della diffusione dei risultati delle valutazioni e 
dei progetti realizzati (sia all'interno che all'esterno 
dell'Organizzazione)


Report
Liste di distribuzione


Intranet
Sito web
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1A.01.05.01
L'Organizzazione  definisce specifiche modalità per la 
valutazione e il miglioramento della qualità delle prestazioni e 
dei servizi erogati
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1A.01.05.01
L'Organizzazione  definisce specifiche modalità per la 
valutazione e il miglioramento della qualità delle prestazioni e 
dei servizi erogati
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AUT01_v2.2_CHECK LIST GEN-A5-Ricovero-CRITERIO 1


AREA CODICE REQUISITI
SUBCODICE
EVIDENZA


EVIDENZE Elementi di valutazione Valutazione Elemento valutato Note


Criterio 1: Attuazione di un sistema di gestione delle strutture sanitarie


Requisiti organizzativi, strutturali e tecnologici generali per l'autorizzazione all'esercizio delle attività sanitarie delle  strutture
di ricovero per acuti in regime ordinario


01


E' adottata formalmente e immediatamente reperibile una 
procedura per la presentazione e gestione di reclami, 
osservazioni e suggerimenti. La procedura è immediatamente 
reperibile.


Documento della 
Direzione 
Intranet
Archivi
Sito web


02


La procedura prevede che per ogni presidio (in caso di 
strutture multipresidio) sia designato formalmente un referente 
per i rapporti con il pubblico responsabile di:
- fornire informazioni;
- accogliere reclami, segnalazioni, suggerimenti;
- trattare ed elaborare i dati da reclami, segnalazioni, 
suggerimenti


Documento della 
Direzione


03 Vi è evidenza che la procedura è conosciuta dal personale 
Liste di distribuzione
Interviste al personale


04
Vi è evidenza dell'applicazione della procedura da parte dei 
responsabili della attuazione


Report


05
Vi è evidenza della implementazione di piani di  
miglioramento della qualità dei servizi e delle prestazioni 
erogate a seguito dell'analisi dei disservizi 


Report
Piani di intervento


06
E' documentato il monitoraggio dei piani di miglioramento 
tramite specifici indicatori


Report


1A.01.06.02
L'Organizzazione effettua l'analisi dei principali processi per 
l'individuazione delle fasi nelle quali è possibile che si 
verifichino disservizi


01


E' documentata un'attività di analisi dei principali processi per 
l'individuazione delle fasi nelle quali è possibile che si 
verifichino disservizi (ad. es. errori, ritardi, incomprensioni tra 
operatore e utente)


Documento della 
Direzione
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L'Organizzazione implementa piani di miglioramento della 
qualità dei servizi e delle prestazioni erogate a seguito 
dell'analisi dei disservizi


1A.01.06.01
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AUT01_v2.2_CHECK LIST GEN-A5-Ricovero-CRITERIO 2


AREA CODICE REQUISITI
SUBCODICE
EVIDENZA


EVIDENZE Elementi di valutazione Valutazione Elemento valutato Note


01
Le modalità di erogazione dell'assistenza sono descritte in un 
documento/procedura  adottato formalmente e 
immediatamente reperibile


Documento della 
Direzione 
Intranet
Archivi


02
La procedura definisce le modalità di  prenotazione, accesso e 
pagamento delle prestazioni


Documento della 
Direzione 


03 La procedura definisce i criteri di eleggibilità dei pazienti
Documento della 


Direzione 


04
La procedura individua le responsabilità e definisce i criteri di 
tracciabilità per la presa in  carico/gestione/supervisione dei 
pazienti


Documento della 
Direzione 


05
La procedura definisce le modalità di prelievo, conservazione 
e trasporto dei materiali organici da sottoporre a esami


Documento della 
Direzione 


06
La procedura definisce i criteri di appropriatezza per i 
trasferimenti all'interno dell'organizzazione


Documento della 
Direzione 


07
La procedura definisce criteri e modalità di dimissione dei 
pazienti


Documento della 
Direzione 


08
La procedura definisce le modalità con cui è assicurato il 
follow up dei pazienti dimessi


Documento della 
Direzione 


09
La procedura definisce i collegamenti funzionali tra i servizi 
interni e con le strutture esterne coinvolte nell'assistenza 


Documento della 
Direzione 
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Criterio 2 – Prestazioni e servizi


Requisiti organizzativi, strutturali e tecnologici generali per l'autorizzazione all'esercizio delle attività sanitarie delle  strutture
di ricovero per acuti in regime ordinario


1A.02.02.01


Sono adottati protocolli, linee guida e procedure,  per la 
gestione del percorso assistenziale dei pazienti nelle 
diverse fasi della malattia e nei diversi setting 
assistenziali (intra ed extraospedalieri)
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AUT01_v2.2_CHECK LIST GEN-A5-Ricovero-CRITERIO 2


AREA CODICE REQUISITI
SUBCODICE
EVIDENZA


EVIDENZE Elementi di valutazione Valutazione Elemento valutato Note


Criterio 2 – Prestazioni e servizi


Requisiti organizzativi, strutturali e tecnologici generali per l'autorizzazione all'esercizio delle attività sanitarie delle  strutture
di ricovero per acuti in regime ordinario


10


La procedura definisce le modalità con cui è assicurata la 
continuità assistenziale ospedale-territorio; la procedura 
prevede il coinvolgimento dei MMG,  PLS, delle strutture 
territoriali 


Documento della 
Direzione 


11
La procedura definisce le modalità di gestione del paziente in 
caso di urgenze o eventi imprevisti (clinici, organizzativi, 
tecnologici)


Documento della 
Direzione 


12


La procedura definisce le modalità con cui è assicurata la 
continuità assistenziale in caso di rottura improvvisa di 
un'apparrecchiatura durante l'esecuzione di un esame o di un 
intervento


Documento della 
Direzione 


13 Vi è evidenza che la procedura è conosciuta dal personale 
Liste di distribuzione
Interviste al personale


01
E' adottato formalmente ed è immediatamente reperibile un
Piano per la gestione delle emergenze  


Documento della 
Direzione 
Intranet
Archivi


02 Vi è evidenza che il Piano è  conosciuto dal personale 
Liste di distribuzione
Interviste al personale


01
E' adottato formalmente e immediatamente reperibile il 
protocollo per l'isolamento di pazienti con patologie 
contagiose o potenzialmente tali


Documento della 
Direzione 
Intranet
Archivi


02 Vi è evidenza che il Protocollo è  conosciuto dal personale 
Liste di distribuzione
Interviste al personale


01


E' disponibile ed è immediatamente reperibile un 
accordo/convenzione con un presidio ospedaliero che opera 
all'interno del sistema di emergenza-urgenza per la gestione 
delle emergenze cliniche


Documento della 
Direzione 
Intranet
Archivi


02 La procedura/protocollo è conosciuta da tutto il personale
Liste di distribuzione
Interviste al personale


1A.02.02.01


Sono adottati protocolli, linee guida e procedure,  per la 
gestione del percorso assistenziale dei pazienti nelle 
diverse fasi della malattia e nei diversi setting 
assistenziali (intra ed extraospedalieri)


Sono adottati appositi protocolli di isolamento modulari 
per i pazienti con patologie contagiose o potenzialmente 
tali. 


1A.02.02.02


1A.02.02.03
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E' adottato un Piano per la gestione delle emergenze 


I presidi che operano in regime di ricovero programmato 
assicurano la gestione adeguata  delle emergenze cliniche


1A.02.02.04
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AUT01_v2.2_CHECK LIST GEN-A5-Ricovero-CRITERIO 2


AREA CODICE REQUISITI
SUBCODICE
EVIDENZA


EVIDENZE Elementi di valutazione Valutazione Elemento valutato Note


Criterio 2 – Prestazioni e servizi


Requisiti organizzativi, strutturali e tecnologici generali per l'autorizzazione all'esercizio delle attività sanitarie delle  strutture
di ricovero per acuti in regime ordinario


01
La procedura è adottata formalmente e immediatamente 
reperibile 


Documento della 
Direzione 
Intranet
Archivi


02
La procedura definisce i requisiti per la redazione, 
l'aggiornamento e la conservazione della documentazione 
sanitaria nel rispetto della normativa vigente


Documento della 
Direzione


03
La procedura definisce le modalità con cui è garantito che la 
documentazione sanitaria del paziente sia immediatamente 
disponibile a tutti gli operatori sanitari interessati


Documento della 
Direzione


04


La procedura definisce le modalità con cui è assicurato il 
trasferimento delle informazioni durante i passaggi di 
consegna, i trasferimenti e la dimissione, ivi compresa la 
riconciliazione dei farmaci e di altre tecnologie ai fini della 
sicurezza dei pazienti


Documento della 
Direzione


05
La procedura definisce le modalità per la verifica del rispetto 
dei requisiti per la redazione e l'aggiornamento della 
documentazione sanitaria 


Documento della 
Direzione


06
La procedura definisce i criteri per l'accesso e le modalità con 
cui è garantita la sicurezza e l'integrità della documentazione 
sanitaria 


Documento della 
Direzione


07
La procedura definisce le modalità con le quali si realizza il 
rispetto della normativa vigente in materia di tutela dei dati 
personali


Documento della 
Direzione


08
La procedura definisce  i tempi di accesso alla 
documentazione sanitaria da parte degli utenti 


Documento della 
Direzione
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1A.02.05.01


E' adottata una procedura che definisce i requisiti per la 
redazione, l'aggiornamento, la conservazione e la verifica 
della documentazione sanitaria nonché le modalità di 
controllo.
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AUT01_v2.2_CHECK LIST GEN-A5-Ricovero-CRITERIO 2


AREA CODICE REQUISITI
SUBCODICE
EVIDENZA


EVIDENZE Elementi di valutazione Valutazione Elemento valutato Note


Criterio 2 – Prestazioni e servizi


Requisiti organizzativi, strutturali e tecnologici generali per l'autorizzazione all'esercizio delle attività sanitarie delle  strutture
di ricovero per acuti in regime ordinario


09 La procedura definisce le modalità per la consegna dei referti
Documento della 


Direzione


10
La procedura definisce le modalità di identificazione  degli 
operatori che redigono la documentazione sanitaria


Documento della 
Direzione


11 Vi è evidenza che la procedura è conosciuta dal personale 
Liste di distribuzione
Interviste al personale5.
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1A.02.05.01


E' adottata una procedura che definisce i requisiti per la 
redazione, l'aggiornamento, la conservazione e la verifica 
della documentazione sanitaria nonché le modalità di 
controllo.


9 di 21







AUT01_v2.2_CHECK LIST GEN-A5-Ricovero-CRITERIO 3


AREA CODICE REQUISITI
SUBCODICE 
EVIDENZA


EVIDENZE Elementi di valutazione Valutazione Elemento valutato Note
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1A.03.01.01


E' individuato un referente per gli interventi di 
manutenzione ordinaria e straordinaria della struttura, 
degli impianti, delle attrezzature e delle apparecchiature 
biomediche


01 E' formalmente designato il Responsabile della Manutenzione
Documento formale di 


incarico del  responsabile 


01 L'inventario è disponibile e aggiornato
Inventario


Intranet
Archivi


02 Vi è evidenza che l'inventario è verificato annualmente
Inventario


Report


03
E' adottata formalmente e immediatamente reperibile una 
procedura per l'identificazione delle attrezzature


Documento della 
Direzione 


Documento del 
Responsabile


Intranet
Archivi


04 Vi è evidenza che la procedura è conosciuta dal personale 
Liste di distribuzione
Interviste al personale


01 L'Organizzazione ha formalmente adottato il piano 


Documento della 
Direzione 


Documento del 
Responsabile


02
Vi è evidenza che il Piano è conosciuto dal personale 
incaricato dell'attuazione


Liste di distribuzione
Interviste al personale


03
Vi è evidenza che è stato effettuato il collaudo tecnico di 
sicurezza ad ogni nuova acquisizione di apparecchi 
biomedici. 


Verbali di collaudo


04
E' disponibile la documentazione delle ispezioni, collaudi  e 
interventi di manutenzione


Report


05
Vi è evidenza che il personale interessato è stato addestrato 
all'utilizzo, manutenzione e dismissione  di dispositivi 
medici/apparecchi elettromedicali in dotazione


Report attività formativa
Fascicoli personali


Criterio 3: Aspetti strutturali


Requisiti organizzativi, strutturali e tecnologici generali per l'autorizzazione all'esercizio delle attività sanitarie delle  strutture
di ricovero per acuti in regime ordinario
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1A.03.02.02
E' adottato un piano per la gestione e la manutenzione 
(ordinaria e straordinaria) delle strutture, impianti, 
attrezzature e  apparecchiature biomediche. 


1A.03.02.01
Esiste ed è ed aggiornato e verificato annualmente 
l'inventario delle attrezzature ed è stata adottata la 
procedura per l'identificazione delle attrezzature
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AUT01_v2.2_CHECK LIST GEN-A5-Ricovero-CRITERIO 3


AREA CODICE REQUISITI
SUBCODICE 
EVIDENZA


EVIDENZE Elementi di valutazione Valutazione Elemento valutato Note


Criterio 3: Aspetti strutturali


Requisiti organizzativi, strutturali e tecnologici generali per l'autorizzazione all'esercizio delle attività sanitarie delle  strutture
di ricovero per acuti in regime ordinario


1A.03.02.02
E' adottato un piano per la gestione e la manutenzione 
(ordinaria e straordinaria) delle strutture, impianti, 
attrezzature e  apparecchiature biomediche. 


06
Vi è evidenza che è stato verificato che il personale formato ha 
acquisito le conoscenze necessarie al corretto utilizzo dei 
dispositivi medici/apparecchi elettromedicali in dotazione


Report attività formativa
Fascicolo personale


01
La documentazione tecnica delle attrezzature in dotazione è 
immediatamente disponibile agli operatori interessati


Intranet
Archivi


02
La documentazione tecnica di tutte le attrezzature  è 
immediatamente disponibile alla funzione preposta alla 
manutenzione


Intranet
Archivi


1A.03.02.04
E' assicurato il corretto funzionamento degli apparecchi 
biomedici che sono utilizzati nell'assistenza a pazienti 
critici


01
Vi è evidenza che sono eseguite periodicamente prove 
strumentali sul funzionamento degli apparecchi biomedici che 
sono utilizzati nell'assistenza a pazienti critici


Report


1A.03.05.01


Le strutture, in relazione alla tipologia delle attività 
svolte, sono in possesso dei requisiti previsti dalle vigenti 
leggi in materia di caratteristiche ambientali e di 
accessibilità


01 Presenza della documentazione inerente l'oggetto del requisito Documentazione tecnica


1A.03.05.02
Le strutture, in relazione alla tipologia delle attività 
svolte, sono in possesso dei requisiti previsti dalle vigenti 
leggi in materia di protezione antincendio


01 Presenza della documentazione inerente l'oggetto del requisito Documentazione tecnica


1A.03.05.03
Le strutture, in relazione alla tipologia delle attività 
svolte, sono in possesso dei requisiti previsti dalle vigenti 
leggi in materia di protezione acustica


01 Presenza della documentazione inerente l'oggetto del requisito Documentazione tecnica


1A.03.05.04


Le strutture, in relazione alla tipologia delle attività 
svolte, sono in possesso dei requisiti previsti dalle vigenti 
leggi in materia di sicurezza elettrica e continuità 
elettrica


01 Presenza della documentazione inerente l'oggetto del requisito Documentazione tecnica


1A.03.05.05
Le strutture, in relazione alla tipologia delle attività 
svolte, sono in possesso dei requisiti previsti dalle vigenti 
leggi in materia di sicurezza anti-infortunistica


01 Presenza della documentazione inerente l'oggetto del requisito Documentazione tecnica


1A.03.05.06


Le strutture, in relazione alla tipologia delle attività 
svolte, sono in possesso dei requisiti previsti dalle vigenti 
leggi in materia di protezione dai rischi di radiazioni 
ionizzanti


01 Presenza della documentazione inerente l'oggetto del requisito Documentazione tecnica
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1A.03.02.03


La documentazione tecnica relativa alle singole 
attrezzature e apparecchiature, obbligatoriamente fornita 
al momento dell'acquisto, è a corredo delle stesse  ed è in 
possesso anche alla funzione preposta per la 
manutenzione
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AUT01_v2.2_CHECK LIST GEN-A5-Ricovero-CRITERIO 3


AREA CODICE REQUISITI
SUBCODICE 
EVIDENZA


EVIDENZE Elementi di valutazione Valutazione Elemento valutato Note


Criterio 3: Aspetti strutturali


Requisiti organizzativi, strutturali e tecnologici generali per l'autorizzazione all'esercizio delle attività sanitarie delle  strutture
di ricovero per acuti in regime ordinario


1A.03.05.07


Le strutture, in relazione alla tipologia delle attività 
svolte, sono in possesso dei requisiti previsti dalle vigenti 
leggi in materia di eliminazione della barriere 
architettoniche


01 Presenza della documentazione inerente l'oggetto del requisito Documentazione tecnica


1A.03.05.08
Le strutture, in relazione alla tipologia delle attività 
svolte, sono in possesso dei requisiti previsti dalle vigenti 
leggi in materia di smaltimento dei rifiuti


01 Presenza della documentazione inerente l'oggetto del requisito Documentazione tecnica


1A.03.05.09
Le strutture, in relazione alla tipologia delle attività 
svolte, sono in possesso dei requisiti previsti dalle vigenti 
leggi in materia di condizioni microclimatiche


01 Presenza della documentazione inerente l'oggetto del requisito Documentazione tecnica


1A.03.05.10
Le strutture, in relazione alla tipologia delle attività 
svolte, sono in possesso dei requisiti previsti dalle vigenti 
leggi in materia di impianti di distribuzione dei gas


01 Presenza della documentazione inerente l'oggetto del requisito Documentazione tecnica


1A.03.05.11
Le strutture, in relazione alla tipologia delle attività 
svolte, sono in possesso dei requisiti previsti dalle vigenti 
leggi in materia di materiali esplodenti


01 Presenza della documentazione inerente l'oggetto del requisito Documentazione tecnica


1A.03.05.12
Le strutture, in relazione alla tipologia delle attività 
svolte, sono in possesso dei requisiti previsti dalle vigenti 
leggi in materia di protezione antisismica


01 Presenza della documentazione inerente l'oggetto del requisito Documentazione tecnica


5.
 R


eq
ui


si
ti


 s
tr


ut
tu


ra
li


 e
 t


ec
no


lo
gi


ci
 g


en
er


al
i


12 di 21







AUT01_v2.2_CHECK LIST GEN-A5-Ricovero-CRITERIO 4


AREA CODICE REQUISITI
SUBCODICE
EVIDENZA


EVIDENZE Elementi di valutazione Valutazione Elemento valutato Note


1A.04.01.01
E' individuato un responsabile per la 
formazione 


01 E' formalmente designato il Responsabile della Formazione
Documento formale di 


incarico del  responsabile 


01 E' adottato formalmente, ogni anno, il Piano di Formazione Documento della Direzione


02 Il Piano definisce i criteri di individuazione delle priorità Documento della Direzione


03 Il Piano prevede la rilevazione dei fabbisogni formativi Documento della Direzione


04
Vi è evidenza del coinvolgimento degli operatori nella 
programmazione delle attività di formazione, aggiornamento e 
addestramento


Report
Programmi formativi


05
Il Piano prevede attività di formazione specifiche sui temi della 
gestione del rischio clinico e degli eventi avversi


Documento della Direzione


06
Il Piano definisce gli obiettivi di apprendimento, gli strumenti di 
valutazione e verifica,  compresa la valutazione della 
soddisfazione degli operatori


Documento della Direzione


07 Vi è evidenza dell'attuazione del Piano di Formazione 
Report


Fascicoli personali


08
Vi è evidenza dell'implementazione di azioni di miglioramento 
sulla base delle eventuali criticità riscontrate


Report
Piani di intervento


1A.04.01.03


E' effettuata la verifica dei requisiti 
previsti dalla normativa vigente per 
l'accreditamento della funzione di 
provider


01


L’organizzazione verifica che gli enti che rilasciano crediti ECM 
al proprio personale, a seguito di corsi di 
formazione/aggiornamento frequentati, siano in possesso 
dell’accreditamento alla funzione di provider ECM.


Report


01
E' documentata un'attività di verifica sul rispetto delle condizioni 
di incompatibilità previste dalla vigente normativa nel rapporto 
di lavoro


Report
Fascicoli personali


02
E' documentata un'attività di verifica alla fonte sul possesso dei  
titoli di studio previsti dalla normativa


Report
Fascicoli personali


Criterio 4: Competenze del Personale


Requisiti organizzativi, strutturali e tecnologici generali per l'autorizzazione all'esercizio delle attività sanitarie delle  strutture
di ricovero per acuti in regime ordinario
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1A.04.01.02
E' adottato un Piano di Formazione 
aggiornato annualmente


Il personale è in possesso dei titoli 
richiesti per il ruolo ricoperto


1A.04.01.04
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AUT01_v2.2_CHECK LIST GEN-A5-Ricovero-CRITERIO 4


AREA CODICE REQUISITI
SUBCODICE
EVIDENZA


EVIDENZE Elementi di valutazione Valutazione Elemento valutato Note


Criterio 4: Competenze del Personale


Requisiti organizzativi, strutturali e tecnologici generali per l'autorizzazione all'esercizio delle attività sanitarie delle  strutture
di ricovero per acuti in regime ordinario


01
Il Piano prevede attività di affiancamento e addestramento per il 
nuovo personale, compresi i volontari


Documento della Direzione


02
Il Piano prevede la formazione sul rischio clinico ed 
occupazionale del nuovo personale entro un anno 
dall'inserimento in organico 


Documento della Direzione


03
Il Piano prevede un'attività di valutazione dell'idoneità al ruolo 
del nuovo personale


Documento della Direzione


04
Il Piano prevede la valutazione dell'efficacia dei programmi di 
affiancamento e addestramento dei nuovi addetti e l'eventuale 
miglioramento degli stessi se necessario


Documento della Direzione


05
E' disponibile la documentazione riguardante le attività di 
formazione,  affiancamento e addestramento del nuovo 
personale  


Report
Fascicoli personali
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E' adottato un piano di accoglienza e 
formazione per il personale neoassunto o 
trasferito, compreso il personale 
volontario e il personale a contratto


1A.04.02.01
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AUT01_v2.2_CHECK LIST GEN-A5-Ricovero-CRITERIO 5


AREA CODICE REQUISITI
SUBCODICE 
EVIDENZA


EVIDENZE Elementi di valutazione Valutazione Elemento valutato Note


01
Vi è evidenza dell'effettuazione di indagini periodiche di valutazione
del clima aziendale e della soddisfazione del personale


Documento della Direzione


02 Vi è evidenza che i risultati sono diffusi al personale
Report 
Intranet 


03
Vi è evidenza di momenti strutturati di analisi e confronto sulle
criticità emerse dalle indagini 


Report
Resoconto riunioni


01
Vi è evidenza della formalizzazione e implementazione di un
sistema strutturato di raccolta di segnalazioni, di ascolto e di
suggerimenti da parte del personale


Documento della Direzione
Report


02
E' disponibile documentazione inerente le azioni di miglioramento
implementate a seguito di eventuali criticità riscontrate


Report
Piani di intervento


01


E' adottata formalmente ed è immediatamente reperibile una
procedura per la comunicazione esterna formulata anche sulla base
delle indicazioni che derivano dalle segnalazioni e dai reclami dei
cittadini


Documento della Direzione


02
Vi è evidenza che la comunicazione è utilizzata per la prevenzione 
di disservizi


Documento della Direzione
Piani di intervento


Report


03 Vi è evidenza che la procedura è conosciuta dal personale 
Liste di distribuzione
interviste al personale
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Sono implementati processi e flussi che consentano la 
segnalazione/ascolto di suggerimenti da parte del 
personale


Criterio 5: Comunicazione


Requisiti organizzativi, strutturali e tecnologici generali per l'autorizzazione all'esercizio delle attività sanitarie delle  strutture
di ricovero per acuti in regime ordinario


Sono effettuate indagini periodiche di valutazione del 
clima aziendale e della soddisfazione del personale


1A.05.01.01


1A.05.01.02
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1A.05.02.01 Esiste una procedura di comunicazione esterna 
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AUT01_v2.2_CHECK LIST GEN-A5-Ricovero-CRITERIO 5


AREA CODICE REQUISITI
SUBCODICE 
EVIDENZA


EVIDENZE Elementi di valutazione Valutazione Elemento valutato Note


Criterio 5: Comunicazione


Requisiti organizzativi, strutturali e tecnologici generali per l'autorizzazione all'esercizio delle attività sanitarie delle  strutture
di ricovero per acuti in regime ordinario


01
La Carta dei Servizi è redatta con l'apporto dei responsabili delle
strutture organizzative aziendali 


Carta dei Servizi
Report lavori preparatori


02
La Carta dei Servizi è redatta con l'apporto delle associazioni di
tutela e di volontariato rappresentative della collettività e dell'utenza


Carta dei Servizi 
Report lavori preparatori


03
Nella Carta dei Servizi l'organizzazione dichiara i suoi impegni nei
confronti dei pazienti e dei cittadini


Carta dei Servizi


04
La Carta dei Servizi fornisce piena informazione circa la capacità
erogativa della struttura, le modalità di erogazione delle prestazioni
e gli standard di prestazione


Carta dei Servizi


05
La Carta dei Servizi è facilmente conoscibile dal personale e dagli
utenti


Intranet
Archivi
Sito web


06
Vi è evidenza che la Carta dei Servizi è soggetta a periodica
rivalutazione


Carta dei Servizi


01
L'Organizzazione ha prodotto strumenti informativi sintetici sulle
attività svolte e le prestazioni erogate


Documento della Direzione


02
Gli strumenti informativi sintetici sono facilmente disponibili ai
cittadini


Opuscoli informativi
Sito web


1A.05.03.03
I soggetti che partecipano al processo assistenziale 
nell'ambito di percorsi formativi (es. tirocinio, 
specializzazione post-laurea) sono identificabili. 


01
I tirocinanti, gli specializzandi e gli altri soggetti che intevengono nel
percorso assistenziale sono identificabili. 


Osservazione diretta


1A.05.03.02


L'Organizzazione ha adottato la Carta dei Servizi 


Sono disponibili strumenti informativi sintetici a 
disposizione dei cittadini


3.
M


od
al


it
à 


e 
co


nt
en


ut
i 


de
ll


e 
in


fo
rm


az
io


ni
 d


a 
fo


rn
ir


e 
ai


 p
az


ie
nt


i e
 a


i c
ar


eg
iv


er


1A.05.03.01
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AUT01_v2.2_CHECK LIST GEN-A5-Ricovero-CRITERIO 5


AREA CODICE REQUISITI
SUBCODICE 
EVIDENZA


EVIDENZE Elementi di valutazione Valutazione Elemento valutato Note


Criterio 5: Comunicazione


Requisiti organizzativi, strutturali e tecnologici generali per l'autorizzazione all'esercizio delle attività sanitarie delle  strutture
di ricovero per acuti in regime ordinario


1A.05.03.04
Sono definiti i rapporti con le associazioni 
rappresentative dell'utenza, con le associazioni di 
volontariato e con le associazioni no profit.


01
Vi è evidenza che l'Organizzazione ha definito i rapporti con le
associazioni rappresentative dell'utenza, con le associazioni di
volontariato e con le associazioni del Terzo settore


Accordi
Protocolli di intesa


01
E' adottata formalmente ed è immediatamente reperibile una
procedura per la valutazione della customer satisfaction


Documento della Direzione 
Intranet
Archivi


02
Vi è evidenza che la procedura per la valutazione della customer 
satisfaction  è conosciuta dal personale


Liste di distribuzione
interviste al personale


03
Vi è evidenza della implementazione di programmi di 
miglioramento sulla base delle criticità riscontrate dall'analisi dei 
reclami e dei risultati delle indagini di customer satisfaction


Report
Piani di intervento


04
Vi è evidenza della diffusione dei risultati delle indagini di customer 
satisfaction  e delle misure di miglioramento adottate


Report
Liste di distribuzione


Intranet
Sito web
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1A.05.05.01
Il personale di contatto con il pubblico è adeguatamente 
formato


01


Vi è evidenza che il personale di contatto con il pubblico ha 
partecipato ad attività formative in cui sono stati trattati i temi 
relativi a:
- coinvolgimento e ascolto attivo dei pazienti e dei familiari
- comunicazione
- negoziazione
- tecniche strutturate di gestione dei conflitti


Report attività formativa
Fascicoli personali


1A.05.03.05
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Sono formalizzate e messe in atto politiche e procedure 
per la valutazione dell'esperienza dell'utente
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AUT01_v2.2_CHECK LIST GEN-A5-Ricovero-CRITERIO 6


AREA CODICE REQUISITI
SUBCODICE
EVIDENZA


EVIDENZE
Elementi di 
valutazione


Valutazione Elemento valutato Note


01
Vi è evidenza della formalizzazione e implementazione di protocolli, linee
guida e/o percorsi di cura/assistenza, aggiornati, disponibili e formulati
secondo i principi della EBM e della EBP


Protocolli
Linee guida 


Percorsi di cura
Lista di distribuzione


02
Vi è evidenza del coinvolgimento del personale nella redazione e
nell'implementazione di protocolli, linee guida e/o percorsi di
cura/assistenza adottati dalla struttura


Report lavori 
preparatori


Interviste al personale


03
Vi è evidenza che il personale ha facile accesso ai protocolli, linee guida e/o
percorsi di cura/assistenza adottati dalla struttura


Liste di distribuzione
Intranet
Archivi


04
Vi è evidenza che il personale è stato informato e adeguatamente formato alla
implementazione dei protocolli, linee guida e/o percorsi di cura/assistenza
adottati dalla struttura


Liste di distribuzione
Report attività 


formativa
Fascicoli personali


05
Vi è evidenza che la struttura monitora l'effettiva applicazione dei protocolli,
linee guida e/o percorsi di cura/assistenza adottati 


Report
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1A.06.01.01


Criterio 6: Appropriatezza clinica e sicurezza


Requisiti organizzativi, strutturali e tecnologici generali per l'autorizzazione all'esercizio delle attività sanitarie delle  strutture
di ricovero per acuti in regime ordinario


L'attività di assistenza è aderente ai principi della 
Medicina basata sulle prove di efficacia  (Evidence Based 
Medicine - EBM e Evidence Based Practice - EBP)
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AUT01_v2.2_CHECK LIST GEN-A5-Ricovero-CRITERIO 6


AREA CODICE REQUISITI
SUBCODICE
EVIDENZA


EVIDENZE
Elementi di 
valutazione


Valutazione Elemento valutato Note


Criterio 6: Appropriatezza clinica e sicurezza


Requisiti organizzativi, strutturali e tecnologici generali per l'autorizzazione all'esercizio delle attività sanitarie delle  strutture
di ricovero per acuti in regime ordinario


01
Il Piano aziendale per la gestione del rischio è adottato formalmente ed è
immediatamente reperibile


Documento della 
Direzione 
Intranet
Archivi


02
Il Piano aziendale per la gestione del rischio definisce le modalità con cui è
garantita la sicurezza di operatori, pazienti e ambiente


Documento della 
Direzione 


03
Il Piano aziendale per la gestione del rischio contempla ruoli, responsabilità,
risorse impiegate, monitoraggio, verifiche e formazione


Documento della 
Direzione 


04


Il Piano aziendale per la gestione del rischio prevede che al personale
sanitario e al personale esposto ad agenti biologici siano proposte e garantite
la profilassi per la prevenzione delle patologie trasmissibili legate alla attività
professionale


Documento della 
Direzione 


05
Il Piano aziendale per la gestione del rischio definisce le modalità di
prevenzione e controllo delle infezioni correlate all'assistenza


Documento della 
Direzione 


06
Il Piano aziendale per la gestione del rischio definisce le responsabilità per la
prevenzione e controllo delle infezioni correlate all'assistenza


Documento della 
Direzione 


07
Il Piano aziendale per la gestione del rischio definisce i protocolli tecnici per
la sorveglianza delle infezioni correlate all'assistenza


Documento della 
Direzione 


08


Il responsabile per la prevenzione e controllo delle infezioni correlate
all'assistenza produce periodicamente una relazione sui risultati della
sorveglianza e delle attività di prevenzione e controllo delle infezioni correlate
all'assistenza


Relazione


09 Vi è evidenza che il Piano è conosciuto dal personale
Liste di distribuzione
Interviste al personale


10
Vi è evidenza della implementazione di programmi di miglioramento sulla
base delle criticità riscontrate in base ai risultati della sorveglianza sulle
infezioni correlate all'assistenza


Piani di intervento
Report


11
Vi è evidenza dell'adozione di metodologie sistematiche proattive per la
valutazione dei rischi 


Documento della 
Direzione/UO 


Qualità/UO Rischio 
clinico 
Report


12
Vi è evidenza dello sviluppo e diffusione di buone pratiche e/o soluzioni
innovative per la sicurezza in ambiti specifici di attività


Piani di intervento
Report


13
Vi è evidenza dell'aggiornamento periodico del Piano e dell'adozione di
misure aggiuntive nel caso di eventi straordinari e ogniqualvolta sia
necessario


Documento della 
Direzione 
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E' adottato un Piano aziendale per la gestione del rischio 
orientato alla sicurezza di operatori, pazienti e ambiente 
di lavoro
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1A.06.02.01
E' adottato un Piano aziendale per la gestione del rischio 
orientato alla sicurezza di operatori, pazienti e ambiente 
di lavoro


1A.06.02.01
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AUT01_v2.2_CHECK LIST GEN-A5-Ricovero-CRITERIO 6


AREA CODICE REQUISITI
SUBCODICE
EVIDENZA


EVIDENZE
Elementi di 
valutazione


Valutazione Elemento valutato Note


Criterio 6: Appropriatezza clinica e sicurezza


Requisiti organizzativi, strutturali e tecnologici generali per l'autorizzazione all'esercizio delle attività sanitarie delle  strutture
di ricovero per acuti in regime ordinario


01 La procedura è approvata formalmente ed immediatamente disponibile


Documento della 
Direzione


Documento del 
Direttore Tecnico 


Intranet
Archivi


02 Vi è evidenza che la procedura è conosciuta dal personale 
Liste di distribuzione
Interviste al personale


03
Vi è evidenza che la procedura è applicata dal personale incaricato 
dell'attuazione


Registrazioni


01 La procedura è approvata formalmente ed immediatamente reperibile


Documento della 
Direzione
Intranet
Archivi


02


La procedura individua le misure di protezione anche per coloro che 
partecipano a vario titolo alla effettuazione di attività assistenziali o di 
supporto alla attività assistenziale (accompagnatori al parto, assistenza in 
ricovero pediatrico, trattamento in dialisi domiciliare, dialisi, 
ospedalizzazione a domicilio). 


Documento della 
Direzione


03 Vi è evidenza che la procedura è conosciuta dal personale 
Liste di distribuzione
Interviste al personale


1A.06.02.03


1A.06.02.02


Sono adottate procedure per la protezione dagli incidenti 
per esposizione a materiale biologico o altre sostanze 
pericolose


Sono adottate procedure per la pulizia e sanificazione 
degli ambienti
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AUT01_v2.2_CHECK LIST GEN-A5-Ricovero-CRITERIO 6


AREA CODICE REQUISITI
SUBCODICE
EVIDENZA


EVIDENZE
Elementi di 
valutazione


Valutazione Elemento valutato Note


Criterio 6: Appropriatezza clinica e sicurezza


Requisiti organizzativi, strutturali e tecnologici generali per l'autorizzazione all'esercizio delle attività sanitarie delle  strutture
di ricovero per acuti in regime ordinario


01
Vi è evidenza  della  partecipazione  al flusso di segnalazione previsto dalla 
normativa nazionale


Report


02


Vi è evidenza delle attività realizzate per l'identificazione dei fattori causali 
e/o contribuenti attraverso le metodologie di analisi disponibili in letteratura 
(Root cause analysis , Audit clinico, Significant event audit ) e di azioni 
sistematiche di verifica della sicurezza (Safety walkround )


Report


03
Una volta completata l'analisi dei fattori causali vi è evidenza che 
l'Organizzazione ha adottato azioni correttive e identificato gli indicatori per 
il monitoraggio dell'efficacia della azioni intraprese


Piani di intervento
Report


04
Vi è evidenza dell'applicazione e del monitoraggio di linee guida, buone 
pratiche, raccomandazioni, check-list, ed altri strumenti per la sicurezza


Piani di intervento
Report


01
Vi è evidenza dello sviluppo e diffusione di buone pratiche e/o soluzioni
innovative per la sicurezza in ambiti specifici di attività


Valutato come Ev. 12 
del Requisito 
1A.06.02.01


02
Vi è evidenza che il personale è adeguatamente formato e ha acquisito le
competenze specifiche  per l'analisi degli eventi avversi.


Report attività 
formativa


Fascicoli personali4.
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1A.06.04.01
Il personale ha acquisito competenze specifiche per 
l'analisi degli eventi avversi.


1A.06.02.04
E' implementato un sistema per l'identificazione e la 
segnalazione di "near miss" , eventi avversi ed eventi 
sentinella
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Allegato File
Allegato A5_AUT01_v2.2_CHECK LIST GEN-A5-Ricovero.pdf


1 sistema di gestione

		Requisiti organizzativi, strutturali e tecnologici generali per l'autorizzazione all'esercizio delle attività sanitarie delle  strutture di ricovero per acuti in regime ordinario

		Criterio 1: Attuazione di un sistema di gestione delle strutture sanitarie

		AREA		CODICE		REQUISITI		SUBCODICE EVIDENZA		EVIDENZE		Elementi di valutazione		Valutazione		Elemento valutato		Note

		01. Modalità di pianificazione, programmazione e organizzazione delle attività di assistenza e di supporto		1A.01.01.01		L'Organizzazione ha adottato un piano strategico		01		Il documento è formalmente adottato e immediatamente reperibile		Documento della Direzione Intranet
Archivi

								02		Il documento definisce le strategie di azione, i campi prioritari di  azione,  gli  obiettivi,  gli  indicatori  per  il  monitoraggio  dei risultati		Documento della Direzione

								03		Gli obiettivi sono individuati sulla base dell'analisi dei bisogni e della domanda di servizi e prestazioni sanitarie		Documento della Direzione

								04		L'Organizzazione ha definito le modalità di comunicazione al personale per garantire la conoscenza del documento		Documento della Direzione

								05		Vi è evidenza che il documento è  conosciuto dal personale		Liste di distribuzione Interviste al personale

				1A.01.01.02		L'Organizzazione adotta il piano annuale delle attività		01		Il   documento   è   formalmente   adottato   e   immediatamente reperibile		Documento della Direzione Intranet Archivi

								02		Il  documento  individua  le  attività  per  ciascuna  articolazione organizzativa		Documento della Direzione

								03		Il   documento   definisce   obiettivi   (di   budget,  di   attività,  di qualità)		Documento della Direzione

								04		Il   documento   individua   gli   indicatori   per   la   verifica   del raggiungimento degli obiettivi		Documento della Direzione

		01. Modalità di
pianificazione, programmazione e organizzazione delle attività di assistenza e		1A.01.01.02		L'Organizzazione adotta il piano annuale delle attività		05		L'Organizzazione ha definito le modalità di comunicazione al personale per garantire la conoscenza del documento		Documento della Direzione

								06		Vi è evidenza che il documento è  conosciuto dal personale		Liste di distribuzione Interviste al personale

		03. Definizione delle responsabilità		1A.01.03.01		La Direzione definisce ed esplicita l'organizzazione e le politiche di gestione delle risorse		01		E' disponibile un documento, formalmente adottato, che descrive l'Organizzazione, le sue articolazioni  e i processi anche al fine di individuare le fasi nelle quali è possibile che si verifichino disservizi (ad. es. errori, ritardi, incomprensioni tra operatore e utente)		Documento della Direzione

								02		Il  documento esplicita le politiche di gestione delle risorse umane e finanziarie		Documento della Direzione

								03		Il documento esplicita la missione e, cioè, la ragion d'essere dell'organizzazione ed i valori cui si ispira		Documento della Direzione

								04		Il documento individua le posizioni organizzative e le responsabilità		Documento della Direzione

								05		Il documento definisce i criteri per la valutazione del personale e per l'accesso al sistema premiante		Documento della Direzione

								06		L'Organizzazione ha definito le modalità di comunicazione al personale per garantire la conoscenza del documento		Documento della Direzione

								07		Vi è evidenza che il documento è  conosciuto dal personale		Liste di distribuzione Interviste al personale

								08		Vi   è   evidenza   di   una   attività   periodica   di   rivalutazione dell'organizzazione,   delle   responsabilità   e   del   sistema   di delega    con    riferimento    a    cambiamenti    significativi    del contesto,   dell'organizzazione   stessa   e   nell'erogazione   dei servizi		Report  Piani di intervento

		04. Modalità e strumenti di gestione delle informazioni		1A.01.04.01		L'Organizzazione è dotata di un sistema informativo		01		E' formalmente individuato il responsabile delle procedure di raccolta e verifica della qualità (riproducibilità, accuratezza, completezza) e diffusione dei dati		Documento formale di incarico del  responsabile

								02		E' formalmente individuato, all'interno di ciascuna articolazione organizzativa,  un referente per la gestione dei dati e delle informazioni		Documento formale di incarico del  responsabile

								03		E' definito e periodicamente rivalutato, il fabbisogno informativo per il supporto delle attività di pianificazione e controllo e per il soddisfacimento di debiti informativi		Documento della Direzione Documento del Responsabile

								04		Sono disponibili procedure/protocolli formalizzati che definiscono le modalità con cui è garantita l'integrità e la sicurezza dei dati nel rispetto della normativa vigente in materia		Procedure Protocolli

								05		Sono disponibili procedure/protocolli formalizzati che definiscono le modalità di raccolta, di conservazione e di tracciamento dei dati		Procedure Protocolli

								06		Sono disponibili procedure/protocolli formalizzati che definiscono le modalità di valutazione della qualità dei dati, in termini di affidabilità, accuratezza e validità, sia per quelli provenienti da fonti interne che per quelli provenienti da fonti esterne		Procedure Protocolli

								07		Sono disponibili procedure/protocolli formalizzati che definiscono le modalità di diffusione ed utilizzo delle informazioni da parte delle articolazioni organizzative aziendali.		Procedure Protocolli

		05. Modalità e strumenti di valutazione della qualità dei servizi		1A.01.05.01		L'Organizzazione  definisce specifiche modalità per la valutazione e il miglioramento della qualità delle prestazioni e dei servizi erogati		01		Le modalità per la valutazione e il miglioramento della qualità delle prestazioni e dei servizi erogati sono descritte in un documento/programma  adottato formalmente e immediatamente reperibile		Documento della Direzione Intranet Archivi

								02		E' stato individuato il responsabile dell'attività di valutazione della qualità dei servizi e delle prestazioni		Documento formale di incarico del  responsabile

								03		Il Documento/Programma prevede che le attività di valutazione e miglioramento della qualità siano realizzate per ciascuna articolazione organizzativa		Documento della Direzione

								04		Vi è evidenza che il personale è coinvolto nelle attività di valutazione		Report  Piani di intervento

								05		Il Documento/Programma prevede l'impiego di strumenti di valutazione scientificamente riconosciuti (es.: audit clinico; misurazione di aderenza alle linee guida; verifiche specifiche quali controlli di qualità,  mortality & morbidity review; verifiche esterne di qualità per i laboratori di analisi, i servizi  di anatomia-istologia-citologia patologica, i centri trasfusionali e i servizi di diagnostica strumentale)		Documento della Direzione

								06		Il Documento/Programma definisce aree di intervento, indicatori per la valutazione specifica dell'efficacia, dell'efficienza e dell'appropriatezza dei servizi resi e delle prestazioni erogate		Documento della Direzione

								07		Vi è evidenza che le  attività previste dal Documento/Programma siano state realizzate		Report  Piani di intervento

		05. Modalità e strumenti di valutazione della qualità dei		1A.01.05.01		L'Organizzazione  definisce specifiche modalità per la valutazione e il miglioramento della qualità delle prestazioni e dei servizi erogati		08		Vi è evidenza dell'uso dei dati inerenti l'attività di valutazione ai fini dell'implementazione di progetti di miglioramento della qualità		Report  Piani di intervento

								09		I progetti di miglioramento della qualità individuano le attività formative necessarie e definiscono risorse, ruoli e responsabilità per l'attuazione		Piani di intervento

								10		I progetti di miglioramento della qualità definiscono le modalità di valutazione e misurazione dei risultati conseguiti e degli esiti attraverso l'utilizzo di indicatori specifici		Piani di intervento

								11		I progetti di miglioramento della qualità definiscono le modalità di comunicazione periodica delle informazioni sulle attività realizzate e i risultati ottenuti		Piani di intervento

								12		Vi è evidenza della diffusione dei risultati delle valutazioni e dei progetti realizzati (sia all'interno che all'esterno dell'Organizzazione)		Report
Liste di distribuzione Intranet
Sito web

		06. Modalità di prevenzione e gestione dei disservizi		1A.01.06.01		L'Organizzazione implementa piani di miglioramento della qualità dei servizi e delle prestazioni erogate a seguito dell'analisi dei disservizi		01		E' adottata formalmente e immediatamente reperibile una procedura per la presentazione e gestione di reclami, osservazioni e suggerimenti. La procedura è immediatamente reperibile.		Documento della Direzione Intranet Archivi
Sito web

								02		La procedura prevede che per ogni presidio (in caso di strutture multipresidio) sia designato formalmente un referente per i rapporti con il pubblico responsabile di:
- fornire informazioni;
- accogliere reclami, segnalazioni, suggerimenti;
- trattare ed elaborare i dati da reclami, segnalazioni, suggerimenti		Documento della Direzione

								03		Vi è evidenza che la procedura è conosciuta dal personale		Liste di distribuzione Interviste al personale

								04		Vi è evidenza dell'applicazione della procedura da parte dei responsabili della attuazione		Report

								05		Vi è evidenza della implementazione di piani di miglioramento della qualità dei servizi e delle prestazioni erogate a seguito dell'analisi dei disservizi		Report  Piani di intervento

								06		E' documentato il monitoraggio dei piani di miglioramento tramite specifici indicatori		Report

				1A.01.06.02		L'Organizzazione effettua l'analisi dei principali processi per l'individuazione delle fasi nelle quali è possibile che si verifichino disservizi		01		E' documentata un'attività di analisi dei principali processi per l'individuazione delle fasi nelle quali è possibile che si verifichino disservizi (ad. es. errori, ritardi, incomprensioni tra operatore e utente)		Documento della Direzione





2 prestazioni e servizi

		Requisiti organizzativi, strutturali e tecnologici generali per l'autorizzazione all'esercizio delle attività sanitarie delle  strutture di ricovero per acuti in regime ordinario

		Criterio 2 – Prestazioni e servizi

		AREA		CODICE		REQUISITI		SUBCODICE EVIDENZA		EVIDENZE		Elementi di valutazione		Valutazione		Elemento valutato		Note

		2. Eleggibilità e presa in carico dei pazienti - Continuità assistenziale		1A.02.02.01		Sono adottati protocolli, linee guida e procedure,  per la gestione del percorso assistenziale dei pazienti nelle diverse fasi della malattia e nei diversi setting assistenziali (intra ed extraospedalieri)		01		Le modalità di erogazione dell'assistenza sono descritte in un documento/procedura  adottato formalmente e immediatamente reperibile		Documento della Direzione Intranet
Archivi

								02		La procedura definisce le modalità di  prenotazione, accesso e pagamento delle prestazioni		Documento della Direzione

								03		La procedura definisce i criteri di eleggibilità dei pazienti		Documento della Direzione

								04		La procedura individua le responsabilità e definisce i criteri di tracciabilità per la presa in  carico/gestione/supervisione dei pazienti		Documento della Direzione

								05		La procedura definisce le modalità di prelievo, conservazione e trasporto dei materiali organici da sottoporre a esami		Documento della Direzione

								06		La procedura definisce i criteri di appropriatezza per i trasferimenti all'interno dell'organizzazione		Documento della Direzione

								07		La procedura definisce criteri e modalità di dimissione dei pazienti		Documento della Direzione

								08		La procedura definisce le modalità con cui è assicurato il follow up dei pazienti dimessi		Documento della Direzione

								09		La procedura definisce i collegamenti funzionali tra i servizi interni e con le strutture esterne coinvolte nell'assistenza		Documento della Direzione

		2. Eleggibilità e presa in carico dei pazienti - Continuità assistenziale		1A.02.02.01		Sono adottati protocolli, linee guida e procedure,  per la gestione del percorso assistenziale dei pazienti nelle diverse fasi della malattia e nei diversi setting assistenziali (intra ed extraospedalieri)		10		La procedura definisce le modalità con cui è assicurata la continuità assistenziale ospedale-territorio; la procedura prevede il coinvolgimento dei MMG,  PLS, delle strutture territoriali		Documento della Direzione

								11		La procedura definisce le modalità di gestione del paziente in caso di urgenze o eventi imprevisti (clinici, organizzativi, tecnologici)		Documento della Direzione

								12		La procedura definisce le modalità con cui è assicurata la continuità assistenziale in caso di rottura improvvisa di un'apparrecchiatura durante l'esecuzione di un esame o di un intervento		Documento della Direzione

								13		Vi è evidenza che la procedura è conosciuta dal personale		Liste di distribuzione Interviste al personale

				1A.02.02.02		E' adottato un Piano per la gestione delle emergenze		01		E'  adottato  formalmente  ed  è  immediatamente  reperibile  un Piano per la gestione delle emergenze		Documento della Direzione Intranet Archivi

								02		Vi è evidenza che il Piano è  conosciuto dal personale		Liste di distribuzione Interviste al personale

				1A.02.02.03		Sono adottati appositi protocolli di isolamento modulari per i pazienti con patologie contagiose o potenzialmente tali.		01		E' adottato formalmente e immediatamente reperibile il protocollo per l'isolamento di pazienti con patologie contagiose o potenzialmente tali		Documento della
Direzione Intranet Archivi

								02		Vi è evidenza che il Protocollo è  conosciuto dal personale		Liste di distribuzione
Interviste al personale

				1A.02.02.04		I presidi che operano in regime di ricovero programmato assicurano la gestione adeguata  delle emergenze cliniche		01		E' disponibile ed è immediatamente reperibile un accordo/convenzione con un presidio ospedaliero che opera all'interno del sistema di emergenza-urgenza per la gestione delle emergenze cliniche		Documento della Direzione Intranet Archivi

								02		La procedura/protocollo è conosciuta da tutto il personale		Liste di distribuzione Interviste al personale

		5. Modalità di gestione della documentazione sanitaria		1A.02.05.01		E' adottata una procedura che definisce i requisiti per la redazione, l'aggiornamento, la conservazione e la verifica della documentazione sanitaria nonché le modalità di controllo.		01		La procedura è adottata formalmente e immediatamente reperibile		Documento della Direzione Intranet Archivi

								02		La procedura definisce i requisiti per la redazione, l'aggiornamento e la conservazione della documentazione sanitaria nel rispetto della normativa vigente		Documento della Direzione

								03		La procedura definisce le modalità con cui è garantito che la documentazione sanitaria del paziente sia immediatamente disponibile a tutti gli operatori sanitari interessati		Documento della Direzione

								04		La procedura definisce le modalità con cui è assicurato il trasferimento delle informazioni durante i passaggi di consegna, i trasferimenti e la dimissione, ivi compresa la riconciliazione dei farmaci e di altre tecnologie ai fini della sicurezza dei pazienti		Documento della Direzione

								05		La procedura definisce le modalità per la verifica del rispetto dei requisiti per la redazione e l'aggiornamento della documentazione sanitaria		Documento della Direzione

								06		La procedura definisce i criteri per l'accesso e le modalità con cui è garantita la sicurezza e l'integrità della documentazione sanitaria		Documento della Direzione

								07		La procedura definisce le modalità con le quali si realizza il rispetto della normativa vigente in materia di tutela dei dati personali		Documento della Direzione

								08		La procedura definisce  i tempi di accesso alla documentazione sanitaria da parte degli utenti		Documento della Direzione

		5. Modalità di gestione della documentazione
sanitaria		1A.02.05.01		E' adottata una procedura che definisce i requisiti per la redazione, l'aggiornamento, la conservazione e la verifica della documentazione sanitaria nonché le modalità di controllo.		09		La procedura definisce le modalità per la consegna dei referti		Documento della Direzione

								10		La procedura definisce le modalità di identificazione  degli operatori che redigono la documentazione sanitaria		Documento della Direzione

								11		Vi è evidenza che la procedura è conosciuta dal personale		Liste di distribuzione Interviste al personale





3 aspetti strutturali

		Requisiti organizzativi, strutturali e tecnologici generali per l'autorizzazione all'esercizio delle attività sanitarie delle  strutture di ricovero per acuti in regime ordinario

		Criterio 3: Aspetti strutturali

		AREA		CODICE		REQUISITI		SUBCODICE EVIDENZA		EVIDENZE		Elementi di valutazione		Valutazione		Elemento valutato		Note

		1.Idoneità all'uso delle strutture		1A.03.01.01		E' individuato un referente per gli interventi di manutenzione ordinaria e straordinaria della struttura, degli impianti, delle attrezzature e delle apparecchiature biomediche		01		E' formalmente designato il Responsabile della Manutenzione		Documento formale di incarico del  responsabile

		2. Gestione e manutenzione delle attrezzature		1A.03.02.01		Esiste ed è ed aggiornato e verificato annualmente l'inventario delle attrezzature ed è stata adottata la procedura per l'identificazione delle attrezzature		01		L'inventario è disponibile e aggiornato		Inventario Intranet Archivi

								02		Vi è evidenza che l'inventario è verificato annualmente		Inventario Report

								03		E' adottata formalmente e immediatamente reperibile una procedura per l'identificazione delle attrezzature		Documento della Direzione Documento del Responsabile Intranet
Archivi

								04		Vi è evidenza che la procedura è conosciuta dal personale		Liste di distribuzione Interviste al personale

				1A.03.02.02		E' adottato un piano per la gestione e la manutenzione (ordinaria e straordinaria) delle strutture, impianti, attrezzature e  apparecchiature biomediche.		01		L'Organizzazione ha formalmente adottato il piano		Documento della Direzione Documento del Responsabile

								02		Vi è evidenza che il Piano è conosciuto dal personale incaricato dell'attuazione		Liste di distribuzione Interviste al personale

								03		Vi è evidenza che è stato effettuato il collaudo tecnico di sicurezza ad ogni nuova acquisizione di apparecchi biomedici.		Verbali di collaudo

								04		E' disponibile la documentazione delle ispezioni, collaudi  e interventi di manutenzione		Report

								05		Vi è evidenza che il personale interessato è stato addestrato all'utilizzo, manutenzione e dismissione  di dispositivi medici/apparecchi elettromedicali in dotazione		Report attività formativa Fascicoli personali

		2. Gestione e manutenzione delle attrezzature		1A.03.02.02		E' adottato un piano per la gestione e la manutenzione (ordinaria e straordinaria) delle strutture, impianti, attrezzature e  apparecchiature biomediche.		06		Vi è evidenza che è stato verificato che il personale formato ha acquisito le conoscenze necessarie al corretto utilizzo dei dispositivi medici/apparecchi elettromedicali in dotazione		Report attività formativa Fascicolo personale

				1A.03.02.03		La documentazione tecnica relativa alle singole attrezzature e apparecchiature, obbligatoriamente fornita al momento dell'acquisto, è a corredo delle stesse  ed è in possesso anche alla funzione preposta per la manutenzione		01		La documentazione tecnica delle attrezzature in dotazione è immediatamente disponibile agli operatori interessati		Intranet Archivi

								02		La documentazione tecnica di tutte le attrezzature  è immediatamente disponibile alla funzione preposta alla manutenzione		Intranet Archivi

				1A.03.02.04		E' assicurato il corretto funzionamento degli apparecchi biomedici che sono utilizzati nell'assistenza a pazienti critici		01		Vi è evidenza che sono eseguite periodicamente prove strumentali sul funzionamento degli apparecchi biomedici che sono utilizzati nell'assistenza a pazienti critici		Report

		5. Requisiti strutturali e tecnologici generali		1A.03.05.01		Le strutture, in relazione alla tipologia delle attività svolte, sono in possesso dei requisiti previsti dalle vigenti leggi in materia di caratteristiche ambientali e di accessibilità		01		Presenza della documentazione inerente l'oggetto del requisito		Documentazione tecnica

				1A.03.05.02		Le strutture, in relazione alla tipologia delle attività svolte, sono in possesso dei requisiti previsti dalle vigenti leggi in materia di protezione antincendio		01		Presenza della documentazione inerente l'oggetto del requisito		Documentazione tecnica

				1A.03.05.03		Le strutture, in relazione alla tipologia delle attività svolte, sono in possesso dei requisiti previsti dalle vigenti leggi in materia di protezione acustica		01		Presenza della documentazione inerente l'oggetto del requisito		Documentazione tecnica

				1A.03.05.04		Le strutture, in relazione alla tipologia delle attività svolte, sono in possesso dei requisiti previsti dalle vigenti leggi in materia di sicurezza elettrica e continuità elettrica		01		Presenza della documentazione inerente l'oggetto del requisito		Documentazione tecnica

				1A.03.05.05		Le strutture, in relazione alla tipologia delle attività svolte, sono in possesso dei requisiti previsti dalle vigenti leggi in materia di sicurezza anti-infortunistica		01		Presenza della documentazione inerente l'oggetto del requisito		Documentazione tecnica

				1A.03.05.06		Le strutture, in relazione alla tipologia delle attività svolte, sono in possesso dei requisiti previsti dalle vigenti leggi in materia di protezione dai rischi di radiazioni ionizzanti		01		Presenza della documentazione inerente l'oggetto del requisito		Documentazione tecnica

		5. Requisiti strutturali e tecnologici generali		1A.03.05.07		Le strutture, in relazione alla tipologia delle attività svolte, sono in possesso dei requisiti previsti dalle vigenti leggi in materia di eliminazione della barriere architettoniche		01		Presenza della documentazione inerente l'oggetto del requisito		Documentazione tecnica

				1A.03.05.08		Le strutture, in relazione alla tipologia delle attività svolte, sono in possesso dei requisiti previsti dalle vigenti leggi in materia di smaltimento dei rifiuti		01		Presenza della documentazione inerente l'oggetto del requisito		Documentazione tecnica

				1A.03.05.09		Le strutture, in relazione alla tipologia delle attività svolte, sono in possesso dei requisiti previsti dalle vigenti leggi in materia di condizioni microclimatiche		01		Presenza della documentazione inerente l'oggetto del requisito		Documentazione tecnica

				1A.03.05.10		Le strutture, in relazione alla tipologia delle attività svolte, sono in possesso dei requisiti previsti dalle vigenti leggi in materia di impianti di distribuzione dei gas		01		Presenza della documentazione inerente l'oggetto del requisito		Documentazione tecnica

				1A.03.05.11		Le strutture, in relazione alla tipologia delle attività svolte, sono in possesso dei requisiti previsti dalle vigenti leggi in materia di materiali esplodenti		01		Presenza della documentazione inerente l'oggetto del requisito		Documentazione tecnica

				1A.03.05.12		Le strutture, in relazione alla tipologia delle attività svolte, sono in possesso dei requisiti previsti dalle vigenti leggi in materia di protezione antisismica		01		Presenza della documentazione inerente l'oggetto del requisito		Documentazione tecnica





4 competenze del personale

		Requisiti organizzativi, strutturali e tecnologici generali per l'autorizzazione all'esercizio delle attività sanitarie delle  strutture di ricovero per acuti in regime ordinario

		Criterio 4: Competenze del Personale

		AREA		CODICE		REQUISITI		SUBCODICE EVIDENZA		EVIDENZE		Elementi di valutazione		Valutazione		Elemento valutato		Note

		1.Programmazione e verifica della formazione necessaria e specifica		1A.04.01.01		E' individuato un responsabile per la formazione		01		E' formalmente designato il Responsabile della Formazione		Documento formale di incarico del  responsabile

				1A.04.01.02		E' adottato un Piano di Formazione aggiornato annualmente		01		E' adottato formalmente, ogni anno, il Piano di Formazione		Documento della Direzione

								02		Il Piano definisce i criteri di individuazione delle priorità		Documento della Direzione

								03		Il Piano prevede la rilevazione dei fabbisogni formativi		Documento della Direzione

								04		Vi è evidenza del coinvolgimento degli operatori nella programmazione delle attività di formazione, aggiornamento e addestramento		Report Programmi formativi

								05		Il Piano prevede attività di formazione specifiche sui temi della gestione del rischio clinico e degli eventi avversi		Documento della Direzione

								06		Il Piano definisce gli obiettivi di apprendimento, gli strumenti di valutazione e verifica,  compresa la valutazione della soddisfazione degli operatori		Documento della Direzione

								07		Vi è evidenza dell'attuazione del Piano di Formazione		Report Fascicoli personali

								08		Vi è evidenza dell'implementazione di azioni di miglioramento sulla base delle eventuali criticità riscontrate		Report  Piani di intervento

		1.Programmazione e verifica della		1A.04.01.03		E' effettuata la verifica dei requisiti previsti dalla normativa vigente per l'accreditamento della funzione di provider		01		L’organizzazione verifica che gli enti che rilasciano crediti ECM al proprio personale, a seguito di corsi di formazione/aggiornamento frequentati, siano in possesso dell’accreditamento alla funzione di provider ECM.		Report

				1A.04.01.04		Il personale è in possesso dei titoli richiesti per il ruolo ricoperto		01		E' documentata un'attività di verifica sul rispetto delle condizioni di incompatibilità previste dalla vigente normativa nel rapporto di lavoro		Report Fascicoli personali

								02		E' documentata un'attività di verifica alla fonte sul possesso dei titoli di studio previsti dalla normativa		Report Fascicoli personali

		2.Inserimento e addestramento di nuovo personale		1A.04.02.01		E' adottato un piano di accoglienza e formazione per il personale neoassunto o trasferito, compreso il personale volontario e il personale a contratto		01		Il Piano prevede attività di affiancamento e addestramento per il nuovo personale, compresi i volontari		Documento della Direzione

								02		Il Piano prevede la formazione sul rischio clinico ed occupazionale del nuovo personale entro un anno dall'inserimento in organico		Documento della Direzione

								03		Il Piano prevede un'attività di valutazione dell'idoneità al ruolo del nuovo personale		Documento della Direzione

								04		Il Piano prevede la valutazione dell'efficacia dei programmi di affiancamento e addestramento dei nuovi addetti e l'eventuale miglioramento degli stessi se necessario		Documento della Direzione

								05		E' disponibile la documentazione riguardante le attività di formazione,  affiancamento e addestramento del nuovo personale		Report Fascicoli personali





5 comunicazione

		Requisiti organizzativi, strutturali e tecnologici generali per l'autorizzazione all'esercizio delle attività sanitarie delle  strutture
di ricovero per acuti in regime ordinario

		Criterio 5: Comunicazione

		AREA		CODICE		REQUISITI		SUBCODICE EVIDENZA		EVIDENZE		Elementi di valutazione		Valutazione		Elemento valutato		Note

		1. Modalità di comunicazione interna alla struttura che favoriscano la partecipazione
degli operatori		1A.05.01.01		Sono effettuate indagini periodiche di valutazione del clima aziendale e della soddisfazione del personale		01		Vi è evidenza dell'effettuazione di indagini periodiche di valutazione del clima aziendale e della soddisfazione del personale		Documento della Direzione

								02		Vi è evidenza che i risultati sono diffusi al personale		Report Intranet

								03		Vi  è  evidenza  di  momenti  strutturati  di  analisi  e  confronto  sulle criticità emerse dalle indagini		Report Resoconto riunioni

				1A.05.01.02		Sono implementati processi e flussi che consentano la segnalazione/ascolto di suggerimenti da parte del personale		01		Vi   è   evidenza   della   formalizzazione   e   implementazione   di   un sistema   strutturato   di   raccolta   di   segnalazioni,   di   ascolto   e   di suggerimenti da parte del personale		Documento della Direzione Report

								02		E'  disponibile  documentazione  inerente  le  azioni  di  miglioramento implementate a seguito di eventuali criticità riscontrate		Report  Piani di intervento

		2. Modalità di comunicazione esterna		1A.05.02.01		Esiste una procedura di comunicazione esterna		01		E'   adottata   formalmente   ed   è   immediatamente   reperibile   una procedura per la comunicazione esterna formulata anche  sulla base delle  indicazioni  che  derivano  dalle  segnalazioni  e  dai  reclami  dei cittadini		Documento della Direzione

								02		Vi è evidenza che la comunicazione è utilizzata per la prevenzione di disservizi		Documento della Direzione Piani di intervento
Report

								03		Vi è evidenza che la procedura è conosciuta dal personale		Liste di distribuzione interviste al personale

		3.Modalità e contenuti delle informazioni da fornire ai pazienti e ai caregiver		1A.05.03.01		L'Organizzazione ha adottato la Carta dei Servizi		01		La  Carta  dei  Servizi  è  redatta  con  l'apporto  dei  responsabili  delle strutture organizzative aziendali		Carta dei Servizi Report lavori preparatori

								02		La  Carta  dei  Servizi  è  redatta  con  l'apporto  delle  associazioni  di tutela e di volontariato rappresentative della collettività e dell'utenza		Carta dei Servizi Report lavori preparatori

								03		Nella Carta dei Servizi l'organizzazione dichiara  i suoi  impegni nei confronti dei pazienti e dei cittadini		Carta dei Servizi

								04		La  Carta  dei  Servizi  fornisce  piena  informazione  circa  la  capacità erogativa della struttura, le modalità di erogazione delle prestazioni e gli standard di prestazione		Carta dei Servizi

								05		La  Carta  dei  Servizi  è  facilmente  conoscibile  dal  personale  e  dagli utenti		Intranet Archivi Sito web

								06		Vi   è   evidenza   che   la   Carta   dei   Servizi   è   soggetta   a   periodica rivalutazione		Carta dei Servizi

				1A.05.03.02		Sono disponibili strumenti informativi sintetici a disposizione dei cittadini		01		L'Organizzazione  ha  prodotto  strumenti  informativi  sintetici  sulle attività svolte e le prestazioni erogate		Documento della Direzione

								02		Gli  strumenti   informativi  sintetici   sono  facilmente   disponibili  ai cittadini		Opuscoli informativi Sito web

				1A.05.03.03		I soggetti che partecipano al processo assistenziale nell'ambito di percorsi formativi (es. tirocinio, specializzazione post-laurea) sono identificabili.		01		I tirocinanti, gli specializzandi e gli altri soggetti che intevengono nel percorso assistenziale sono identificabili.		Osservazione diretta

		3.Modalità e contenuti delle informazioni da fornire ai pazienti e ai caregiver		1A.05.03.04		Sono definiti i rapporti con le associazioni rappresentative dell'utenza, con le associazioni di volontariato e con le associazioni no profit.		01		Vi  è  evidenza  che  l'Organizzazione  ha  definito  i  rapporti  con  le associazioni   rappresentative   dell'utenza,   con   le   associazioni   di volontariato e con le associazioni del Terzo settore		Accordi Protocolli di intesa

				1A.05.03.05		Sono formalizzate e messe in atto politiche e procedure per la valutazione dell'esperienza dell'utente		01		E'   adottata   formalmente   ed   è   immediatamente   reperibile   una procedura per la valutazione della customer satisfaction		Documento della Direzione Intranet
Archivi

								02		Vi  è  evidenza  che  la  procedura  per  la  valutazione  della  customer satisfaction  è conosciuta dal personale		Liste di distribuzione interviste al personale

								03		Vi è evidenza della implementazione di programmi di miglioramento sulla base delle criticità riscontrate dall'analisi dei reclami e dei risultati delle indagini di customer satisfaction		Report  Piani di intervento

								04		Vi è evidenza della diffusione dei risultati delle indagini di customer satisfaction  e delle misure di miglioramento adottate		Report
Liste di distribuzione Intranet
Sito web

		5.Modalità di ascolto e coinvolgimento di pazienti, familiari e care giver		1A.05.05.01		Il personale di contatto con il pubblico è adeguatamente formato		01		Vi è evidenza che il personale di contatto con il pubblico ha partecipato ad attività formative in cui sono stati trattati i temi relativi a:
- coinvolgimento e ascolto attivo dei pazienti e dei familiari
- comunicazione
- negoziazione
- tecniche strutturate di gestione dei conflitti		Report attività formativa Fascicoli personali





6 appropr. clinica e sicurezza

		Requisiti organizzativi, strutturali e tecnologici generali per l'autorizzazione all'esercizio delle attività sanitarie delle  strutture di ricovero per acuti in regime ordinario

		Criterio 6: Appropriatezza clinica e sicurezza

		AREA		CODICE		REQUISITI		SUBCODICE EVIDENZA		EVIDENZE		Elementi di valutazione		Valutazione		Elemento valutato		Note

		1.Approccio alla pratica clinica secondo evidenze		1A.06.01.01		L'attività di assistenza è aderente ai principi della Medicina basata sulle prove di efficacia  (Evidence Based Medicine - EBM e Evidence Based Practice - EBP)		01		Vi  è  evidenza  della  formalizzazione  e  implementazione  di  protocolli,  linee guida  e/o  percorsi  di  cura/assistenza,  aggiornati,  disponibili  e  formulati secondo i principi della EBM e della EBP		Protocolli Linee guida Percorsi di cura
Lista di distribuzione

								02		Vi    è    evidenza    del    coinvolgimento    del    personale    nella    redazione    e nell'implementazione     di     protocolli,     linee     guida     e/o     percorsi     di cura/assistenza adottati dalla struttura		Report lavori preparatori
Interviste al personale

								03		Vi è evidenza che il personale ha facile accesso ai protocolli, linee guida e/o percorsi di cura/assistenza adottati dalla struttura		Liste di distribuzione Intranet Archivi

								04		Vi è evidenza che il personale è stato informato e adeguatamente formato alla implementazione  dei  protocolli,  linee  guida  e/o  percorsi  di  cura/assistenza adottati dalla struttura		Liste di distribuzione Report attività formativa
Fascicoli personali

								05		Vi è evidenza che la struttura monitora l'effettiva applicazione dei protocolli, linee guida e/o percorsi di cura/assistenza adottati		Report

		2.Promozione della sicurezza e gestione dei rischi		1A.06.02.01		E' adottato un Piano aziendale per la gestione del rischio orientato alla sicurezza di operatori, pazienti e ambiente di lavoro		01		Il  Piano  aziendale  per  la  gestione  del  rischio  è  adottato  formalmente  ed  è immediatamente reperibile		Documento della Direzione Intranet Archivi

								02		Il Piano aziendale per  la gestione  del rischio  definisce le  modalità con cui è garantita la sicurezza di operatori, pazienti e ambiente		Documento della Direzione

								03		Il Piano aziendale per la gestione del rischio contempla ruoli, responsabilità, risorse impiegate, monitoraggio, verifiche e formazione		Documento della Direzione

								04		Il  Piano   aziendale   per   la  gestione   del  rischio   prevede  che   al  personale sanitario e al personale esposto ad agenti biologici siano proposte e garantite la profilassi per la  prevenzione delle patologie trasmissibili legate alla attività professionale		Documento della Direzione

								05		Il   Piano   aziendale   per   la   gestione   del   rischio   definisce   le   modalità   di prevenzione e controllo delle infezioni correlate all'assistenza		Documento della Direzione

								06		Il Piano aziendale per la gestione del rischio definisce le responsabilità per la prevenzione e controllo delle infezioni correlate all'assistenza		Documento della Direzione

								07		Il Piano aziendale per la gestione del rischio definisce i protocolli tecnici per la sorveglianza delle infezioni correlate all'assistenza		Documento della Direzione

		2.Promozione della sicurezza e gestione dei rischi		1A.06.02.01		E' adottato un Piano aziendale per la gestione del rischio orientato alla sicurezza di operatori, pazienti e ambiente di lavoro		08		Il   responsabile   per   la   prevenzione   e   controllo   delle   infezioni   correlate all'assistenza   produce   periodicamente   una   relazione   sui   risultati   della sorveglianza e delle attività di prevenzione e controllo delle infezioni correlate all'assistenza		Relazione

								09		Vi è evidenza che il Piano è conosciuto dal personale		Liste di distribuzione Interviste al personale

								10		Vi  è  evidenza  della  implementazione  di  programmi  di  miglioramento  sulla base  delle  criticità  riscontrate   in  base  ai  risultati  della  sorveglianza  sulle infezioni correlate all'assistenza		Piani di intervento Report

								11		Vi  è  evidenza  dell'adozione  di  metodologie  sistematiche  proattive  per  la valutazione dei rischi		Documento della Direzione/UO Qualità/UO Rischio clinico
Report

								12		Vi  è  evidenza  dello  sviluppo  e  diffusione  di  buone  pratiche  e/o  soluzioni innovative per la sicurezza in ambiti specifici di attività		Piani di intervento Report

								13		Vi  è  evidenza  dell'aggiornamento  periodico  del  Piano  e  dell'adozione  di misure   aggiuntive   nel   caso   di   eventi   straordinari   e   ogniqualvolta   sia necessario		Documento della Direzione

		2.Promozione della sicurezza e gestione dei rischi		1A.06.02.02		Sono adottate procedure per la pulizia e sanificazione degli ambienti		01		La procedura è approvata formalmente ed immediatamente disponibile		Documento della Direzione Documento del Direttore Tecnico Intranet
Archivi

								02		Vi è evidenza che la procedura è conosciuta dal personale		Liste di distribuzione Interviste al personale

								03		Vi è evidenza che la procedura è applicata dal personale incaricato dell'attuazione		Registrazioni

				1A.06.02.03		Sono adottate procedure per la protezione dagli incidenti per esposizione a materiale biologico o altre sostanze pericolose		01		La procedura è approvata formalmente ed immediatamente reperibile		Documento della Direzione Intranet Archivi

								02		La procedura individua le misure di protezione anche per coloro che partecipano a vario titolo alla effettuazione di attività assistenziali o di supporto alla attività assistenziale (accompagnatori al parto, assistenza in ricovero pediatrico, trattamento in dialisi domiciliare, dialisi, ospedalizzazione a domicilio).		Documento della Direzione

								03		Vi è evidenza che la procedura è conosciuta dal personale		Liste di distribuzione Interviste al personale

		2.Promozione della sicurezza e gestione dei rischi		1A.06.02.04		E' implementato un sistema per l'identificazione e la segnalazione di "near miss" , eventi avversi ed eventi sentinella		01		Vi è evidenza  della  partecipazione  al flusso di segnalazione previsto dalla normativa nazionale		Report

								02		Vi è evidenza delle attività realizzate per l'identificazione dei fattori causali e/o contribuenti attraverso le metodologie di analisi disponibili in letteratura (Root cause analysis , Audit clinico, Significant event audit ) e di azioni sistematiche di verifica della sicurezza (Safety walkround )		Report

								03		Una volta completata l'analisi dei fattori causali vi è evidenza che l'Organizzazione ha adottato azioni correttive e identificato gli indicatori per il monitoraggio dell'efficacia della azioni intraprese		Piani di intervento Report

								04		Vi è evidenza dell'applicazione e del monitoraggio di linee guida, buone pratiche, raccomandazioni, check-list, ed altri strumenti per la sicurezza		Piani di intervento Report

		4.Strategie sistematiche di comunicazione, formazione e		1A.06.04.01		Il personale ha acquisito competenze specifiche per l'analisi degli eventi avversi.		01		Vi  è  evidenza  dello  sviluppo  e  diffusione  di  buone  pratiche  e/o  soluzioni innovative per la sicurezza in ambiti specifici di attività		Valutato come Ev. 12 del Requisito 1A.06.02.01

								02		Vi  è  evidenza  che  il  personale  è  adeguatamente  formato  e  ha  acquisito  le competenze specifiche  per l'analisi degli eventi avversi.		Report attività formativa Fascicoli personali
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AUT01_v2.2_CHECK LIST GEN-A6-Day Surgery-CRITERIO 1


AREA CODICE REQUISITI
SUBCODICE
EVIDENZA


EVIDENZE Elementi di valutazione Valutazione Elemento valutato Note


01
Il documento è formalmente adottato e immediatamente
reperibile


Documento della 
Direzione 
Intranet
Archivi


03
Il documento definisce obiettivi (di budget, di attività, di
qualità)


Documento della 
Direzione


04
Il documento individua gli indicatori per la verifica del
raggiungimento degli obiettivi


Documento della 
Direzione


05
L'Organizzazione ha definito le modalità di comunicazione al
personale per garantire la conoscenza del documento


Documento della 
Direzione


06 Vi è evidenza che il documento è  conosciuto dal personale 
Liste di distribuzione
Interviste al personale
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Criterio 1: Attuazione di un sistema di gestione delle strutture sanitarie


Requisiti organizzativi, strutturali e tecnologici generali per l'autorizzazione all'esercizio delle attività sanitarie delle  
strutture di Day Surgery autonomo


L'Organizzazione adotta il piano annuale 
delle attività


1A.01.01.02
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AUT01_v2.2_CHECK LIST GEN-A6-Day Surgery-CRITERIO 1


AREA CODICE REQUISITI
SUBCODICE
EVIDENZA


EVIDENZE Elementi di valutazione Valutazione Elemento valutato Note


Criterio 1: Attuazione di un sistema di gestione delle strutture sanitarie


Requisiti organizzativi, strutturali e tecnologici generali per l'autorizzazione all'esercizio delle attività sanitarie delle  
strutture di Day Surgery autonomo


01


E' disponibile un documento, formalmente adottato, che 
descrive l'Organizzazione, le sue articolazioni  e i processi 
anche al fine di individuare le fasi nelle quali è possibile che si 
verifichino disservizi (ad. es. errori, ritardi, incomprensioni tra 
operatore e utente)


Documento della 
Direzione


02
Il  documento esplicita le politiche di gestione delle risorse 
umane e finanziarie


Documento della 
Direzione


03
Il documento esplicita la missione e, cioè, la ragion d'essere 
dell'organizzazione ed i valori cui si ispira


Documento della 
Direzione


04
Il documento individua le posizioni organizzative e le 
responsabilità 


Documento della 
Direzione


05
Il documento definisce i criteri per la valutazione del 
personale e per l'accesso al sistema premiante


Documento della 
Direzione


06
L'Organizzazione ha definito le modalità di comunicazione al
personale per garantire la conoscenza del documento


Documento della 
Direzione


07 Vi è evidenza che il documento è  conosciuto dal personale 
Liste di distribuzione
Interviste al personale


08


Vi è evidenza di una attività periodica di rivalutazione
dell'organizzazione, delle responsabilità e del sistema di
delega con riferimento a cambiamenti significativi del
contesto, dell'organizzazione stessa e nell'erogazione dei
servizi


Report
Piani di intervento
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La Direzione definisce ed esplicita 
l'organizzazione e le politiche di gestione 
delle risorse 


1A.01.03.01
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AUT01_v2.2_CHECK LIST GEN-A6-Day Surgery-CRITERIO 1


AREA CODICE REQUISITI
SUBCODICE
EVIDENZA


EVIDENZE Elementi di valutazione Valutazione Elemento valutato Note


Criterio 1: Attuazione di un sistema di gestione delle strutture sanitarie


Requisiti organizzativi, strutturali e tecnologici generali per l'autorizzazione all'esercizio delle attività sanitarie delle  
strutture di Day Surgery autonomo


01
E' formalmente individuato il responsabile delle procedure di 
raccolta e verifica della qualità (riproducibilità, accuratezza, 
completezza) e diffusione dei dati


Documento formale di 
incarico del  
responsabile 


03
E' definito e periodicamente rivalutato, il fabbisogno 
informativo per il supporto delle attività di pianificazione e 
controllo e per il soddisfacimento di debiti informativi


Documento della 
Direzione 


Documento del 
Responsabile


04


Sono disponibili procedure/protocolli formalizzati che 
definiscono le modalità con cui è garantita l'integrità e la 
sicurezza dei dati nel rispetto della normativa vigente in 
materia


Procedure
Protocolli


05
Sono disponibili procedure/protocolli formalizzati che 
definiscono le modalità di raccolta, di conservazione e di 
tracciamento dei dati


Procedure
Protocolli


06


Sono disponibili procedure/protocolli formalizzati che 
definiscono le modalità di valutazione della qualità dei dati, 
in termini di affidabilità, accuratezza e validità, sia per quelli 
provenienti da fonti interne che per quelli provenienti da fonti 
esterne


Procedure
Protocolli


1A.01.04.01
L'Organizzazione è dotata di un sistema 
informativo 


04
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AUT01_v2.2_CHECK LIST GEN-A6-Day Surgery-CRITERIO 1


AREA CODICE REQUISITI
SUBCODICE
EVIDENZA


EVIDENZE Elementi di valutazione Valutazione Elemento valutato Note


Criterio 1: Attuazione di un sistema di gestione delle strutture sanitarie


Requisiti organizzativi, strutturali e tecnologici generali per l'autorizzazione all'esercizio delle attività sanitarie delle  
strutture di Day Surgery autonomo


01


Le modalità per la valutazione e il miglioramento della 
qualità delle prestazioni e dei servizi erogati sono descritte in 
un documento/programma  adottato formalmente e 
immediatamente reperibile


Documento della 
Direzione 
Intranet
Archivi


02
E' stato individuato il responsabile dell'attività di valutazione 
della qualità dei servizi e delle prestazioni


Documento formale di 
incarico del  
responsabile 


03
Il Documento/Programma prevede che le attività di 
valutazione e miglioramento della qualità siano realizzate per 
ciascuna articolazione organizzativa 


Documento della 
Direzione


04
Vi è evidenza che il personale è coinvolto nelle attività di 
valutazione


Report
Piani di intervento


05


Il Documento/Programma prevede l'impiego di strumenti di 
valutazione scientificamente riconosciuti (es.: audit clinico; 
misurazione di aderenza alle linee guida; verifiche specifiche 
quali controlli di qualità,  mortality & morbidity review; 
verifiche esterne di qualità per i laboratori di analisi, i servizi 
di anatomia-istologia-citologia patologica, i centri 
trasfusionali e i servizi di diagnostica strumentale)


Documento della 
Direzione


06


Il Documento/Programma definisce aree di intervento, 
indicatori per la valutazione specifica dell'efficacia, 
dell'efficienza e dell'appropriatezza dei servizi resi e delle 
prestazioni erogate


Documento della 
Direzione


07
Vi è evidenza che le  attività previste dal 
Documento/Programma siano state realizzate


Report
Piani di intervento


08
Vi è evidenza dell'uso dei dati inerenti l'attività di valutazione 
ai fini dell'implementazione di progetti di miglioramento della 
qualità


Report
Piani di intervento


09
I progetti di miglioramento della qualità individuano le 
attività formative necessarie e definiscono risorse, ruoli e 
responsabilità per l'attuazione


Piani di intervento


10
I progetti di miglioramento della qualità definiscono le 
modalità di valutazione e misurazione dei risultati conseguiti 
e degli esiti attraverso l'utilizzo di indicatori specifici


Piani di intervento


11
I progetti di miglioramento della qualità definiscono le 
modalità di comunicazione periodica delle informazioni sulle 
attività realizzate e i risultati ottenuti


Piani di intervento


12
Vi è evidenza della diffusione dei risultati delle valutazioni e 
dei progetti realizzati (sia all'interno che all'esterno 
dell'Organizzazione)


Report
Liste di distribuzione


Intranet
Sito web05
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1A.01.05.01


L'Organizzazione  definisce specifiche 
modalità per la valutazione e il 
miglioramento della qualità delle prestazioni 
e dei servizi erogati
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1A.01.05.01


L'Organizzazione  definisce specifiche 
modalità per la valutazione e il 
miglioramento della qualità delle prestazioni 
e dei servizi erogati
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AUT01_v2.2_CHECK LIST GEN-A6-Day Surgery-CRITERIO 1


AREA CODICE REQUISITI
SUBCODICE
EVIDENZA


EVIDENZE Elementi di valutazione Valutazione Elemento valutato Note


Criterio 1: Attuazione di un sistema di gestione delle strutture sanitarie


Requisiti organizzativi, strutturali e tecnologici generali per l'autorizzazione all'esercizio delle attività sanitarie delle  
strutture di Day Surgery autonomo


01


E' adottata formalmente e immediatamente reperibile una 
procedura per la presentazione e gestione di reclami, 
osservazioni e suggerimenti. La procedura è immediatamente 
reperibile.


Documento della 
Direzione 
Intranet
Archivi
Sito web


02


La procedura prevede che per ogni presidio (in caso di 
strutture multipresidio) sia designato formalmente un 
referente per i rapporti con il pubblico responsabile di:
- fornire informazioni;
- accogliere reclami, segnalazioni, suggerimenti;
- trattare ed elaborare i dati da reclami, segnalazioni, 
suggerimenti


Documento della 
Direzione


03 Vi è evidenza che la procedura è conosciuta dal personale 
Liste di distribuzione
Interviste al personale


04
Vi è evidenza dell'applicazione della procedura da parte dei 
responsabili della attuazione


Report


05
Vi è evidenza della implementazione di piani di  
miglioramento della qualità dei servizi e delle prestazioni 
erogate a seguito dell'analisi dei disservizi 


Report
Piani di intervento


06
E' documentato il monitoraggio dei piani di miglioramento 
tramite specifici indicatori


Report


1A.01.06.02


L'Organizzazione effettua l'analisi dei 
principali processi per l'individuazione delle 
fasi nelle quali è possibile che si verifichino 
disservizi


01


E' documentata un'attività di analisi dei principali processi per 
l'individuazione delle fasi nelle quali è possibile che si 
verifichino disservizi (ad. es. errori, ritardi, incomprensioni tra 
operatore e utente)


Documento della 
Direzione
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L'Organizzazione implementa piani di 
miglioramento della qualità dei servizi e delle 
prestazioni erogate a seguito dell'analisi dei 
disservizi


1A.01.06.01
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AUT01_v2.2_CHECK LIST GEN-A6-Day Surgery-CRITERIO 2


AREA CODICE REQUISITI
SUBCODICE
EVIDENZA


EVIDENZE Elementi di valutazione Valutazione Elemento valutato Note


01
Le modalità di erogazione dell'assistenza sono descritte in un 
documento/procedura  adottato formalmente e 
immediatamente reperibile


Documento della 
Direzione 
Intranet
Archivi


02
La procedura definisce le modalità di  prenotazione, accesso e 
pagamento delle prestazioni


Documento della 
Direzione 


03 La procedura definisce i criteri di eleggibilità dei pazienti
Documento della 


Direzione 


04
La procedura individua le responsabilità e definisce i criteri di 
tracciabilità per la presa in  carico/gestione/supervisione dei 
pazienti


Documento della 
Direzione 


05
La procedura definisce le modalità di prelievo, conservazione 
e trasporto dei materiali organici da sottoporre a esami


Documento della 
Direzione 


06
La procedura definisce i criteri di appropriatezza per i
trasferimenti all'interno dell'organizzazione


Documento della 
Direzione 


07
La procedura definisce criteri e modalità di dimissione dei 
pazienti


Documento della 
Direzione 


08
La procedura definisce le modalità con cui è assicurato il 
follow up dei pazienti dimessi


Documento della 
Direzione 


09
La procedura definisce i collegamenti funzionali tra i servizi 
interni e con le strutture esterne coinvolte nell'assistenza 


Documento della 
Direzione 


Criterio 2 – Prestazioni e servizi


Requisiti organizzativi, strutturali e tecnologici generali per l'autorizzazione all'esercizio delle attività sanitarie delle  
strutture di Day Surgery autonomo


1A.02.02.01


Sono adottati protocolli, linee guida e procedure,  per la 
gestione del percorso assistenziale dei pazienti nelle 
diverse fasi della malattia e nei diversi setting 
assistenziali (intra ed extraospedalieri)
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AUT01_v2.2_CHECK LIST GEN-A6-Day Surgery-CRITERIO 2


AREA CODICE REQUISITI
SUBCODICE
EVIDENZA


EVIDENZE Elementi di valutazione Valutazione Elemento valutato Note


Criterio 2 – Prestazioni e servizi


Requisiti organizzativi, strutturali e tecnologici generali per l'autorizzazione all'esercizio delle attività sanitarie delle  
strutture di Day Surgery autonomo


10


La procedura definisce le modalità con cui è assicurata la 
continuità assistenziale ospedale-territorio; la procedura 
prevede il coinvolgimento dei MMG,  PLS, delle strutture 
territoriali 


Documento della 
Direzione 


11
La procedura definisce le modalità di gestione del paziente in 
caso di urgenze o eventi imprevisti (clinici, organizzativi, 
tecnologici)


Documento della 
Direzione 


12


La procedura definisce le modalità con cui è assicurata la 
continuità assistenziale in caso di rottura improvvisa di 
un'apparrecchiatura durante l'esecuzione di un esame o di un 
intervento


Documento della 
Direzione 


13 Vi è evidenza che la procedura è conosciuta dal personale 
Liste di distribuzione
Interviste al personale


01
E' adottato formalmente ed è immediatamente reperibile un
Piano per la gestione delle emergenze  


Documento della 
Direzione 
Intranet
Archivi


02 Vi è evidenza che il Piano è  conosciuto dal personale 
Liste di distribuzione
Interviste al personale


01
E' adottato formalmente e immediatamente reperibile il 
protocollo per l'isolamento di pazienti con patologie 
contagiose o potenzialmente tali


Documento della 
Direzione 
Intranet
Archivi


02 Vi è evidenza che il Protocollo è  conosciuto dal personale 
Liste di distribuzione
Interviste al personale


01


E' disponibile ed è immediatamente reperibile un 
accordo/convenzione con un presidio ospedaliero che opera 
all'interno del sistema di emergenza-urgenza per la gestione 
delle emergenze cliniche


Documento della 
Direzione 
Intranet
Archivi


02 La procedura/protocollo è conosciuta da tutto il personale
Liste di distribuzione
Interviste al personale
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E' adottato un Piano per la gestione delle emergenze 


I presidi che operano in regime di ricovero programmato 
assicurano la gestione adeguata  delle emergenze cliniche


1A.02.02.04


Sono adottati appositi protocolli di isolamento modulari 
per i pazienti con patologie contagiose o potenzialmente 
tali. 


1A.02.02.02


1A.02.02.03


1A.02.02.01


Sono adottati protocolli, linee guida e procedure,  per la 
gestione del percorso assistenziale dei pazienti nelle 
diverse fasi della malattia e nei diversi setting 
assistenziali (intra ed extraospedalieri)
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AUT01_v2.2_CHECK LIST GEN-A6-Day Surgery-CRITERIO 2


AREA CODICE REQUISITI
SUBCODICE
EVIDENZA


EVIDENZE Elementi di valutazione Valutazione Elemento valutato Note


Criterio 2 – Prestazioni e servizi


Requisiti organizzativi, strutturali e tecnologici generali per l'autorizzazione all'esercizio delle attività sanitarie delle  
strutture di Day Surgery autonomo


01
La procedura è adottata formalmente e immediatamente 
reperibile 


Documento della 
Direzione 
Intranet
Archivi


02
La procedura definisce i requisiti per la redazione, 
l'aggiornamento e la conservazione della documentazione 
sanitaria nel rispetto della normativa vigente


Documento della 
Direzione


03
La procedura definisce le modalità con cui è garantito che la 
documentazione sanitaria del paziente sia immediatamente 
disponibile a tutti gli operatori sanitari interessati


Documento della 
Direzione


04


La procedura definisce le modalità con cui è assicurato il 
trasferimento delle informazioni durante i passaggi di 
consegna, i trasferimenti e la dimissione, ivi compresa la 
riconciliazione dei farmaci e di altre tecnologie ai fini della 
sicurezza dei pazienti


Documento della 
Direzione


05
La procedura definisce le modalità per la verifica del rispetto 
dei requisiti per la redazione e l'aggiornamento della 
documentazione sanitaria 


Documento della 
Direzione


06
La procedura definisce i criteri per l'accesso e le modalità con 
cui è garantita la sicurezza e l'integrità della documentazione 
sanitaria 


Documento della 
Direzione


07
La procedura definisce le modalità con le quali si realizza il 
rispetto della normativa vigente in materia di tutela dei dati 
personali


Documento della 
Direzione


08
La procedura definisce  i tempi di accesso alla 
documentazione sanitaria da parte degli utenti 


Documento della 
Direzione
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1A.02.05.01


E' adottata una procedura che definisce i requisiti per la 
redazione, l'aggiornamento, la conservazione e la verifica 
della documentazione sanitaria nonché le modalità di 
controllo.
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AUT01_v2.2_CHECK LIST GEN-A6-Day Surgery-CRITERIO 2


AREA CODICE REQUISITI
SUBCODICE
EVIDENZA


EVIDENZE Elementi di valutazione Valutazione Elemento valutato Note


Criterio 2 – Prestazioni e servizi


Requisiti organizzativi, strutturali e tecnologici generali per l'autorizzazione all'esercizio delle attività sanitarie delle  
strutture di Day Surgery autonomo


09 La procedura definisce le modalità per la consegna dei referti
Documento della 


Direzione


10
La procedura definisce le modalità di identificazione  degli 
operatori che redigono la documentazione sanitaria


Documento della 
Direzione


11 Vi è evidenza che la procedura è conosciuta dal personale 
Liste di distribuzione
Interviste al personale5.
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1A.02.05.01


E' adottata una procedura che definisce i requisiti per la 
redazione, l'aggiornamento, la conservazione e la verifica 
della documentazione sanitaria nonché le modalità di 
controllo.
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AUT01_v2.2_CHECK LIST GEN-A6-Day Surgery-CRITERIO 3


AREA CODICE REQUISITI
SUBCODICE 
EVIDENZA


EVIDENZE Elementi di valutazione Valutazione Elemento valutato Note


1.
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1A.03.01.01


E' individuato un referente per gli interventi di 
manutenzione ordinaria e straordinaria della struttura, 
degli impianti, delle attrezzature e delle apparecchiature 
biomediche


01 E' formalmente designato il Responsabile della Manutenzione
Documento formale di 


incarico del  responsabile 


01 L'inventario è disponibile e aggiornato
Inventario


Intranet
Archivi


02 Vi è evidenza che l'inventario è verificato annualmente
Inventario


Report


03
E' adottata formalmente e immediatamente reperibile una 
procedura per l'identificazione delle attrezzature


Documento della 
Direzione 


Documento del 
Responsabile


Intranet
Archivi


04 Vi è evidenza che la procedura è conosciuta dal personale 
Liste di distribuzione
Interviste al personale


01 L'Organizzazione ha formalmente adottato il piano 


Documento della 
Direzione 


Documento del 
Responsabile


02
Vi è evidenza che il Piano è conosciuto dal personale 
incaricato dell'attuazione


Liste di distribuzione
Interviste al personale


03
Vi è evidenza che è stato effettuato il collaudo tecnico di 
sicurezza ad ogni nuova acquisizione di apparecchi 
biomedici. 


Verbali di collaudo


04
E' disponibile la documentazione delle ispezioni, collaudi  e 
interventi di manutenzione


Report


05
Vi è evidenza che il personale interessato è stato addestrato 
all'utilizzo, manutenzione e dismissione  di dispositivi 
medici/apparecchi elettromedicali in dotazione


Report attività formativa
Fascicoli personali
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1A.03.02.02
E' adottato un piano per la gestione e la manutenzione 
(ordinaria e straordinaria) delle strutture, impianti, 
attrezzature e  apparecchiature biomediche. 


1A.03.02.01
Esiste ed è ed aggiornato e verificato annualmente 
l'inventario delle attrezzature ed è stata adottata la 
procedura per l'identificazione delle attrezzature


Criterio 3: Aspetti strutturali


Requisiti organizzativi, strutturali e tecnologici generali per l'autorizzazione all'esercizio delle attività sanitarie delle  
strutture di Day Surgery autonomo
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AUT01_v2.2_CHECK LIST GEN-A6-Day Surgery-CRITERIO 3


AREA CODICE REQUISITI
SUBCODICE 
EVIDENZA


EVIDENZE Elementi di valutazione Valutazione Elemento valutato Note


Criterio 3: Aspetti strutturali


Requisiti organizzativi, strutturali e tecnologici generali per l'autorizzazione all'esercizio delle attività sanitarie delle  
strutture di Day Surgery autonomo


1A.03.02.02
E' adottato un piano per la gestione e la manutenzione 
(ordinaria e straordinaria) delle strutture, impianti, 
attrezzature e  apparecchiature biomediche. 


06
Vi è evidenza che è stato verificato che il personale formato ha 
acquisito le conoscenze necessarie al corretto utilizzo dei 
dispositivi medici/apparecchi elettromedicali in dotazione


Report attività formativa
Fascicolo personale


01
La documentazione tecnica delle attrezzature in dotazione è 
immediatamente disponibile agli operatori interessati


Intranet
Archivi


02
La documentazione tecnica di tutte le attrezzature  è 
immediatamente disponibile alla funzione preposta alla 
manutenzione


Intranet
Archivi


1A.03.02.04
E' assicurato il corretto funzionamento degli apparecchi 
biomedici che sono utilizzati nell'assistenza a pazienti 
critici


01
Vi è evidenza che sono eseguite periodicamente prove 
strumentali sul funzionamento degli apparecchi biomedici che 
sono utilizzati nell'assistenza a pazienti critici


Report


1A.03.05.01


Le strutture, in relazione alla tipologia delle attività 
svolte, sono in possesso dei requisiti previsti dalle vigenti 
leggi in materia di caratteristiche ambientali e di 
accessibilità


01 Presenza della documentazione inerente l'oggetto del requisito Documentazione tecnica


1A.03.05.02
Le strutture, in relazione alla tipologia delle attività 
svolte, sono in possesso dei requisiti previsti dalle vigenti 
leggi in materia di protezione antincendio


01 Presenza della documentazione inerente l'oggetto del requisito Documentazione tecnica


1A.03.05.03
Le strutture, in relazione alla tipologia delle attività 
svolte, sono in possesso dei requisiti previsti dalle vigenti 
leggi in materia di protezione acustica


01 Presenza della documentazione inerente l'oggetto del requisito Documentazione tecnica


1A.03.05.04


Le strutture, in relazione alla tipologia delle attività 
svolte, sono in possesso dei requisiti previsti dalle vigenti 
leggi in materia di sicurezza elettrica e continuità 
elettrica


01 Presenza della documentazione inerente l'oggetto del requisito Documentazione tecnica


1A.03.05.05
Le strutture, in relazione alla tipologia delle attività 
svolte, sono in possesso dei requisiti previsti dalle vigenti 
leggi in materia di sicurezza anti-infortunistica


01 Presenza della documentazione inerente l'oggetto del requisito Documentazione tecnica


1A.03.05.06


Le strutture, in relazione alla tipologia delle attività 
svolte, sono in possesso dei requisiti previsti dalle vigenti 
leggi in materia di protezione dai rischi di radiazioni 
ionizzanti


01 Presenza della documentazione inerente l'oggetto del requisito Documentazione tecnica
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1A.03.02.03


La documentazione tecnica relativa alle singole 
attrezzature e apparecchiature, obbligatoriamente fornita 
al momento dell'acquisto, è a corredo delle stesse  ed è in 
possesso anche alla funzione preposta per la 
manutenzione
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AUT01_v2.2_CHECK LIST GEN-A6-Day Surgery-CRITERIO 3


AREA CODICE REQUISITI
SUBCODICE 
EVIDENZA


EVIDENZE Elementi di valutazione Valutazione Elemento valutato Note


Criterio 3: Aspetti strutturali


Requisiti organizzativi, strutturali e tecnologici generali per l'autorizzazione all'esercizio delle attività sanitarie delle  
strutture di Day Surgery autonomo


1A.03.05.07


Le strutture, in relazione alla tipologia delle attività 
svolte, sono in possesso dei requisiti previsti dalle vigenti 
leggi in materia di eliminazione della barriere 
architettoniche


01 Presenza della documentazione inerente l'oggetto del requisito Documentazione tecnica


1A.03.05.08
Le strutture, in relazione alla tipologia delle attività 
svolte, sono in possesso dei requisiti previsti dalle vigenti 
leggi in materia di smaltimento dei rifiuti


01 Presenza della documentazione inerente l'oggetto del requisito Documentazione tecnica


1A.03.05.09
Le strutture, in relazione alla tipologia delle attività 
svolte, sono in possesso dei requisiti previsti dalle vigenti 
leggi in materia di condizioni microclimatiche


01 Presenza della documentazione inerente l'oggetto del requisito Documentazione tecnica


1A.03.05.10
Le strutture, in relazione alla tipologia delle attività 
svolte, sono in possesso dei requisiti previsti dalle vigenti 
leggi in materia di impianti di distribuzione dei gas


01 Presenza della documentazione inerente l'oggetto del requisito Documentazione tecnica


1A.03.05.11
Le strutture, in relazione alla tipologia delle attività 
svolte, sono in possesso dei requisiti previsti dalle vigenti 
leggi in materia di materiali esplodenti


01 Presenza della documentazione inerente l'oggetto del requisito Documentazione tecnica


1A.03.05.12
Le strutture, in relazione alla tipologia delle attività 
svolte, sono in possesso dei requisiti previsti dalle vigenti 
leggi in materia di protezione antisismica


01 Presenza della documentazione inerente l'oggetto del requisito Documentazione tecnica


5.
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AUT01_v2.2_CHECK LIST GEN-A6-Day Surgery-CRITERIO 4


AREA CODICE REQUISITI
SUBCODICE
EVIDENZA


EVIDENZE Elementi di valutazione Valutazione Elemento valutato Note


1A.04.01.01
E' individuato un responsabile per la 
formazione 


01 E' formalmente designato il Responsabile della Formazione
Documento formale di 


incarico del  responsabile 


01 E' adottato formalmente, ogni anno, il Piano di Formazione Documento della Direzione


02 Il Piano definisce i criteri di individuazione delle priorità Documento della Direzione


03 Il Piano prevede la rilevazione dei fabbisogni formativi Documento della Direzione


04
Vi è evidenza del coinvolgimento degli operatori nella 
programmazione delle attività di formazione, aggiornamento e 
addestramento


Report
Programmi formativi


05
Il Piano prevede attività di formazione specifiche sui temi della 
gestione del rischio clinico e degli eventi avversi


Documento della Direzione


06
Il Piano definisce gli obiettivi di apprendimento, gli strumenti di 
valutazione e verifica,  compresa la valutazione della 
soddisfazione degli operatori


Documento della Direzione


07 Vi è evidenza dell'attuazione del Piano di Formazione 
Report


Fascicoli personali


08
Vi è evidenza dell'implementazione di azioni di miglioramento 
sulla base delle eventuali criticità riscontrate


Report
Piani di intervento


1A.04.01.03


E' effettuata la verifica dei requisiti 
previsti dalla normativa vigente per 
l'accreditamento della funzione di 
provider


01


L’organizzazione verifica che gli enti che rilasciano crediti ECM 
al proprio personale, a seguito di corsi di 
formazione/aggiornamento frequentati, siano in possesso 
dell’accreditamento alla funzione di provider ECM.


Report


01
E' documentata un'attività di verifica sul rispetto delle condizioni 
di incompatibilità previste dalla vigente normativa nel rapporto 
di lavoro


Report
Fascicoli personali


02
E' documentata un'attività di verifica alla fonte sul possesso dei  
titoli di studio previsti dalla normativa


Report
Fascicoli personali


Requisiti organizzativi, strutturali e tecnologici generali per l'autorizzazione all'esercizio delle attività sanitarie delle  
strutture di Day Surgery autonomo


1.
P


ro
gr


am
m


az
io


ne
 e


 v
er


if
ic


a 
de


ll
a 


fo
rm


az
io


ne
 n


ec
es


sa
ri


a 
e 


sp
ec


if
ic


a
1.


P
ro


gr
am


m
az


io
ne


 e
 v


er
if


ic
a 


de
ll


a 
fo


rm
az


io
ne


 n
ec


es
sa


ri
a 


e 
sp


ec
if


ic
a


1A.04.01.02
E' adottato un Piano di Formazione 
aggiornato annualmente


Il personale è in possesso dei titoli 
richiesti per il ruolo ricoperto


1A.04.01.04


Criterio 4: Competenze del Personale
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AUT01_v2.2_CHECK LIST GEN-A6-Day Surgery-CRITERIO 4


AREA CODICE REQUISITI
SUBCODICE
EVIDENZA


EVIDENZE Elementi di valutazione Valutazione Elemento valutato Note


Requisiti organizzativi, strutturali e tecnologici generali per l'autorizzazione all'esercizio delle attività sanitarie delle  
strutture di Day Surgery autonomo


Criterio 4: Competenze del Personale


01
Il Piano prevede attività di affiancamento e addestramento per il 
nuovo personale, compresi i volontari


Documento della Direzione


02
Il Piano prevede la formazione sul rischio clinico ed 
occupazionale del nuovo personale entro un anno 
dall'inserimento in organico 


Documento della Direzione


03
Il Piano prevede un'attività di valutazione dell'idoneità al ruolo 
del nuovo personale


Documento della Direzione


04
Il Piano prevede la valutazione dell'efficacia dei programmi di 
affiancamento e addestramento dei nuovi addetti e l'eventuale 
miglioramento degli stessi se necessario


Documento della Direzione


05
E' disponibile la documentazione riguardante le attività di 
formazione,  affiancamento e addestramento del nuovo 
personale  


Report
Fascicoli personali


2.
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 p
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E' adottato un piano di accoglienza e 
formazione per il personale neoassunto o 
trasferito, compreso il personale 
volontario e il personale a contratto


1A.04.02.01
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AUT01_v2.2_CHECK LIST GEN-A6-Day Surgery-CRITERIO 5


AREA CODICE REQUISITI
SUBCODICE 
EVIDENZA


EVIDENZE Elementi di valutazione Valutazione Elemento valutato Note


01
Vi è evidenza dell'effettuazione di indagini periodiche di valutazione
del clima aziendale e della soddisfazione del personale


Documento della Direzione


02 Vi è evidenza che i risultati sono diffusi al personale
Report 
Intranet 


03
Vi è evidenza di momenti strutturati di analisi e confronto sulle
criticità emerse dalle indagini 


Report
Resoconto riunioni


01
Vi è evidenza della formalizzazione e implementazione di un
sistema strutturato di raccolta di segnalazioni, di ascolto e di
suggerimenti da parte del personale


Documento della Direzione
Report


02
E' disponibile documentazione inerente le azioni di miglioramento
implementate a seguito di eventuali criticità riscontrate


Report
Piani di intervento


01


E' adottata formalmente ed è immediatamente reperibile una
procedura per la comunicazione esterna formulata anche sulla base
delle indicazioni che derivano dalle segnalazioni e dai reclami dei
cittadini


Documento della Direzione


02
Vi è evidenza che la comunicazione è utilizzata per la prevenzione 
di disservizi


Documento della Direzione
Piani di intervento


Report


03 Vi è evidenza che la procedura è conosciuta dal personale 
Liste di distribuzione
interviste al personale


Criterio 5: Comunicazione


Requisiti organizzativi, strutturali e tecnologici generali per l'autorizzazione all'esercizio delle attività sanitarie delle  
strutture di Day Surgery autonomo


Sono effettuate indagini periodiche di valutazione del 
clima aziendale e della soddisfazione del personale


1A.05.01.01


1A.05.01.02


2.
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1A.05.02.01 Esiste una procedura di comunicazione esterna 
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Sono implementati processi e flussi che consentano la 
segnalazione/ascolto di suggerimenti da parte del 
personale
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AUT01_v2.2_CHECK LIST GEN-A6-Day Surgery-CRITERIO 5


AREA CODICE REQUISITI
SUBCODICE 
EVIDENZA


EVIDENZE Elementi di valutazione Valutazione Elemento valutato Note


Criterio 5: Comunicazione


Requisiti organizzativi, strutturali e tecnologici generali per l'autorizzazione all'esercizio delle attività sanitarie delle  
strutture di Day Surgery autonomo


01
La Carta dei Servizi è redatta con l'apporto dei responsabili delle
strutture organizzative aziendali 


Carta dei Servizi
Report lavori preparatori


02
La Carta dei Servizi è redatta con l'apporto delle associazioni di
tutela e di volontariato rappresentative della collettività e dell'utenza


Carta dei Servizi 
Report lavori preparatori


03
Nella Carta dei Servizi l'organizzazione dichiara i suoi impegni nei
confronti dei pazienti e dei cittadini


Carta dei Servizi


04
La Carta dei Servizi fornisce piena informazione circa la capacità
erogativa della struttura, le modalità di erogazione delle prestazioni
e gli standard di prestazione


Carta dei Servizi


05
La Carta dei Servizi è facilmente conoscibile dal personale e dagli
utenti


Intranet
Archivi
Sito web


06
Vi è evidenza che la Carta dei Servizi è soggetta a periodica
rivalutazione


Carta dei Servizi


01
L'Organizzazione ha prodotto strumenti informativi sintetici sulle
attività svolte e le prestazioni erogate


Documento della Direzione


02
Gli strumenti informativi sintetici sono facilmente disponibili ai
cittadini


Opuscoli informativi
Sito web


1A.05.03.03
I soggetti che partecipano al processo assistenziale 
nell'ambito di percorsi formativi (es. tirocinio, 
specializzazione post-laurea) sono identificabili. 


01
I tirocinanti, gli specializzandi e gli altri soggetti che intevengono nel
percorso assistenziale sono identificabili. 


Osservazione diretta


1A.05.03.02


L'Organizzazione ha adottato la Carta dei Servizi 


Sono disponibili strumenti informativi sintetici a 
disposizione dei cittadini
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1A.05.03.01
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AUT01_v2.2_CHECK LIST GEN-A6-Day Surgery-CRITERIO 5


AREA CODICE REQUISITI
SUBCODICE 
EVIDENZA


EVIDENZE Elementi di valutazione Valutazione Elemento valutato Note


Criterio 5: Comunicazione


Requisiti organizzativi, strutturali e tecnologici generali per l'autorizzazione all'esercizio delle attività sanitarie delle  
strutture di Day Surgery autonomo


1A.05.03.04
Sono definiti i rapporti con le associazioni 
rappresentative dell'utenza, con le associazioni di 
volontariato e con le associazioni no profit.


01
Vi è evidenza che l'Organizzazione ha definito i rapporti con le
associazioni rappresentative dell'utenza, con le associazioni di
volontariato e con le associazioni del Terzo settore


Accordi
Protocolli di intesa


01
E' adottata formalmente ed è immediatamente reperibile una
procedura per la valutazione della customer satisfaction


Documento della Direzione 
Intranet
Archivi


02
Vi è evidenza che la procedura per la valutazione della customer 
satisfaction  è conosciuta dal personale


Liste di distribuzione
interviste al personale


03
Vi è evidenza della implementazione di programmi di 
miglioramento sulla base delle criticità riscontrate dall'analisi dei 
reclami e dei risultati delle indagini di customer satisfaction


Report
Piani di intervento


04
Vi è evidenza della diffusione dei risultati delle indagini di customer 
satisfaction  e delle misure di miglioramento adottate


Report
Liste di distribuzione


Intranet
Sito web
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1A.05.05.01
Il personale di contatto con il pubblico è adeguatamente 
formato


01


Vi è evidenza che il personale di contatto con il pubblico ha 
partecipato ad attività formative in cui sono stati trattati i temi 
relativi a:
- coinvolgimento e ascolto attivo dei pazienti e dei familiari
- comunicazione
- negoziazione
- tecniche strutturate di gestione dei conflitti


Report attività formativa
Fascicoli personali


1A.05.03.05
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Sono formalizzate e messe in atto politiche e procedure 
per la valutazione dell'esperienza dell'utente
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AUT01_v2.2_CHECK LIST GEN-A6-Day Surgery-CRITERIO 6


AREA CODICE REQUISITI
SUBCODICE
EVIDENZA


EVIDENZE
Elementi di 
valutazione


Valutazione Elemento valutato Note


01
Vi è evidenza della formalizzazione e implementazione di protocolli, linee
guida e/o percorsi di cura/assistenza, aggiornati, disponibili e formulati
secondo i principi della EBM e della EBP


Protocolli
Linee guida 


Percorsi di cura
Lista di distribuzione


02
Vi è evidenza del coinvolgimento del personale nella redazione e
nell'implementazione di protocolli, linee guida e/o percorsi di
cura/assistenza adottati dalla struttura


Report lavori 
preparatori


Interviste al personale


03
Vi è evidenza che il personale ha facile accesso ai protocolli, linee guida e/o
percorsi di cura/assistenza adottati dalla struttura


Liste di distribuzione
Intranet
Archivi


04
Vi è evidenza che il personale è stato informato e adeguatamente formato alla
implementazione dei protocolli, linee guida e/o percorsi di cura/assistenza
adottati dalla struttura


Liste di distribuzione
Report attività 


formativa
Fascicoli personali


05
Vi è evidenza che la struttura monitora l'effettiva applicazione dei protocolli,
linee guida e/o percorsi di cura/assistenza adottati 


Report


1.
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1A.06.01.01


Criterio 6: Appropriatezza clinica e sicurezza


Requisiti organizzativi, strutturali e tecnologici generali per l'autorizzazione all'esercizio delle attività sanitarie delle  
strutture di Day Surgery autonomo


L'attività di assistenza è aderente ai principi della 
Medicina basata sulle prove di efficacia  (Evidence Based 
Medicine - EBM e Evidence Based Practice - EBP)
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AUT01_v2.2_CHECK LIST GEN-A6-Day Surgery-CRITERIO 6


AREA CODICE REQUISITI
SUBCODICE
EVIDENZA


EVIDENZE
Elementi di 
valutazione


Valutazione Elemento valutato Note


Criterio 6: Appropriatezza clinica e sicurezza


Requisiti organizzativi, strutturali e tecnologici generali per l'autorizzazione all'esercizio delle attività sanitarie delle  
strutture di Day Surgery autonomo


01
Il Piano aziendale per la gestione del rischio è adottato formalmente ed è
immediatamente reperibile


Documento della 
Direzione 
Intranet
Archivi


02
Il Piano aziendale per la gestione del rischio definisce le modalità con cui è
garantita la sicurezza di operatori, pazienti e ambiente


Documento della 
Direzione 


03
Il Piano aziendale per la gestione del rischio contempla ruoli, responsabilità,
risorse impiegate, monitoraggio, verifiche e formazione


Documento della 
Direzione 


04


Il Piano aziendale per la gestione del rischio prevede che al personale
sanitario e al personale esposto ad agenti biologici siano proposte e garantite
la profilassi per la prevenzione delle patologie trasmissibili legate alla attività
professionale


Documento della 
Direzione 


05
Il Piano aziendale per la gestione del rischio definisce le modalità di
prevenzione e controllo delle infezioni correlate all'assistenza


Documento della 
Direzione 


06
Il Piano aziendale per la gestione del rischio definisce le responsabilità per la
prevenzione e controllo delle infezioni correlate all'assistenza


Documento della 
Direzione 


07
Il Piano aziendale per la gestione del rischio definisce i protocolli tecnici per
la sorveglianza delle infezioni correlate all'assistenza


Documento della 
Direzione 


08


Il responsabile per la prevenzione e controllo delle infezioni correlate
all'assistenza produce periodicamente una relazione sui risultati della
sorveglianza e delle attività di prevenzione e controllo delle infezioni correlate
all'assistenza


Relazione


09 Vi è evidenza che il Piano è conosciuto dal personale
Liste di distribuzione
Interviste al personale


10
Vi è evidenza della implementazione di programmi di miglioramento sulla
base delle criticità riscontrate in base ai risultati della sorveglianza sulle
infezioni correlate all'assistenza


Piani di intervento
Report


11
Vi è evidenza dell'adozione di metodologie sistematiche proattive per la
valutazione dei rischi 


Documento della 
Direzione/UO 


Qualità/UO Rischio 
clinico 
Report


12
Vi è evidenza dello sviluppo e diffusione di buone pratiche e/o soluzioni
innovative per la sicurezza in ambiti specifici di attività


Piani di intervento
Report


13
Vi è evidenza dell'aggiornamento periodico del Piano e dell'adozione di
misure aggiuntive nel caso di eventi straordinari e ogniqualvolta sia
necessario


Documento della 
Direzione 


E' adottato un Piano aziendale per la gestione del rischio 
orientato alla sicurezza di operatori, pazienti e ambiente 
di lavoro
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1A.06.02.01
E' adottato un Piano aziendale per la gestione del rischio 
orientato alla sicurezza di operatori, pazienti e ambiente 
di lavoro


1A.06.02.01
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AUT01_v2.2_CHECK LIST GEN-A6-Day Surgery-CRITERIO 6


AREA CODICE REQUISITI
SUBCODICE
EVIDENZA


EVIDENZE
Elementi di 
valutazione


Valutazione Elemento valutato Note


Criterio 6: Appropriatezza clinica e sicurezza


Requisiti organizzativi, strutturali e tecnologici generali per l'autorizzazione all'esercizio delle attività sanitarie delle  
strutture di Day Surgery autonomo


01 La procedura è approvata formalmente ed immediatamente disponibile


Documento della 
Direzione


Documento del 
Direttore Tecnico 


Intranet
Archivi


02 Vi è evidenza che la procedura è conosciuta dal personale 
Liste di distribuzione
Interviste al personale


03
Vi è evidenza che la procedura è applicata dal personale incaricato 
dell'attuazione


Registrazioni


01 La procedura è approvata formalmente ed immediatamente reperibile


Documento della 
Direzione
Intranet
Archivi


02


La procedura individua le misure di protezione anche per coloro che 
partecipano a vario titolo alla effettuazione di attività assistenziali o di 
supporto alla attività assistenziale (accompagnatori al parto, assistenza in 
ricovero pediatrico, trattamento in dialisi domiciliare, dialisi, 
ospedalizzazione a domicilio). 


Documento della 
Direzione


03 Vi è evidenza che la procedura è conosciuta dal personale 
Liste di distribuzione
Interviste al personale
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Sono adottate procedure per la protezione dagli incidenti 
per esposizione a materiale biologico o altre sostanze 
pericolose


Sono adottate procedure per la pulizia e sanificazione 
degli ambienti


1A.06.02.03


1A.06.02.02
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AUT01_v2.2_CHECK LIST GEN-A6-Day Surgery-CRITERIO 6


AREA CODICE REQUISITI
SUBCODICE
EVIDENZA


EVIDENZE
Elementi di 
valutazione


Valutazione Elemento valutato Note


Criterio 6: Appropriatezza clinica e sicurezza


Requisiti organizzativi, strutturali e tecnologici generali per l'autorizzazione all'esercizio delle attività sanitarie delle  
strutture di Day Surgery autonomo


01
Vi è evidenza  della  partecipazione  al flusso di segnalazione previsto dalla 
normativa nazionale


Report


02


Vi è evidenza delle attività realizzate per l'identificazione dei fattori causali 
e/o contribuenti attraverso le metodologie di analisi disponibili in letteratura 
(Root cause analysis , Audit clinico, Significant event audit ) e di azioni 
sistematiche di verifica della sicurezza (Safety walkround )


Report


03
Una volta completata l'analisi dei fattori causali vi è evidenza che 
l'Organizzazione ha adottato azioni correttive e identificato gli indicatori per 
il monitoraggio dell'efficacia della azioni intraprese


Piani di intervento
Report


04
Vi è evidenza dell'applicazione e del monitoraggio di linee guida, buone 
pratiche, raccomandazioni, check-list, ed altri strumenti per la sicurezza


Piani di intervento
Report


01
Vi è evidenza dello sviluppo e diffusione di buone pratiche e/o soluzioni
innovative per la sicurezza in ambiti specifici di attività


Valutato come Ev. 12 
del Requisito 
1A.06.02.01


02
Vi è evidenza che il personale è adeguatamente formato e ha acquisito le
competenze specifiche  per l'analisi degli eventi avversi.


Report attività 
formativa


Fascicoli personali
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E' implementato un sistema per l'identificazione e la 
segnalazione di "near miss" , eventi avversi ed eventi 
sentinella
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1A.06.04.01
Il personale ha acquisito competenze specifiche per 
l'analisi degli eventi avversi.


1A.06.02.04
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Allegato A6_AUT01_v2.2_CHECK LIST GEN-A6-Day Surgery.pdf


1 sistema di gestione

		Requisiti organizzativi, strutturali e tecnologici generali per l'autorizzazione all'esercizio delle attività sanitarie delle strutture di Day Surgery autonomo

		Criterio 1: Attuazione di un sistema di gestione delle strutture sanitarie

		AREA		CODICE		REQUISITI		SUBCODICE EVIDENZA		EVIDENZE		Elementi di valutazione		Valutazione		Elemento valutato		Note

		01. Modalità di pianificazione, programmazione e organizzazione delle
attività di assistenza e di supporto		1A.01.01.02		L'Organizzazione adotta il piano annuale delle attività		01		Il   documento   è   formalmente   adottato   e   immediatamente reperibile		Documento della Direzione Intranet Archivi

								03		Il   documento   definisce  obiettivi  (di  budget,  di  attività,  di qualità)		Documento della Direzione

								04		Il   documento   individua   gli   indicatori   per   la   verifica   del raggiungimento degli obiettivi		Documento della Direzione

								05		L'Organizzazione ha definito le modalità di comunicazione al personale per garantire la conoscenza del documento		Documento della Direzione

								06		Vi è evidenza che il documento è  conosciuto dal personale		Liste di distribuzione Interviste al personale

		03. Definizione delle responsabilità		1A.01.03.01		La Direzione definisce ed esplicita l'organizzazione e le politiche di gestione delle risorse		01		E' disponibile un documento, formalmente adottato, che descrive l'Organizzazione, le sue articolazioni  e i processi anche al fine di individuare le fasi nelle quali è possibile che si verifichino disservizi (ad. es. errori, ritardi, incomprensioni tra operatore e utente)		Documento della Direzione

								02		Il  documento esplicita le politiche di gestione delle risorse umane e finanziarie		Documento della Direzione

								03		Il documento esplicita la missione e, cioè, la ragion d'essere dell'organizzazione ed i valori cui si ispira		Documento della Direzione

								04		Il documento individua le posizioni organizzative e le responsabilità		Documento della Direzione

								05		Il documento definisce i criteri per la valutazione del personale e per l'accesso al sistema premiante		Documento della Direzione

								06		L'Organizzazione ha definito le modalità di comunicazione al personale per garantire la conoscenza del documento		Documento della Direzione

								07		Vi è evidenza che il documento è  conosciuto dal personale		Liste di distribuzione Interviste al personale

								08		Vi   è   evidenza   di   una   attività   periodica   di   rivalutazione dell'organizzazione,   delle   responsabilità   e   del   sistema   di delega    con    riferimento    a    cambiamenti    significativi    del contesto,   dell'organizzazione   stessa   e   nell'erogazione   dei servizi		Report  Piani di intervento

		04. Modalità e strumenti di gestione delle informazioni		1A.01.04.01		L'Organizzazione è dotata di un sistema informativo		01		E' formalmente individuato il responsabile delle procedure di raccolta e verifica della qualità (riproducibilità, accuratezza, completezza) e diffusione dei dati		Documento formale di incarico del responsabile

								03		E' definito e periodicamente rivalutato, il fabbisogno informativo per il supporto delle attività di pianificazione e controllo e per il soddisfacimento di debiti informativi		Documento della Direzione Documento del Responsabile

								04		Sono disponibili procedure/protocolli formalizzati che definiscono le modalità con cui è garantita l'integrità e la sicurezza dei dati nel rispetto della normativa vigente in materia		Procedure Protocolli

								05		Sono disponibili procedure/protocolli formalizzati che definiscono le modalità di raccolta, di conservazione e di tracciamento dei dati		Procedure Protocolli

								06		Sono disponibili procedure/protocolli formalizzati che definiscono le modalità di valutazione della qualità dei dati, in termini di affidabilità, accuratezza e validità, sia per quelli provenienti da fonti interne che per quelli provenienti da fonti esterne		Procedure Protocolli

		05. Modalità e strumenti di valutazione della qualità dei servizi		1A.01.05.01		L'Organizzazione  definisce specifiche modalità per la valutazione e il miglioramento della qualità delle prestazioni e dei servizi erogati		01		Le modalità per la valutazione e il miglioramento della qualità delle prestazioni e dei servizi erogati sono descritte in un documento/programma  adottato formalmente e immediatamente reperibile		Documento della Direzione Intranet Archivi

								02		E' stato individuato il responsabile dell'attività di valutazione della qualità dei servizi e delle prestazioni		Documento formale di incarico del responsabile

								03		Il Documento/Programma prevede che le attività di valutazione e miglioramento della qualità siano realizzate per ciascuna articolazione organizzativa		Documento della Direzione

								04		Vi è evidenza che il personale è coinvolto nelle attività di valutazione		Report  Piani di intervento

								05		Il Documento/Programma prevede l'impiego di strumenti di valutazione scientificamente riconosciuti (es.: audit clinico; misurazione di aderenza alle linee guida; verifiche specifiche quali controlli di qualità,  mortality & morbidity review; verifiche esterne di qualità per i laboratori di analisi, i servizi di anatomia-istologia-citologia patologica, i centri trasfusionali e i servizi di diagnostica strumentale)		Documento della Direzione

								06		Il Documento/Programma definisce aree di intervento, indicatori per la valutazione specifica dell'efficacia, dell'efficienza e dell'appropriatezza dei servizi resi e delle prestazioni erogate		Documento della Direzione

								07		Vi è evidenza che le  attività previste dal Documento/Programma siano state realizzate		Report  Piani di intervento

		05. Modalità e strumenti di valutazione della qualità dei		1A.01.05.01		L'Organizzazione  definisce specifiche modalità per la valutazione e il miglioramento della qualità delle prestazioni e dei servizi erogati		08		Vi è evidenza dell'uso dei dati inerenti l'attività di valutazione ai fini dell'implementazione di progetti di miglioramento della qualità		Report  Piani di intervento

								09		I progetti di miglioramento della qualità individuano le attività formative necessarie e definiscono risorse, ruoli e responsabilità per l'attuazione		Piani di intervento

								10		I progetti di miglioramento della qualità definiscono le modalità di valutazione e misurazione dei risultati conseguiti e degli esiti attraverso l'utilizzo di indicatori specifici		Piani di intervento

								11		I progetti di miglioramento della qualità definiscono le modalità di comunicazione periodica delle informazioni sulle attività realizzate e i risultati ottenuti		Piani di intervento

								12		Vi è evidenza della diffusione dei risultati delle valutazioni e dei progetti realizzati (sia all'interno che all'esterno dell'Organizzazione)		Report
Liste di distribuzione Intranet
Sito web

		06. Modalità di prevenzione e gestione dei disservizi		1A.01.06.01		L'Organizzazione implementa piani di miglioramento della qualità dei servizi e delle prestazioni erogate a seguito dell'analisi dei disservizi		01		E' adottata formalmente e immediatamente reperibile una procedura per la presentazione e gestione di reclami, osservazioni e suggerimenti. La procedura è immediatamente reperibile.		Documento della Direzione Intranet Archivi
Sito web

								02		La procedura prevede che per ogni presidio (in caso di strutture multipresidio) sia designato formalmente un referente per i rapporti con il pubblico responsabile di:
- fornire informazioni;
- accogliere reclami, segnalazioni, suggerimenti;
- trattare ed elaborare i dati da reclami, segnalazioni, suggerimenti		Documento della Direzione

								03		Vi è evidenza che la procedura è conosciuta dal personale		Liste di distribuzione Interviste al personale

								04		Vi è evidenza dell'applicazione della procedura da parte dei responsabili della attuazione		Report

								05		Vi è evidenza della implementazione di piani di miglioramento della qualità dei servizi e delle prestazioni erogate a seguito dell'analisi dei disservizi		Report  Piani di intervento

								06		E' documentato il monitoraggio dei piani di miglioramento tramite specifici indicatori		Report

				1A.01.06.02		L'Organizzazione effettua l'analisi dei principali processi per l'individuazione delle fasi nelle quali è possibile che si verifichino disservizi		01		E' documentata un'attività di analisi dei principali processi per l'individuazione delle fasi nelle quali è possibile che si verifichino disservizi (ad. es. errori, ritardi, incomprensioni tra operatore e utente)		Documento della Direzione





2 prestazioni e servizi

		Requisiti organizzativi, strutturali e tecnologici generali per l'autorizzazione all'esercizio delle attività sanitarie delle strutture di Day Surgery autonomo

		Criterio 2 – Prestazioni e servizi

		AREA		CODICE		REQUISITI		SUBCODICE EVIDENZA		EVIDENZE		Elementi di valutazione		Valutazione		Elemento valutato		Note

		2. Eleggibilità e presa in carico dei pazienti - Continuità assistenziale		1A.02.02.01		Sono adottati protocolli, linee guida e procedure,  per la gestione del percorso assistenziale dei pazienti nelle diverse fasi della malattia e nei diversi setting assistenziali (intra ed extraospedalieri)		01		Le modalità di erogazione dell'assistenza sono descritte in un documento/procedura  adottato formalmente e immediatamente reperibile		Documento della Direzione Intranet
Archivi

								02		La procedura definisce le modalità di  prenotazione, accesso e pagamento delle prestazioni		Documento della Direzione

								03		La procedura definisce i criteri di eleggibilità dei pazienti		Documento della Direzione

								04		La procedura individua le responsabilità e definisce i criteri di tracciabilità per la presa in  carico/gestione/supervisione dei pazienti		Documento della Direzione

								05		La procedura definisce le modalità di prelievo, conservazione e trasporto dei materiali organici da sottoporre a esami		Documento della Direzione

								06		La procedura definisce i criteri di appropriatezza per i trasferimenti all'interno dell'organizzazione		Documento della Direzione

								07		La procedura definisce criteri e modalità di dimissione dei pazienti		Documento della Direzione

								08		La procedura definisce le modalità con cui è assicurato il follow up dei pazienti dimessi		Documento della Direzione

								09		La procedura definisce i collegamenti funzionali tra i servizi interni e con le strutture esterne coinvolte nell'assistenza		Documento della Direzione

		2. Eleggibilità e presa in carico dei pazienti - Continuità assistenziale		1A.02.02.01		Sono adottati protocolli, linee guida e procedure,  per la gestione del percorso assistenziale dei pazienti nelle diverse fasi della malattia e nei diversi setting assistenziali (intra ed extraospedalieri)		10		La procedura definisce le modalità con cui è assicurata la continuità assistenziale ospedale-territorio; la procedura prevede il coinvolgimento dei MMG,  PLS, delle strutture territoriali		Documento della Direzione

								11		La procedura definisce le modalità di gestione del paziente in caso di urgenze o eventi imprevisti (clinici, organizzativi, tecnologici)		Documento della Direzione

								12		La procedura definisce le modalità con cui è assicurata la continuità assistenziale in caso di rottura improvvisa di un'apparrecchiatura durante l'esecuzione di un esame o di un intervento		Documento della Direzione

								13		Vi è evidenza che la procedura è conosciuta dal personale		Liste di distribuzione Interviste al personale

				1A.02.02.02		E' adottato un Piano per la gestione delle emergenze		01		E'  adottato  formalmente  ed  è  immediatamente  reperibile  un Piano per la gestione delle emergenze		Documento della Direzione Intranet Archivi

								02		Vi è evidenza che il Piano è  conosciuto dal personale		Liste di distribuzione Interviste al personale

				1A.02.02.03		Sono adottati appositi protocolli di isolamento modulari per i pazienti con patologie contagiose o potenzialmente tali.		01		E' adottato formalmente e immediatamente reperibile il protocollo per l'isolamento di pazienti con patologie contagiose o potenzialmente tali		Documento della
Direzione Intranet Archivi

								02		Vi è evidenza che il Protocollo è  conosciuto dal personale		Liste di distribuzione
Interviste al personale

				1A.02.02.04		I presidi che operano in regime di ricovero programmato assicurano la gestione adeguata  delle emergenze cliniche		01		E' disponibile ed è immediatamente reperibile un accordo/convenzione con un presidio ospedaliero che opera all'interno del sistema di emergenza-urgenza per la gestione delle emergenze cliniche		Documento della Direzione Intranet Archivi

								02		La procedura/protocollo è conosciuta da tutto il personale		Liste di distribuzione Interviste al personale

		5. Modalità di gestione della documentazione sanitaria		1A.02.05.01		E' adottata una procedura che definisce i requisiti per la redazione, l'aggiornamento, la conservazione e la verifica della documentazione sanitaria nonché le modalità di controllo.		01		La procedura è adottata formalmente e immediatamente reperibile		Documento della Direzione Intranet Archivi

								02		La procedura definisce i requisiti per la redazione, l'aggiornamento e la conservazione della documentazione sanitaria nel rispetto della normativa vigente		Documento della Direzione

								03		La procedura definisce le modalità con cui è garantito che la documentazione sanitaria del paziente sia immediatamente disponibile a tutti gli operatori sanitari interessati		Documento della Direzione

								04		La procedura definisce le modalità con cui è assicurato il trasferimento delle informazioni durante i passaggi di consegna, i trasferimenti e la dimissione, ivi compresa la riconciliazione dei farmaci e di altre tecnologie ai fini della sicurezza dei pazienti		Documento della Direzione

								05		La procedura definisce le modalità per la verifica del rispetto dei requisiti per la redazione e l'aggiornamento della documentazione sanitaria		Documento della Direzione

								06		La procedura definisce i criteri per l'accesso e le modalità con cui è garantita la sicurezza e l'integrità della documentazione sanitaria		Documento della Direzione

								07		La procedura definisce le modalità con le quali si realizza il rispetto della normativa vigente in materia di tutela dei dati personali		Documento della Direzione

								08		La procedura definisce  i tempi di accesso alla documentazione sanitaria da parte degli utenti		Documento della Direzione

		5. Modalità di gestione della documentazione
sanitaria		1A.02.05.01		E' adottata una procedura che definisce i requisiti per la redazione, l'aggiornamento, la conservazione e la verifica della documentazione sanitaria nonché le modalità di controllo.		09		La procedura definisce le modalità per la consegna dei referti		Documento della Direzione

								10		La procedura definisce le modalità di identificazione  degli operatori che redigono la documentazione sanitaria		Documento della Direzione

								11		Vi è evidenza che la procedura è conosciuta dal personale		Liste di distribuzione Interviste al personale





3 aspetti strutturali

		Requisiti organizzativi, strutturali e tecnologici generali per l'autorizzazione all'esercizio delle attività sanitarie delle strutture di Day Surgery autonomo

		Criterio 3: Aspetti strutturali

		AREA		CODICE		REQUISITI		SUBCODICE EVIDENZA		EVIDENZE		Elementi di valutazione		Valutazione		Elemento valutato		Note

		1.Idoneità all'uso delle strutture		1A.03.01.01		E' individuato un referente per gli interventi di manutenzione ordinaria e straordinaria della struttura, degli impianti, delle attrezzature e delle apparecchiature biomediche		01		E' formalmente designato il Responsabile della Manutenzione		Documento formale di incarico del  responsabile

		2. Gestione e manutenzione delle attrezzature		1A.03.02.01		Esiste ed è ed aggiornato e verificato annualmente l'inventario delle attrezzature ed è stata adottata la procedura per l'identificazione delle attrezzature		01		L'inventario è disponibile e aggiornato		Inventario Intranet Archivi

								02		Vi è evidenza che l'inventario è verificato annualmente		Inventario Report

								03		E' adottata formalmente e immediatamente reperibile una procedura per l'identificazione delle attrezzature		Documento della Direzione Documento del Responsabile Intranet
Archivi

								04		Vi è evidenza che la procedura è conosciuta dal personale		Liste di distribuzione Interviste al personale

				1A.03.02.02		E' adottato un piano per la gestione e la manutenzione (ordinaria e straordinaria) delle strutture, impianti, attrezzature e  apparecchiature biomediche.		01		L'Organizzazione ha formalmente adottato il piano		Documento della Direzione Documento del Responsabile

								02		Vi è evidenza che il Piano è conosciuto dal personale incaricato dell'attuazione		Liste di distribuzione Interviste al personale

								03		Vi è evidenza che è stato effettuato il collaudo tecnico di sicurezza ad ogni nuova acquisizione di apparecchi biomedici.		Verbali di collaudo

								04		E' disponibile la documentazione delle ispezioni, collaudi  e interventi di manutenzione		Report

								05		Vi è evidenza che il personale interessato è stato addestrato all'utilizzo, manutenzione e dismissione  di dispositivi medici/apparecchi elettromedicali in dotazione		Report attività formativa Fascicoli personali

		2. Gestione e manutenzione delle attrezzature		1A.03.02.02		E' adottato un piano per la gestione e la manutenzione (ordinaria e straordinaria) delle strutture, impianti, attrezzature e  apparecchiature biomediche.		06		Vi è evidenza che è stato verificato che il personale formato ha acquisito le conoscenze necessarie al corretto utilizzo dei dispositivi medici/apparecchi elettromedicali in dotazione		Report attività formativa Fascicolo personale

				1A.03.02.03		La documentazione tecnica relativa alle singole attrezzature e apparecchiature, obbligatoriamente fornita al momento dell'acquisto, è a corredo delle stesse  ed è in possesso anche alla funzione preposta per la manutenzione		01		La documentazione tecnica delle attrezzature in dotazione è immediatamente disponibile agli operatori interessati		Intranet Archivi

								02		La documentazione tecnica di tutte le attrezzature  è immediatamente disponibile alla funzione preposta alla manutenzione		Intranet Archivi

				1A.03.02.04		E' assicurato il corretto funzionamento degli apparecchi biomedici che sono utilizzati nell'assistenza a pazienti critici		01		Vi è evidenza che sono eseguite periodicamente prove strumentali sul funzionamento degli apparecchi biomedici che sono utilizzati nell'assistenza a pazienti critici		Report

		5. Requisiti strutturali e tecnologici generali		1A.03.05.01		Le strutture, in relazione alla tipologia delle attività svolte, sono in possesso dei requisiti previsti dalle vigenti leggi in materia di caratteristiche ambientali e di accessibilità		01		Presenza della documentazione inerente l'oggetto del requisito		Documentazione tecnica

				1A.03.05.02		Le strutture, in relazione alla tipologia delle attività svolte, sono in possesso dei requisiti previsti dalle vigenti leggi in materia di protezione antincendio		01		Presenza della documentazione inerente l'oggetto del requisito		Documentazione tecnica

				1A.03.05.03		Le strutture, in relazione alla tipologia delle attività svolte, sono in possesso dei requisiti previsti dalle vigenti leggi in materia di protezione acustica		01		Presenza della documentazione inerente l'oggetto del requisito		Documentazione tecnica

				1A.03.05.04		Le strutture, in relazione alla tipologia delle attività svolte, sono in possesso dei requisiti previsti dalle vigenti leggi in materia di sicurezza elettrica e continuità elettrica		01		Presenza della documentazione inerente l'oggetto del requisito		Documentazione tecnica

				1A.03.05.05		Le strutture, in relazione alla tipologia delle attività svolte, sono in possesso dei requisiti previsti dalle vigenti leggi in materia di sicurezza anti-infortunistica		01		Presenza della documentazione inerente l'oggetto del requisito		Documentazione tecnica

				1A.03.05.06		Le strutture, in relazione alla tipologia delle attività svolte, sono in possesso dei requisiti previsti dalle vigenti leggi in materia di protezione dai rischi di radiazioni ionizzanti		01		Presenza della documentazione inerente l'oggetto del requisito		Documentazione tecnica

		5. Requisiti strutturali e tecnologici generali		1A.03.05.07		Le strutture, in relazione alla tipologia delle attività svolte, sono in possesso dei requisiti previsti dalle vigenti leggi in materia di eliminazione della barriere architettoniche		01		Presenza della documentazione inerente l'oggetto del requisito		Documentazione tecnica

				1A.03.05.08		Le strutture, in relazione alla tipologia delle attività svolte, sono in possesso dei requisiti previsti dalle vigenti leggi in materia di smaltimento dei rifiuti		01		Presenza della documentazione inerente l'oggetto del requisito		Documentazione tecnica

				1A.03.05.09		Le strutture, in relazione alla tipologia delle attività svolte, sono in possesso dei requisiti previsti dalle vigenti leggi in materia di condizioni microclimatiche		01		Presenza della documentazione inerente l'oggetto del requisito		Documentazione tecnica

				1A.03.05.10		Le strutture, in relazione alla tipologia delle attività svolte, sono in possesso dei requisiti previsti dalle vigenti leggi in materia di impianti di distribuzione dei gas		01		Presenza della documentazione inerente l'oggetto del requisito		Documentazione tecnica

				1A.03.05.11		Le strutture, in relazione alla tipologia delle attività svolte, sono in possesso dei requisiti previsti dalle vigenti leggi in materia di materiali esplodenti		01		Presenza della documentazione inerente l'oggetto del requisito		Documentazione tecnica

				1A.03.05.12		Le strutture, in relazione alla tipologia delle attività svolte, sono in possesso dei requisiti previsti dalle vigenti leggi in materia di protezione antisismica		01		Presenza della documentazione inerente l'oggetto del requisito		Documentazione tecnica





4 competenze del personale

		Requisiti organizzativi, strutturali e tecnologici generali per l'autorizzazione all'esercizio delle attività sanitarie delle strutture di Day Surgery autonomo

		Criterio 4: Competenze del Personale

		AREA		CODICE		REQUISITI		SUBCODICE EVIDENZA		EVIDENZE		Elementi di valutazione		Valutazione		Elemento valutato		Note

		1.Programmazione e verifica della formazione necessaria e specifica		1A.04.01.01		E' individuato un responsabile per la formazione		01		E' formalmente designato il Responsabile della Formazione		Documento formale di incarico del  responsabile

				1A.04.01.02		E' adottato un Piano di Formazione aggiornato annualmente		01		E' adottato formalmente, ogni anno, il Piano di Formazione		Documento della Direzione

								02		Il Piano definisce i criteri di individuazione delle priorità		Documento della Direzione

								03		Il Piano prevede la rilevazione dei fabbisogni formativi		Documento della Direzione

								04		Vi è evidenza del coinvolgimento degli operatori nella programmazione delle attività di formazione, aggiornamento e addestramento		Report Programmi formativi

								05		Il Piano prevede attività di formazione specifiche sui temi della gestione del rischio clinico e degli eventi avversi		Documento della Direzione

								06		Il Piano definisce gli obiettivi di apprendimento, gli strumenti di valutazione e verifica,  compresa la valutazione della soddisfazione degli operatori		Documento della Direzione

								07		Vi è evidenza dell'attuazione del Piano di Formazione		Report Fascicoli personali

								08		Vi è evidenza dell'implementazione di azioni di miglioramento sulla base delle eventuali criticità riscontrate		Report  Piani di intervento

		1.Programmazione e verifica della		1A.04.01.03		E' effettuata la verifica dei requisiti previsti dalla normativa vigente per l'accreditamento della funzione di provider		01		L’organizzazione verifica che gli enti che rilasciano crediti ECM al proprio personale, a seguito di corsi di formazione/aggiornamento frequentati, siano in possesso dell’accreditamento alla funzione di provider ECM.		Report

				1A.04.01.04		Il personale è in possesso dei titoli richiesti per il ruolo ricoperto		01		E' documentata un'attività di verifica sul rispetto delle condizioni di incompatibilità previste dalla vigente normativa nel rapporto di lavoro		Report Fascicoli personali

								02		E' documentata un'attività di verifica alla fonte sul possesso dei titoli di studio previsti dalla normativa		Report Fascicoli personali

		2.Inserimento e addestramento di nuovo personale		1A.04.02.01		E' adottato un piano di accoglienza e formazione per il personale neoassunto o trasferito, compreso il personale volontario e il personale a contratto		01		Il Piano prevede attività di affiancamento e addestramento per il nuovo personale, compresi i volontari		Documento della Direzione

								02		Il Piano prevede la formazione sul rischio clinico ed occupazionale del nuovo personale entro un anno dall'inserimento in organico		Documento della Direzione

								03		Il Piano prevede un'attività di valutazione dell'idoneità al ruolo del nuovo personale		Documento della Direzione

								04		Il Piano prevede la valutazione dell'efficacia dei programmi di affiancamento e addestramento dei nuovi addetti e l'eventuale miglioramento degli stessi se necessario		Documento della Direzione

								05		E' disponibile la documentazione riguardante le attività di formazione,  affiancamento e addestramento del nuovo personale		Report Fascicoli personali





5 comunicazione

		Requisiti organizzativi, strutturali e tecnologici generali per l'autorizzazione all'esercizio delle attività sanitarie delle
strutture di Day Surgery autonomo

		Criterio 5: Comunicazione

		AREA		CODICE		REQUISITI		SUBCODICE EVIDENZA		EVIDENZE		Elementi di valutazione		Valutazione		Elemento valutato		Note

		1. Modalità di comunicazione interna alla struttura che favoriscano la partecipazione
degli operatori		1A.05.01.01		Sono effettuate indagini periodiche di valutazione del clima aziendale e della soddisfazione del personale		01		Vi è evidenza dell'effettuazione di indagini periodiche di valutazione del clima aziendale e della soddisfazione del personale		Documento della Direzione

								02		Vi è evidenza che i risultati sono diffusi al personale		Report Intranet

								03		Vi  è  evidenza  di  momenti  strutturati  di  analisi  e  confronto  sulle criticità emerse dalle indagini		Report Resoconto riunioni

				1A.05.01.02		Sono implementati processi e flussi che consentano la segnalazione/ascolto di suggerimenti da parte del personale		01		Vi   è   evidenza   della   formalizzazione   e   implementazione   di   un sistema   strutturato   di   raccolta   di   segnalazioni,   di   ascolto   e   di suggerimenti da parte del personale		Documento della Direzione Report

								02		E'  disponibile  documentazione  inerente  le  azioni  di  miglioramento implementate a seguito di eventuali criticità riscontrate		Report  Piani di intervento

		2. Modalità di		1A.05.02.01		Esiste una procedura di comunicazione esterna		01		E'   adottata   formalmente   ed   è   immediatamente   reperibile   una procedura per la comunicazione esterna formulata anche  sulla base delle  indicazioni  che  derivano  dalle  segnalazioni  e  dai  reclami  dei cittadini		Documento della Direzione

								02		Vi è evidenza che la comunicazione è utilizzata per la prevenzione di disservizi		Documento della Direzione Piani di intervento
Report

								03		Vi è evidenza che la procedura è conosciuta dal personale		Liste di distribuzione interviste al personale

		3.Modalità e contenuti delle informazioni da fornire ai pazienti e ai caregiver		1A.05.03.01		L'Organizzazione ha adottato la Carta dei Servizi		01		La  Carta  dei  Servizi  è  redatta  con  l'apporto  dei  responsabili  delle strutture organizzative aziendali		Carta dei Servizi Report lavori preparatori

								02		La  Carta  dei  Servizi  è  redatta  con  l'apporto  delle  associazioni  di tutela e di volontariato rappresentative della collettività e dell'utenza		Carta dei Servizi Report lavori preparatori

								03		Nella Carta dei Servizi l'organizzazione dichiara  i suoi  impegni nei confronti dei pazienti e dei cittadini		Carta dei Servizi

								04		La  Carta  dei  Servizi  fornisce  piena  informazione  circa  la  capacità erogativa della struttura, le modalità di erogazione delle prestazioni e gli standard di prestazione		Carta dei Servizi

								05		La  Carta  dei  Servizi  è  facilmente  conoscibile  dal  personale  e  dagli utenti		Intranet Archivi Sito web

								06		Vi   è   evidenza   che   la   Carta   dei   Servizi   è   soggetta   a   periodica rivalutazione		Carta dei Servizi

				1A.05.03.02		Sono disponibili strumenti informativi sintetici a disposizione dei cittadini		01		L'Organizzazione  ha  prodotto  strumenti  informativi  sintetici  sulle attività svolte e le prestazioni erogate		Documento della Direzione

								02		Gli  strumenti   informativi  sintetici   sono  facilmente   disponibili  ai cittadini		Opuscoli informativi Sito web

				1A.05.03.03		I soggetti che partecipano al processo assistenziale nell'ambito di percorsi formativi (es. tirocinio, specializzazione post-laurea) sono identificabili.		01		I tirocinanti, gli specializzandi e gli altri soggetti che intevengono nel percorso assistenziale sono identificabili.		Osservazione diretta

		3.Modalità e contenuti delle informazioni da fornire ai pazienti e ai caregiver		1A.05.03.04		Sono definiti i rapporti con le associazioni rappresentative dell'utenza, con le associazioni di volontariato e con le associazioni no profit.		01		Vi  è  evidenza  che  l'Organizzazione  ha  definito  i  rapporti  con  le associazioni   rappresentative   dell'utenza,   con   le   associazioni   di volontariato e con le associazioni del Terzo settore		Accordi Protocolli di intesa

				1A.05.03.05		Sono formalizzate e messe in atto politiche e procedure per la valutazione dell'esperienza dell'utente		01		E'   adottata   formalmente   ed   è   immediatamente   reperibile   una procedura per la valutazione della customer satisfaction		Documento della Direzione Intranet
Archivi

								02		Vi  è  evidenza  che  la  procedura  per  la  valutazione  della  customer satisfaction  è conosciuta dal personale		Liste di distribuzione interviste al personale

								03		Vi è evidenza della implementazione di programmi di miglioramento sulla base delle criticità riscontrate dall'analisi dei reclami e dei risultati delle indagini di customer satisfaction		Report  Piani di intervento

								04		Vi è evidenza della diffusione dei risultati delle indagini di customer satisfaction  e delle misure di miglioramento adottate		Report
Liste di distribuzione Intranet
Sito web

		5.Modalità di ascolto e coinvolgimento di pazienti, familiari e care giver		1A.05.05.01		Il personale di contatto con il pubblico è adeguatamente formato		01		Vi è evidenza che il personale di contatto con il pubblico ha partecipato ad attività formative in cui sono stati trattati i temi relativi a:
- coinvolgimento e ascolto attivo dei pazienti e dei familiari
- comunicazione
- negoziazione
- tecniche strutturate di gestione dei conflitti		Report attività formativa Fascicoli personali





6 appropr. clinica e sicurezza

		Requisiti organizzativi, strutturali e tecnologici generali per l'autorizzazione all'esercizio delle attività sanitarie delle strutture di Day Surgery autonomo

		Criterio 6: Appropriatezza clinica e sicurezza

		AREA		CODICE		REQUISITI		SUBCODICE EVIDENZA		EVIDENZE		Elementi di valutazione		Valutazione		Elemento valutato		Note

		1.Approccio alla pratica clinica secondo evidenze		1A.06.01.01		L'attività di assistenza è aderente ai principi della Medicina basata sulle prove di efficacia  (Evidence Based Medicine - EBM e Evidence Based Practice - EBP)		01		Vi  è  evidenza  della  formalizzazione  e  implementazione  di  protocolli,  linee guida  e/o  percorsi  di  cura/assistenza,  aggiornati,  disponibili  e  formulati secondo i principi della EBM e della EBP		Protocolli Linee guida Percorsi di cura
Lista di distribuzione

								02		Vi    è    evidenza    del    coinvolgimento    del    personale    nella    redazione    e nell'implementazione     di     protocolli,     linee     guida     e/o     percorsi     di cura/assistenza adottati dalla struttura		Report lavori preparatori
Interviste al personale

								03		Vi è evidenza che il personale ha facile accesso ai protocolli, linee guida e/o percorsi di cura/assistenza adottati dalla struttura		Liste di distribuzione Intranet Archivi

								04		Vi è evidenza che il personale è stato informato e adeguatamente formato alla implementazione  dei  protocolli,  linee  guida  e/o  percorsi  di  cura/assistenza adottati dalla struttura		Liste di distribuzione Report attività formativa
Fascicoli personali

								05		Vi è evidenza che la struttura monitora l'effettiva applicazione dei protocolli, linee guida e/o percorsi di cura/assistenza adottati		Report

		2.Promozione della sicurezza e gestione dei rischi		1A.06.02.01		E' adottato un Piano aziendale per la gestione del rischio orientato alla sicurezza di operatori, pazienti e ambiente di lavoro		01		Il  Piano  aziendale  per  la  gestione  del  rischio  è  adottato  formalmente  ed  è immediatamente reperibile		Documento della Direzione Intranet Archivi

								02		Il Piano aziendale per  la gestione  del rischio  definisce le  modalità con cui è garantita la sicurezza di operatori, pazienti e ambiente		Documento della Direzione

								03		Il Piano aziendale per la gestione del rischio contempla ruoli, responsabilità, risorse impiegate, monitoraggio, verifiche e formazione		Documento della Direzione

								04		Il  Piano   aziendale   per   la  gestione   del  rischio   prevede  che   al  personale sanitario e al personale esposto ad agenti biologici siano proposte e garantite la profilassi per la  prevenzione delle patologie trasmissibili legate alla attività professionale		Documento della Direzione

								05		Il   Piano   aziendale   per   la   gestione   del   rischio   definisce   le   modalità   di prevenzione e controllo delle infezioni correlate all'assistenza		Documento della Direzione

								06		Il Piano aziendale per la gestione del rischio definisce le responsabilità per la prevenzione e controllo delle infezioni correlate all'assistenza		Documento della Direzione

								07		Il Piano aziendale per la gestione del rischio definisce i protocolli tecnici per la sorveglianza delle infezioni correlate all'assistenza		Documento della Direzione

		2.Promozione della sicurezza e gestione dei rischi		1A.06.02.01		E' adottato un Piano aziendale per la gestione del rischio orientato alla sicurezza di operatori, pazienti e ambiente di lavoro		08		Il   responsabile   per   la   prevenzione   e   controllo   delle   infezioni   correlate all'assistenza   produce   periodicamente   una   relazione   sui   risultati   della sorveglianza e delle attività di prevenzione e controllo delle infezioni correlate all'assistenza		Relazione

								09		Vi è evidenza che il Piano è conosciuto dal personale		Liste di distribuzione Interviste al personale

								10		Vi  è  evidenza  della  implementazione  di  programmi  di  miglioramento  sulla base  delle  criticità  riscontrate   in  base  ai  risultati  della  sorveglianza  sulle infezioni correlate all'assistenza		Piani di intervento Report

								11		Vi  è  evidenza  dell'adozione  di  metodologie  sistematiche  proattive  per  la valutazione dei rischi		Documento della Direzione/UO Qualità/UO Rischio clinico
Report

								12		Vi  è  evidenza  dello  sviluppo  e  diffusione  di  buone  pratiche  e/o  soluzioni innovative per la sicurezza in ambiti specifici di attività		Piani di intervento Report

								13		Vi  è  evidenza  dell'aggiornamento  periodico  del  Piano  e  dell'adozione  di misure   aggiuntive   nel   caso   di   eventi   straordinari   e   ogniqualvolta   sia necessario		Documento della Direzione

		2.Promozione della sicurezza e gestione dei rischi		1A.06.02.02		Sono adottate procedure per la pulizia e sanificazione degli ambienti		01		La procedura è approvata formalmente ed immediatamente disponibile		Documento della Direzione Documento del Direttore Tecnico Intranet
Archivi

								02		Vi è evidenza che la procedura è conosciuta dal personale		Liste di distribuzione Interviste al personale

								03		Vi è evidenza che la procedura è applicata dal personale incaricato dell'attuazione		Registrazioni

				1A.06.02.03		Sono adottate procedure per la protezione dagli incidenti per esposizione a materiale biologico o altre sostanze pericolose		01		La procedura è approvata formalmente ed immediatamente reperibile		Documento della Direzione Intranet Archivi

								02		La procedura individua le misure di protezione anche per coloro che partecipano a vario titolo alla effettuazione di attività assistenziali o di supporto alla attività assistenziale (accompagnatori al parto, assistenza in ricovero pediatrico, trattamento in dialisi domiciliare, dialisi, ospedalizzazione a domicilio).		Documento della Direzione

								03		Vi è evidenza che la procedura è conosciuta dal personale		Liste di distribuzione Interviste al personale

		2.Promozione della sicurezza e gestione dei rischi		1A.06.02.04		E' implementato un sistema per l'identificazione e la segnalazione di "near miss" , eventi avversi ed eventi sentinella		01		Vi è evidenza  della  partecipazione  al flusso di segnalazione previsto dalla normativa nazionale		Report

								02		Vi è evidenza delle attività realizzate per l'identificazione dei fattori causali e/o contribuenti attraverso le metodologie di analisi disponibili in letteratura (Root cause analysis , Audit clinico, Significant event audit ) e di azioni sistematiche di verifica della sicurezza (Safety walkround )		Report

								03		Una volta completata l'analisi dei fattori causali vi è evidenza che l'Organizzazione ha adottato azioni correttive e identificato gli indicatori per il monitoraggio dell'efficacia della azioni intraprese		Piani di intervento Report

								04		Vi è evidenza dell'applicazione e del monitoraggio di linee guida, buone pratiche, raccomandazioni, check-list, ed altri strumenti per la sicurezza		Piani di intervento Report

		4.Strategie sistematiche di comunicazione, formazione e sviluppo di competenze		1A.06.04.01		Il personale ha acquisito competenze specifiche per l'analisi degli eventi avversi.		01		Vi  è  evidenza  dello  sviluppo  e  diffusione  di  buone  pratiche  e/o  soluzioni innovative per la sicurezza in ambiti specifici di attività		Valutato come Ev. 12 del Requisito 1A.06.02.01

								02		Vi  è  evidenza  che  il  personale  è  adeguatamente  formato  e  ha  acquisito  le competenze specifiche  per l'analisi degli eventi avversi.		Report attività formativa Fascicoli personali
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ACC01_v3.1_CHECKLIST GEN-B1-Non resid. semplice - CRITERIO 1


AREA CODICE REQUISITI
SUBCODICE 
EVIDENZA


EVIDENZE Elementi di valutazione Valutazione Elemento valutato Note


07
L'agenda di prenotazione dell'organizzazione è inclusa nel
sistema di prenotazione (CUP) dell'ASP di riferimento 


Report dell'Azienda Sanitaria 
Provinciale


Valutazione a cura dell'Assessorato 
Regionale della Salute


08
L'organizzazione produce i dati necessari al monitoraggio dei
tempi di attesa conformemente alle disposizioni vigenti 


Archivio Assessorato regionale 
Salute


Report dell'Azienda Sanitaria 
Provinciale


Valutazione a cura dell'Assessorato 
Regionale della Salute


01
Esistono documenti aziendali che esplicitano il ruolo
dell'Azienda nell'ambito della rete e definiscono le modalità
organizzative


Documento della Direzione


02
Il documento definisce le modalità di integrazione delle
attività assistenziali tra ospedale e territorio


Documento della Direzione


03
Vi è evidenza della valutazione annuale delle attività svolte
nell'ambito della rete sulla base di dati e indicatori predefiniti


Report


01
Esistono documenti aziendali che esplicitano il ruolo
dell'Azienda nell'ambito della rete e definiscono le modalità
organizzative


Documento della Direzione


02
Il documento definisce le modalità di integrazione delle
attività assistenziali tra ospedale e territorio


Documento della Direzione


03
Vi è evidenza della valutazione annuale delle attività svolte
nell'ambito della rete sulla base di dati e indicatori predefiniti


Report


04
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2A.01.04.01
L'Azienda soddisfa il debito informativo verso la 
Regione e il NSIS


01


Vi è evidenza che l'Azienda soddisfa correttamente e 
puntalmente i debiti informativi verso la Regione e il NSIS, 
conformemente alle procedure definite dalla Regione e dal 
Ministero della Salute


Archivio Assessorato regionale 
Salute


Valutazione a cura dell'Assessorato 
Regionale della Salute


Requisiti organizzativi, strutturali e tecnologici generali per l’accreditamento delle 
strutture non residenziali semplici


Criterio 1: Attuazione di un sistema di gestione delle strutture sanitarie


2A.01.01.02


E' disponibile un sistema che garantisce la 
trasparenza, l'aggiornamento sistematico delle liste 
di attesa e informazioni trasparenti in tempo reale 
sulle prenotazioni delle prestazioni sanitarie
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Struttura: ________________________________________________
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2A.01.02.02


2A.01.02.03


L'Azienda partecipa a programmi di realizzazione di 
reti tra centri regionali, nazionali ed internazionali 
definite dalla programmazione regionale. (Si applica 
alle strutture che rientrano nelle reti assistenziali 
definite dalla programmazione regionale).  


L'Azienda partecipa all'attività delle reti 
assistenziali  di cure palliative e di terapia del dolore 
per il paziente adulto e pediatrico costituite dalla 
programmazione regionale (L 15 marzo 2010 n. 38  
“Disposizioni per garantire l'accesso alle cure 
palliative e alla terapia del dolore”. Si applica alle 
strutture che rientrano nelle reti assistenziali 
definite dalla programmazione regionale).  







ACC01_v3.1_CHECKLIST GEN-B1-Non resid. semplice - CRITERIO 3


AREA CODICE REQUISITI
SUBCODICE 
EVIDENZA


EVIDENZE Elementi di valutazione Valutazione Elemento valutato Note


03
Il programma definisce le modalità di gestione del rischio 
ambientale e delle infrastrutture


Documento della Direzione


04
Il programma prevede attività formative e di coinvolgimento 
del personale per la sicurezza della struttura e dell'ambiente di 
lavoro


Documento della Direzione


05
Il programma prevede eventuali azioni di miglioramento sulla 
base delle criticità riscontrate.


Documento della Direzione


Requisiti organizzativi, strutturali e tecnologici generali per l’accreditamento delle 
strutture non residenziali semplici


Criterio 3: Aspetti strutturali
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2A.03.01.01
E' stato formalizzato e messo in atto un programma 
di gestione del rischio ambientale e di gestione delle 
infrastrutture


Struttura: ________________________________________________







ACC01_v3.1_CHECKLIST GEN-B1-Non resid. semplice - CRITERIO 5


AREA CODICE REQUISITI
SUBCODICE 
EVIDENZA


EVIDENZE Elementi di valutazione Valutazione Elemento valutato Note
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2A.05.03.01
E' stata formalizzata una procedura per 
l'appropriata modalità di comunicazione con il 
paziente e con i suoi familiari.


01
Le modalità di comunicazione con il paziente e con i suoi
familiari sono descritte in un documento/procedura adottato
formalmente e immediatamente reperibile


Procedura
Intranet
Archivi


02
E' adottata formalmente e immediatamente reperibile una 
procedura che definisce le modalità con cui acquisire il 
consenso informato 


Procedura
Intranet
Archivi


02.01 Vi è evidenza che la procedura è conosciuta dal personale
Liste di distribuzione
Interviste al personale
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2A.05.04.01
Sono definite le modalità per il coinvolgimento e 
l'ascolto attivo dei pazienti e dei familiari


Requisiti organizzativi, strutturali e tecnologici generali per l’accreditamento delle 
strutture non residenziali semplici


Criterio 5: Comunicazione


Struttura: ________________________________________________







ACC01_v3.1_CHECKLIST GEN-B1-Non resid. semplice - CRITERIO 6


AREA CODICE REQUISITI
SUBCODICE 
EVIDENZA


EVIDENZE Elementi di valutazione Valutazione Elemento valutato Note
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2A.06.03.01
Sono definite modalità e procedure per la gestione 
dell'impatto degli eventi avversi sugli utenti, 
sull'organizzazione e verso l'esterno.


01
E' adottata formalmente e immediatamente reperibile un 
documento/procedura che definisce le modalità per la 
comunicazione ai pazienti e/o familiari degli eventi avversi 


Documento della Direzione 
Procedura
Intranet
Archivi


Requisiti organizzativi, strutturali e tecnologici generali per l’accreditamento delle 
strutture non residenziali semplici


Criterio 6: Appropriatezza clinica e sicurezza


Struttura: ________________________________________________







ACC01_v3.1_CHECKLIST GEN-B1-Non resid. semplice - CRITERIO 8


AREA CODICE REQUISITI
SUBCODICE 
EVIDENZA


EVIDENZE Elementi di valutazione Valutazione Elemento valutato Note


01
Vi è evidenza che l'Organizzazione tiene conto della multiculturalità nella
definizione delle modalità di accoglienza e di svolgimento delle attività
assistenziali 


Documento della Direzione
Procedura


Linee guida


03
L'Organizzazione adotta specifiche modalità di accoglienza e di
svolgimento delle attività assistenziali per i bambini


Documento della Direzione
Procedura


Linee guida


04
L'Organizzazione adotta specifiche modalità di accoglienza e di
svolgimento delle attività assistenziali relative al percorso nascita


Documento della Direzione
Procedure


Linee guida


05
L'Organizzazione adotta specifiche modalità di accoglienza e di
svolgimento delle attività assistenziali per gli anziani


Documento della Direzione
Procedura


Linee guida


07
L'Organizzazione adotta specifiche modalità di accoglienza e di
svolgimento delle attività assistenziali per le donne che hanno subito
violenza


Documento della Direzione
Procedura


Linee guida


11
Vi è evidenza che i provvedimenti adottati sono portati a conoscenza degli 
utenti


Carta dei Servizi
Opuscoli informativi1.
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2A.08.01.01


Requisiti organizzativi, strutturali e tecnologici generali per l’accreditamento delle 
strutture non residenziali semplici


Criterio 8 - Umanizzazione


Le attività assistenziali-organizzative sono 
orientate all'accoglienza di pazienti considerando 
le diverse esigenze relative all'età, al genere ed a 
particolari condizioni di salute e di fragilità fisica e 
psicologica e tenendo conto delle specificità 
religiose, etniche e linguistiche


Struttura: ________________________________________________





utente
Allegato File
Allegato B1_ACC01_v3.1_CHECKLIST GEN-B1-Non resid. semplice.pdf


1 sistema di gestione

		Requisiti organizzativi, strutturali e tecnologici generali per l’accreditamento delle strutture non residenziali semplici

		Criterio 1: Attuazione di un sistema di gestione delle strutture sanitarie

		Struttura:                                                                                                 

		AREA		CODICE		REQUISITI		SUBCODICE EVIDENZA		EVIDENZE		Elementi di valutazione		Valutazione		Elemento valutato		Note

		01. Modalità di pianificazione, programmazione e
organizzazione delle attività di assistenza e di supporto		2A.01.01.02		E' disponibile un sistema che garantisce la trasparenza, l'aggiornamento sistematico delle liste di attesa e informazioni trasparenti in tempo reale sulle prenotazioni delle prestazioni sanitarie		07		L'agenda  di  prenotazione  dell'organizzazione  è  inclusa  nel sistema di prenotazione (CUP) dell'ASP di riferimento		Report dell'Azienda Sanitaria Provinciale						Valutazione a cura dell'Assessorato Regionale della Salute

								08		L'organizzazione produce i dati necessari al monitoraggio dei tempi di attesa conformemente alle disposizioni vigenti		Archivio Assessorato regionale Salute
Report dell'Azienda Sanitaria Provinciale						Valutazione a cura dell'Assessorato Regionale della Salute

		02. Programmi per lo
sviluppo di reti              02. Programmi per lo sviluppo
assistenziali                             di reti assistenziali		2A.01.02.02		L'Azienda partecipa all'attività delle reti assistenziali  di cure palliative e di terapia del dolore per il paziente adulto e pediatrico costituite dalla programmazione regionale (L 15 marzo 2010 n. 38 “Disposizioni per garantire l'accesso alle cure palliative e alla terapia del dolore”. Si applica alle strutture che rientrano nelle reti assistenziali definite dalla programmazione regionale).		01		Esistono    documenti    aziendali    che    esplicitano    il    ruolo dell'Azienda  nell'ambito  della  rete  e  definiscono  le  modalità organizzative		Documento della Direzione

								02		Il   documento   definisce   le   modalità   di   integrazione   delle attività assistenziali tra ospedale e territorio		Documento della Direzione

								03		Vi   è  evidenza  della  valutazione  annuale  delle  attività svolte nell'ambito della rete sulla base di dati e indicatori predefiniti		Report

				2A.01.02.03		L'Azienda partecipa a programmi di realizzazione di reti tra centri regionali, nazionali ed internazionali definite dalla programmazione regionale. (Si applica alle strutture che rientrano nelle reti assistenziali definite dalla programmazione regionale).		01		Esistono    documenti    aziendali    che    esplicitano    il    ruolo dell'Azienda  nell'ambito  della  rete  e  definiscono  le  modalità organizzative		Documento della Direzione

								02		Il   documento   definisce   le   modalità   di   integrazione   delle attività assistenziali tra ospedale e territorio		Documento della Direzione

								03		Vi   è  evidenza  della  valutazione  annuale  delle  attività svolte nell'ambito della rete sulla base di dati e indicatori predefiniti		Report

		04. Modalità e strumenti di gestione delle		2A.01.04.01		L'Azienda soddisfa il debito informativo verso la Regione e il NSIS		01		Vi è evidenza che l'Azienda soddisfa correttamente e puntalmente i debiti informativi verso la Regione e il NSIS, conformemente alle procedure definite dalla Regione e dal Ministero della Salute		Archivio Assessorato regionale Salute						Valutazione a cura dell'Assessorato Regionale della Salute





3 aspetti strutturali

		Requisiti organizzativi, strutturali e tecnologici generali per l’accreditamento delle strutture non residenziali semplici

		Criterio 3: Aspetti strutturali

		Struttura:                                                                                                     

		AREA		CODICE		REQUISITI		SUBCODICE EVIDENZA		EVIDENZE		Elementi di valutazione		Valutazione		Elemento valutato		Note

		1.Idoneità all'uso delle strutture		2A.03.01.01		E' stato formalizzato e messo in atto un programma di gestione del rischio ambientale e di gestione delle infrastrutture		03		Il programma definisce le modalità di gestione del rischio ambientale e delle infrastrutture		Documento della Direzione

								04		Il programma prevede attività formative e di coinvolgimento del personale per la sicurezza della struttura e dell'ambiente di lavoro		Documento della Direzione

								05		Il programma prevede eventuali azioni di miglioramento sulla base delle criticità riscontrate.		Documento della Direzione





5 comunicazione

		Requisiti organizzativi, strutturali e tecnologici generali per l’accreditamento delle strutture non residenziali semplici

		Criterio 5: Comunicazione

		Struttura:                                                                                                     

		AREA		CODICE		REQUISITI		SUBCODICE EVIDENZA		EVIDENZE		Elementi di valutazione		Valutazione		Elemento valutato		Note

		3.Modalità e contenuti delle informazioni
da fornire ai pazienti e ai caregiver		2A.05.03.01		E' stata formalizzata una procedura per l'appropriata modalità di comunicazione con il paziente e con i suoi familiari.		01		Le  modalità  di  comunicazione  con  il  paziente  e  con  i  suoi familiari  sono  descritte  in  un  documento/procedura  adottato formalmente e immediatamente reperibile		Procedura Intranet Archivi

		4.Modalità di coinvolgimento dei pazienti dei suoi familiari e dei caregive nelle scelte clinico- assistenziali		2A.05.04.01		Sono definite le modalità per il coinvolgimento e l'ascolto attivo dei pazienti e dei familiari		02		E' adottata formalmente e immediatamente reperibile una procedura che definisce le modalità con cui acquisire il consenso informato		Procedura Intranet Archivi

								02.01		Vi è evidenza che la procedura è conosciuta dal personale		Liste di distribuzione Interviste al personale





6 appropr. clinica e sicurezza

		Requisiti organizzativi, strutturali e tecnologici generali per l’accreditamento delle strutture non residenziali semplici

		Criterio 6: Appropriatezza clinica e sicurezza

		Struttura:                                                                                                     

		AREA		CODICE		REQUISITI		SUBCODICE EVIDENZA		EVIDENZE		Elementi di valutazione		Valutazione		Elemento valutato		Note

		3.Programma per la gestione del rischio clinico e
modalità di gestione degli eventi avversi		2A.06.03.01		Sono definite modalità e procedure per la gestione dell'impatto degli eventi avversi sugli utenti, sull'organizzazione e verso l'esterno.		01		E' adottata formalmente e immediatamente reperibile un documento/procedura che definisce le modalità per la comunicazione ai pazienti e/o familiari degli eventi avversi		Documento della Direzione Procedura
Intranet Archivi





8 umanizzazione

		Requisiti organizzativi, strutturali e tecnologici generali per l’accreditamento delle strutture non residenziali semplici

		Criterio 8 - Umanizzazione

		Struttura:                                                                                                     

		AREA		CODICE		REQUISITI		SUBCODICE EVIDENZA		EVIDENZE		Elementi di valutazione		Valutazione		Elemento valutato		Note

		1.Programmi per l'umanizzazione e personalizzazione dell'assistenza		2A.08.01.01		Le attività assistenziali-organizzative sono orientate all'accoglienza di pazienti considerando le diverse esigenze relative all'età, al genere ed a particolari condizioni di salute e di fragilità fisica e psicologica e tenendo conto delle specificità religiose, etniche e linguistiche		01		Vi  è  evidenza  che  l'Organizzazione  tiene  conto della  multiculturalità  nella definizione  delle   modalità  di  accoglienza  e  di  svolgimento  delle  attività assistenziali		Documento della Direzione Procedura
Linee guida

								03		L'Organizzazione    adotta    specifiche    modalità    di    accoglienza    e    di svolgimento delle attività assistenziali per i bambini		Documento della Direzione Procedura
Linee guida

								04		L'Organizzazione    adotta    specifiche    modalità    di    accoglienza    e    di svolgimento delle attività assistenziali relative al percorso nascita		Documento della Direzione Procedure
Linee guida

								05		L'Organizzazione    adotta    specifiche    modalità    di    accoglienza    e    di svolgimento delle attività assistenziali per gli anziani		Documento della Direzione Procedura
Linee guida

								07		L'Organizzazione    adotta    specifiche    modalità    di    accoglienza    e    di svolgimento   delle   attività   assistenziali   per   le   donne   che   hanno   subito violenza		Documento della Direzione Procedura
Linee guida

								11		Vi è evidenza che i provvedimenti adottati sono portati a conoscenza degli utenti		Carta dei Servizi Opuscoli informativi





utente
Allegato File
Allegato B1_ACC01.xls




ACC01_v3.1_CHECKLIST GEN-B2-Non resid. complessa - CRITERIO 1


AREA CODICE REQUISITI
SUBCODICE 
EVIDENZA


EVIDENZE Elementi di valutazione Valutazione Elemento valutato Note


01 La Direzione ha adottato un sistema di controllo di gestione Documento della Direzione


02
Il sistema di controllo di gestione consente di monitorare lo
stato di attuazione del piano annuale delle attività 


Documento della Direzione


07
L'agenda di prenotazione dell'organizzazione è inclusa nel
sistema di prenotazione (CUP) dell'ASP di riferimento 


Report dell'Azienda Sanitaria 
Provinciale


Valutazione a cura dell'Assessorato 
Regionale della Salute


08
L'organizzazione produce i dati necessari al monitoraggio dei
tempi di attesa conformemente alle disposizioni vigenti 


Archivio Assessorato regionale 
Salute


Report dell'Azienda Sanitaria 
Provinciale


Valutazione a cura dell'Assessorato 
Regionale della Salute


Requisiti organizzativi, strutturali e tecnologici generali per l’accreditamento delle 
strutture non residenziali complesse


Criterio 1: Attuazione di un sistema di gestione delle strutture sanitarie
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2A.01.01.01 E' adottato un sistema di controllo di gestione


2A.01.01.02


E' disponibile un sistema che garantisce la 
trasparenza, l'aggiornamento sistematico delle liste 
di attesa e informazioni trasparenti in tempo reale 
sulle prenotazioni delle prestazioni sanitarie


Struttura: ________________________________________________







ACC01_v3.1_CHECKLIST GEN-B2-Non resid. complessa - CRITERIO 1


AREA CODICE REQUISITI
SUBCODICE 
EVIDENZA


EVIDENZE Elementi di valutazione Valutazione Elemento valutato Note


Requisiti organizzativi, strutturali e tecnologici generali per l’accreditamento delle 
strutture non residenziali complesse


Criterio 1: Attuazione di un sistema di gestione delle strutture sanitarie


Struttura: ________________________________________________


01
Esistono documenti aziendali che esplicitano il ruolo
dell'Azienda nell'ambito della rete e definiscono le modalità
organizzative


Documento della Direzione


02
Il documento definisce le modalità di integrazione delle
attività assistenziali tra ospedale e territorio


Documento della Direzione


03
Vi è evidenza della valutazione annuale delle attività svolte
nell'ambito della rete sulla base di dati e indicatori predefiniti


Report


01
Esistono documenti aziendali che esplicitano il ruolo
dell'Azienda nell'ambito della rete e definiscono le modalità
organizzative


Documento della Direzione


02
Il documento definisce le modalità di integrazione delle
attività assistenziali tra ospedale e territorio


Documento della Direzione


03
Vi è evidenza della valutazione annuale delle attività svolte
nell'ambito della rete sulla base di dati e indicatori predefiniti


Report


L'Azienda partecipa all'attività delle reti 
assistenziali  di cure palliative e di terapia del dolore 
per il paziente adulto e pediatrico costituite dalla 
programmazione regionale (L 15 marzo 2010 n. 38  
“Disposizioni per garantire l'accesso alle cure 
palliative e alla terapia del dolore”. Si applica alle 
strutture che rientrano nelle reti assistenziali 
definite dalla programmazione regionale).  
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2A.01.02.01


2A.01.02.02


L'Azienda partecipa all'attività delle reti 
assistenziali costituite dalla programmazione 
regionale (es.: traumi, ictus, infarto, RRTE). Si 
applica alle strutture che rientrano nelle reti 
assistenziali definite dalla programmazione 
regionale 







ACC01_v3.1_CHECKLIST GEN-B2-Non resid. complessa - CRITERIO 1


AREA CODICE REQUISITI
SUBCODICE 
EVIDENZA


EVIDENZE Elementi di valutazione Valutazione Elemento valutato Note


Requisiti organizzativi, strutturali e tecnologici generali per l’accreditamento delle 
strutture non residenziali complesse


Criterio 1: Attuazione di un sistema di gestione delle strutture sanitarie


Struttura: ________________________________________________


01
Esistono documenti aziendali che esplicitano il ruolo
dell'Azienda nell'ambito della rete e definiscono le modalità
organizzative


Documento della Direzione


02
Il documento definisce le modalità di integrazione delle
attività assistenziali tra ospedale e territorio


Documento della Direzione


03
Vi è evidenza della valutazione annuale delle attività svolte
nell'ambito della rete sulla base di dati e indicatori predefiniti


Report
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2A.01.04.01
L'Azienda soddisfa il debito informativo verso la 
Regione e il NSIS


01


Vi è evidenza che l'Azienda soddisfa correttamente e 
puntalmente i debiti informativi verso la Regione e il NSIS, 
conformemente alle procedure definite dalla Regione e dal 
Ministero della Salute


Archivio Assessorato regionale 
Salute


Valutazione a cura dell'Assessorato 
Regionale della Salute


L'Azienda partecipa a programmi di realizzazione di 
reti tra centri regionali, nazionali ed internazionali 
definite dalla programmazione regionale. (Si applica 
alle strutture che rientrano nelle reti assistenziali 
definite dalla programmazione regionale).  
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2A.01.02.03







ACC01_v3.1_CHECKLIST GEN-B2-Non resid. complessa - CRITERIO 2


AREA CODICE REQUISITI
SUBCODICE 
EVIDENZA


EVIDENZE Elementi di valutazione Valutazione Elemento valutato Note


01


Vi è evidenza che l'Organizzazione effettua periodicamente 
valutazioni sulla qualità del percorso assitenziale e sulla 
conformità delle attività realizzate ai protocolli e linee guida 
adottati


Report 


02
Vi è evidenza che l'Organizzazione, in esito alle valutazioni 
effettuate, adotta programmi di miglioramento


Report
Piani di intervento


03
Vi è evidenza che l'Organizzazione monitora la realizzazione 
dei programmi di miglioramento e ne valuta i risultati


Report


04
Vi è evidenza che gli esiti delle valutazioni effettuate e dei 
programmi di miglioramento sono diffusi agli operatori


Report 
Intranet 


01
Vi è evidenza che l'Organizzazione raccoglie in modo 
strutturato le valutazioni del percorso di cura da parte dei 
pazienti e dei familiari


Documento della Direzione
Report


02
Vi è evidenza che l'Organizzazione utilizza le valutazioni dei 
pazienti e dei familiari per la progettazione di programmi di 
miglioramento


Report
Piani di intervento


01
Vi è evidenza che l'Organizzazione effettua periodicamente 
valutazioni  sulla  qualità della documentazione sanitaria


Documento della Direzione
Report


02
Vi è evidenza che l'Organizzazione, in esito alle valutazioni 
effettuate, adotta programmi di miglioramento


Report
Piani di intervento


03
Vi è evidenza che l'Organizzazione monitora la realizzazione 
dei programmi di miglioramento e ne valuta i risultati


Report


04
Vi è evidenza che gli esiti della valutazioni effettuate e dei 
programmi di miglioramento sono diffusi agli operatori


Report
Liste di distribuzione


Intranet


E' documentata un'attività di valutazione della 
qualità del percorso di assistenza, dalla presa in 
carico alla dimissione 


E' documentata un'attività di valutazione della 
qualità della documentazione sanitaria


E' documentata un'attività di valutazione del 
percorso di cura da parte dei pazienti e dei familiari
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2A.02.04.02


2A.02.04.01


2A.02.05.01


Requisiti organizzativi, strutturali e tecnologici generali per l’accreditamento delle 
strutture non residenziali complesse


Criterio 2 – Prestazioni e servizi


Struttura: ________________________________________________







ACC01_v3.1_CHECKLIST GEN-B2-Non resid. complessa - CRITERIO 3


AREA CODICE REQUISITI
SUBCODICE 
EVIDENZA


EVIDENZE Elementi di valutazione Valutazione Elemento valutato Note


03
Il programma definisce le modalità di gestione del rischio 
ambientale e delle infrastrutture


Documento della Direzione


04
Il programma prevede attività formative e di coinvolgimento 
del personale per la sicurezza della struttura e dell'ambiente di 
lavoro


Documento della Direzione


05
Il programma prevede eventuali azioni di miglioramento sulla 
base delle criticità riscontrate.


Documento della Direzione


Requisiti organizzativi, strutturali e tecnologici generali per l’accreditamento delle 
strutture non residenziali complesse


Criterio 3: Aspetti strutturali
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2A.03.01.01
E' stato formalizzato e messo in atto un programma 
di gestione del rischio ambientale e di gestione delle 
infrastrutture


Struttura: ________________________________________________







ACC01_v3.1_CHECKLIST GEN-B2-Non resid. complessa - CRITERIO 4


AREA CODICE REQUISITI
SUBCODICE 
EVIDENZA


EVIDENZE Elementi di valutazione Valutazione Elemento valutato Note


01
L'Organizzazione ha definito le modalità di condivisione delle
conoscenze acquisite in attività formative svoltesi all'esterno
dell'Organizzazione


Documento della Direzione


02
Vi è evidenza della condivisione delle conoscenze acquisite
all'esterno dell'Organizzazione


Report attività formativa
Fascicoli personali


01


Il personale sanitario e socio-sanitario, con riferimento alla
posizione ricoperta, è in possesso dei requisiti generali e specifici
richiesti per l'accesso al rapporto di dipendenza con il servizio
sanitario nazionale (es.: cittadinanza, godimento dei diritti civili,
specializzazione nella disciplina, ecc.)


Fascicoli personali


02
E' documentata un'attività di verifica sul possesso dei titoli di
studio previsti dalla normativa per l'accesso al rapporto di
dipendenza con il servizio sanitario nazionale 


Fascicoli personali


01
L'Organizzazione ha definito gli standard di competenza per 
posizione (job description)


Documento della Direzione


02
La struttura verifica periodicamente, per ciascun profilo
professionale, il conseguimento, da parte del personale, dei
crediti previsti dal Programma nazionale ECM 


Report
Fascicoli personali


01
E' documentata una valutazione periodica della performance del
personale sulla base di indicatori e di standard definiti e
misurabili.


Documento della Direzione
Documento del Responsabile 


Fascicoli personali


02
La valutazione comprende il monitoraggio del mantenimento
delle competenze professionali relative al ruolo ricoperto


Documento della Direzione
Documento del Responsabile 


Fascicoli personali


Requisiti organizzativi, strutturali e tecnologici generali per l’accreditamento delle 
strutture non residenziali complesse


Criterio 4: Competenze del Personale


2A.04.01.02
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L'Organizzazione effettua valutazioni periodiche 
del personale


2A.04.01.01
Le conoscenze acquisite all'esterno 
dell'Organizzazione sono condivise tra gli operatori


2A.04.01.05


Il personale sanitario e socio-sanitario è in possesso 
dei  requisiti richiesti per l'accesso al rapporto di 
dipendenza con il servizio sanitario nazionale per la 
posizione ricoperta


2A.04.01.03
Il personale sanitario e socio-sanitario è in possesso 
delle competenze richieste per la posizione ricoperta


Struttura: ________________________________________________







ACC01_v3.1_CHECKLIST GEN-B2-Non resid. complessa - CRITERIO 5


AREA CODICE REQUISITI
SUBCODICE 
EVIDENZA


EVIDENZE Elementi di valutazione Valutazione Elemento valutato Note


01
Sono formalizzate e messe in atto modalità di condivisione 
sistematica delle informazioni all'interno dell'organizzazione


Documento della Direzione


02
E' documentata una valutazione periodica dell'efficacia del 
sistema di comunicazione interna alla struttura e dell'avvio di 
programmi di miglioramento, se necessario.


Report


01
Le modalità di comunicazione con il paziente e con i suoi
familiari sono descritte in un documento/procedura adottato
formalmente e immediatamente reperibile


Procedura
Intranet
Archivi


03
La procedura definisce le modalità con cui informare il
paziente e i suoi familiari in tema di prevenzione delle
infezioni correlate all'assistenza


Documento della Direzione
Procedura


05 Vi è evidenza che la procedura è conosciuta dal personale 
Liste di distribuzione
Interviste al personale


02
E' adottata formalmente e immediatamente reperibile una 
procedura che definisce le modalità con cui acquisire il 
consenso informato 


Procedura
Intranet
Archivi


02.01 Vi è evidenza che la procedura è conosciuta dal personale
Liste di distribuzione
Interviste al personale
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2A.05.04.01
Sono definite le modalità per il coinvolgimento e 
l'ascolto attivo dei pazienti e dei familiari


Requisiti organizzativi, strutturali e tecnologici generali per l’accreditamento delle 
strutture non residenziali complesse


Criterio 5: Comunicazione
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2A.05.01.01


2A.05.03.01
E' stata formalizzata una procedura per 
l'appropriata modalità di comunicazione con il 
paziente e con i suoi familiari.
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Sono formalizzati e implementati processi 
finalizzati alla circolazione delle informazioni


Struttura: ________________________________________________







ACC01_v3.1_CHECKLIST GEN-B2-Non resid. complessa - CRITERIO 6


AREA CODICE REQUISITI
SUBCODICE 
EVIDENZA


EVIDENZE Elementi di valutazione Valutazione Elemento valutato Note


01
E' adottata formalmente e immediatamente reperibile un 
documento/procedura che definisce le modalità per la 
comunicazione ai pazienti e/o familiari degli eventi avversi 


Documento della Direzione 
Procedura
Intranet
Archivi


02 Vi è evidenza che la procedura è conosciuta dal personale 
Liste di distribuzione
Interviste al personale


03
L'Organizzazione ha definito modalità e/o procedure
formalizzate, conosciute e immediatamente reperibili per la
gestione dell'impatto di un evento avverso sugli operatori


Documento della Direzione 
Procedura
Intranet
Archivi


04
L'Organizzazione ha definito modalità e/o procedure
formalizzate per la comunicazione verso l'esterno degli eventi
avversi 


Documento della Direzione 
Procedura


05
L'Organizzazione ha definito modalità e/o procedure
formalizzate per la risoluzione stragiudiziale dei contenziosi


Documento della Direzione 
Procedura


06 Vi è evidenza della applicazione delle procedure adottate Report


Requisiti organizzativi, strutturali e tecnologici generali per l’accreditamento delle 
strutture non residenziali complesse


Criterio 6: Appropriatezza clinica e sicurezza


2A.06.03.01
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Sono definite modalità e procedure per la gestione 
dell'impatto degli eventi avversi sugli utenti, 
sull'organizzazione e verso l'esterno.


Struttura: ________________________________________________







ACC01_v3.1_CHECKLIST GEN-B2-Non resid. complessa - CRITERIO 7


AREA CODICE REQUISITI
SUBCODICE 
EVIDENZA


EVIDENZE Elementi di valutazione Valutazione Elemento valutato Note


01


E' adottata formalmente e immediatamente reperibile una 
procedura che definisce le modalità di programmazione degli 
acquisti ed individua i criteri per la definizione delle specifiche 
tecniche di prodotti, attrezzature, apparecchiature biomediche 
e dei dispositivi medici


Procedura
Intranet
Archivi


02


La procedura tiene conto dell'obsolescenza e della eventuale 
disponibilità di nuove tecnologie per il miglioramento 
dell'assistenza sanitaria attraverso un processo di valutazione 
(HTA)


Procedura


03
La procedura tiene conto dell'adeguamento alle norme di 
settore


Procedura


04 Vi è evidenza dell'applicazione della procedura
Report 


Interviste al personale


01
E' adottato un documento che definisce le responsabilita per 
l'uso sicuro, appropriato ed economico di ogni 
apparecchiatura biomedica


Documento della Direzione 
Procedura


Documento del Direttore 
tecnico


Documento del Responsabile
Intranet
Archivi


02 Il documento è conosciuto dal personale interessato 
Liste di distribuzione
Interviste al personale


01
Vi è evidenza che l'Organizzazione rileva i fabbisogni
emergenti sia in ambito organizzativo sia di dotazione di
tecnologie 


Documento della Direzione
Report


02
Vi è evidenza della adozione di azioni conseguenziali in
relazione ai fabbisogni rilevati 


Piani di intervento


2A.07.03.02
L'Organizzazione monitora l'efficacia dell'intero
percorso di innovazione attuato (rilevazione dei
fabbisogni, analisi, adozione, valutazione)


01
Vi è evidenza della valutazione dell'efficacia e dell'efficienza
delle innovazioni introdotte 


Report


Requisiti organizzativi, strutturali e tecnologici generali per l’accreditamento delle 
strutture non residenziali complesse


Criterio 7 - Processi di miglioramento ed innovazione
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2A.07.02.02


2A.07.02.01


Sono definite le modalità per l'uso sicuro, 
appropriato ed economico delle apparecchiature 
biomediche sia sotto il profilo funzionale che 
tecnologico. 


Sono disponibili specifiche procedure di 
programmazione degli acquisti di prodotti, 
attrezzature, apparecchiature biomediche e dei 
dispositivi medici


2A.07.03.01


Sono definite modalità strutturate per la 
rilevazione dei fabbisogni emergenti e delle 
innovazioni tecnologiche e organizzative da 
implementare


Struttura: ________________________________________________







ACC01_v3.1_CHECKLIST GEN-B2-Non resid. complessa - CRITERIO 8


AREA CODICE REQUISITI
SUBCODICE 
EVIDENZA


EVIDENZE Elementi di valutazione Valutazione Elemento valutato Note


01
Vi è evidenza che l'Organizzazione tiene conto della multiculturalità nella
definizione delle modalità di accoglienza e di svolgimento delle attività
assistenziali 


Documento della Direzione
Procedura


Linee guida


02
Vi è evidenza che l'Organizzazione tiene conto dei ritmi fisiologici della
persona nella definizione delle modalità di accoglienza e di svolgimento
delle attività assistenziali 


Documento della Direzione
Procedura


Linee guida


03
L'Organizzazione adotta specifiche modalità di accoglienza e di
svolgimento delle attività assistenziali per i bambini


Documento della Direzione
Procedura


Linee guida


04
L'Organizzazione adotta specifiche modalità di accoglienza e di
svolgimento delle attività assistenziali relative al percorso nascita


Documento della Direzione
Procedura


Linee guida


05
L'Organizzazione adotta specifiche modalità di accoglienza e di
svolgimento delle attività assistenziali per gli anziani


Documento della Direzione
Procedura


Linee guida


06
L'Organizzazione fornisce supporto psicologico in situazioni specifiche quali 
oncologia, trapianti, malati terminali


Documento della Direzione
Procedura


Linee guida


07
L'Organizzazione adotta specifiche modalità di accoglienza e di
svolgimento delle attività assistenziali per le donne che hanno subito
violenza


Documento della Direzione
Procedura


Linee guida


11
Vi è evidenza che i provvedimenti adottati sono portati a conoscenza degli 
utenti


Carta dei Servizi
Opuscoli informativi1.
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2A.08.01.01


Requisiti organizzativi, strutturali e tecnologici generali per l’accreditamento delle 
strutture non residenziali complesse


Criterio 8 - Umanizzazione


Le attività assistenziali-organizzative sono 
orientate all'accoglienza di pazienti considerando 
le diverse esigenze relative all'età, al genere ed a 
particolari condizioni di salute e di fragilità fisica e 
psicologica e tenendo conto delle specificità 
religiose, etniche e linguistiche


Struttura: ________________________________________________
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1 sistema di gestione

		Requisiti organizzativi, strutturali e tecnologici generali per l’accreditamento delle strutture non residenziali complesse

		Criterio 1: Attuazione di un sistema di gestione delle strutture sanitarie

		Struttura:                                                                                                 

		AREA		CODICE		REQUISITI		SUBCODICE EVIDENZA		EVIDENZE		Elementi di valutazione		Valutazione		Elemento valutato		Note

		01. Modalità di pianificazione, programmazione e organizzazione delle
attività di assistenza e di supporto		2A.01.01.01		E' adottato un sistema di controllo di gestione		01		La Direzione ha adottato un sistema di controllo di gestione		Documento della Direzione

								02		Il  sistema  di  controllo  di  gestione  consente  di  monitorare  lo stato di attuazione del piano annuale delle attività		Documento della Direzione

				2A.01.01.02		E' disponibile un sistema che garantisce la trasparenza, l'aggiornamento sistematico delle liste di attesa e informazioni trasparenti in tempo reale sulle prenotazioni delle prestazioni sanitarie		07		L'agenda  di  prenotazione  dell'organizzazione  è  inclusa  nel sistema di prenotazione (CUP) dell'ASP di riferimento		Report dell'Azienda Sanitaria Provinciale						Valutazione a cura dell'Assessorato Regionale della Salute

								08		L'organizzazione produce i dati necessari al monitoraggio dei tempi di attesa conformemente alle disposizioni vigenti		Archivio Assessorato regionale Salute
Report dell'Azienda Sanitaria Provinciale						Valutazione a cura dell'Assessorato Regionale della Salute

		02. Programmi per lo sviluppo di reti assistenziali		2A.01.02.01		L'Azienda partecipa all'attività delle reti assistenziali costituite dalla programmazione regionale (es.: traumi, ictus, infarto, RRTE). Si applica alle strutture che rientrano nelle reti assistenziali definite dalla programmazione regionale		01		Esistono    documenti    aziendali    che    esplicitano    il    ruolo dell'Azienda  nell'ambito  della  rete  e  definiscono  le  modalità organizzative		Documento della Direzione

								02		Il   documento   definisce   le   modalità   di   integrazione   delle attività assistenziali tra ospedale e territorio		Documento della Direzione

								03		Vi   è  evidenza  della  valutazione  annuale  delle  attività svolte nell'ambito della rete sulla base di dati e indicatori predefiniti		Report

				2A.01.02.02		L'Azienda partecipa all'attività delle reti assistenziali  di cure palliative e di terapia del dolore per il paziente adulto e pediatrico costituite dalla programmazione regionale (L 15 marzo 2010 n. 38 “Disposizioni per garantire l'accesso alle cure palliative e alla terapia del dolore”. Si applica alle strutture che rientrano nelle reti assistenziali definite dalla programmazione regionale).		01		Esistono    documenti    aziendali    che    esplicitano    il    ruolo dell'Azienda  nell'ambito  della  rete  e  definiscono  le  modalità organizzative		Documento della Direzione

								02		Il   documento   definisce   le   modalità   di   integrazione   delle attività assistenziali tra ospedale e territorio		Documento della Direzione

								03		Vi   è  evidenza  della  valutazione  annuale  delle  attività svolte nell'ambito della rete sulla base di dati e indicatori predefiniti		Report

		02. Programmi per lo sviluppo di reti assistenziali		2A.01.02.03		L'Azienda partecipa a programmi di realizzazione di reti tra centri regionali, nazionali ed internazionali definite dalla programmazione regionale. (Si applica alle strutture che rientrano nelle reti assistenziali definite dalla programmazione regionale).		01		Esistono    documenti    aziendali    che    esplicitano    il    ruolo dell'Azienda  nell'ambito  della  rete  e  definiscono  le  modalità organizzative		Documento della Direzione

								02		Il   documento   definisce   le   modalità   di   integrazione   delle attività assistenziali tra ospedale e territorio		Documento della Direzione

								03		Vi   è  evidenza  della  valutazione  annuale  delle  attività svolte nell'ambito della rete sulla base di dati e indicatori predefiniti		Report

		04. Modalità e strumenti di gestione delle informazioni		2A.01.04.01		L'Azienda soddisfa il debito informativo verso la Regione e il NSIS		01		Vi è evidenza che l'Azienda soddisfa correttamente e puntalmente i debiti informativi verso la Regione e il NSIS, conformemente alle procedure definite dalla Regione e dal Ministero della Salute		Archivio Assessorato regionale Salute						Valutazione a cura dell'Assessorato Regionale della Salute





2 prestazioni e servizi

		Requisiti organizzativi, strutturali e tecnologici generali per l’accreditamento delle strutture non residenziali complesse

		Criterio 2 – Prestazioni e servizi

		Struttura:                                                                                                     

		AREA		CODICE		REQUISITI		SUBCODICE EVIDENZA		EVIDENZE		Elementi di valutazione		Valutazione		Elemento valutato		Note

		4.Monitoraggio e valutazione		2A.02.04.01		E' documentata un'attività di valutazione della qualità del percorso di assistenza, dalla presa in carico alla dimissione		01		Vi è evidenza che l'Organizzazione effettua periodicamente valutazioni sulla qualità del percorso assitenziale e sulla conformità delle attività realizzate ai protocolli e linee guida adottati		Report

								02		Vi è evidenza che l'Organizzazione, in esito alle valutazioni effettuate, adotta programmi di miglioramento		Report  Piani di intervento

								03		Vi è evidenza che l'Organizzazione monitora la realizzazione dei programmi di miglioramento e ne valuta i risultati		Report

								04		Vi è evidenza che gli esiti delle valutazioni effettuate e dei programmi di miglioramento sono diffusi agli operatori		Report Intranet

				2A.02.04.02		E' documentata un'attività di valutazione del percorso di cura da parte dei pazienti e dei familiari		01		Vi è evidenza che l'Organizzazione raccoglie in modo strutturato le valutazioni del percorso di cura da parte dei pazienti e dei familiari		Documento della Direzione Report

								02		Vi è evidenza che l'Organizzazione utilizza le valutazioni dei pazienti e dei familiari per la progettazione di programmi di miglioramento		Report  Piani di intervento

		5. Modalità di gestione della		2A.02.05.01		E' documentata un'attività di valutazione della qualità della documentazione sanitaria		01		Vi è evidenza che l'Organizzazione effettua periodicamente valutazioni  sulla  qualità della documentazione sanitaria		Documento della Direzione Report

								02		Vi è evidenza che l'Organizzazione, in esito alle valutazioni effettuate, adotta programmi di miglioramento		Report  Piani di intervento

								03		Vi è evidenza che l'Organizzazione monitora la realizzazione dei programmi di miglioramento e ne valuta i risultati		Report

								04		Vi è evidenza che gli esiti della valutazioni effettuate e dei programmi di miglioramento sono diffusi agli operatori		Report
Liste di distribuzione Intranet





3 aspetti strutturali

		Requisiti organizzativi, strutturali e tecnologici generali per l’accreditamento delle strutture non residenziali complesse

		Criterio 3: Aspetti strutturali

		Struttura:                                                                                                         

		AREA		CODICE		REQUISITI		SUBCODICE EVIDENZA		EVIDENZE		Elementi di valutazione		Valutazione		Elemento valutato		Note

		1.Idoneità all'uso delle strutture		2A.03.01.01		E' stato formalizzato e messo in atto un programma di gestione del rischio ambientale e di gestione delle infrastrutture		03		Il programma definisce le modalità di gestione del rischio ambientale e delle infrastrutture		Documento della Direzione

								04		Il programma prevede attività formative e di coinvolgimento del personale per la sicurezza della struttura e dell'ambiente di lavoro		Documento della Direzione

								05		Il programma prevede eventuali azioni di miglioramento sulla base delle criticità riscontrate.		Documento della Direzione





4 competenze del personale

		Requisiti organizzativi, strutturali e tecnologici generali per l’accreditamento delle strutture non residenziali complesse

		Criterio 4: Competenze del Personale

		Struttura:                                                                                                         

		AREA		CODICE		REQUISITI		SUBCODICE EVIDENZA		EVIDENZE		Elementi di valutazione		Valutazione		Elemento valutato		Note

		1.Programmazione e verifica della formazione necessaria e specifica		2A.04.01.01		Le conoscenze acquisite all'esterno dell'Organizzazione sono condivise tra gli operatori		01		L'Organizzazione  ha  definito  le  modalità  di  condivisione  delle conoscenze   acquisite   in   attività   formative   svoltesi   all'esterno dell'Organizzazione		Documento della Direzione

								02		Vi   è   evidenza   della   condivisione   delle   conoscenze   acquisite all'esterno dell'Organizzazione		Report attività formativa Fascicoli personali

				2A.04.01.02		Il personale sanitario e socio-sanitario è in possesso dei  requisiti richiesti per l'accesso al rapporto di dipendenza con il servizio sanitario nazionale per la posizione ricoperta		01		Il   personale   sanitario    e   socio-sanitario,   con   riferimento   alla posizione ricoperta, è in possesso dei  requisiti generali e specifici richiesti  per  l'accesso  al  rapporto  di  dipendenza  con  il  servizio sanitario nazionale (es.: cittadinanza, godimento dei diritti civili, specializzazione nella disciplina, ecc.)		Fascicoli personali

								02		E'  documentata  un'attività  di  verifica  sul  possesso  dei   titoli  di studio   previsti   dalla   normativa   per   l'accesso   al   rapporto   di dipendenza con il servizio sanitario nazionale		Fascicoli personali

				2A.04.01.03		Il personale sanitario e socio-sanitario è in possesso delle competenze richieste per la posizione ricoperta		01		L'Organizzazione ha definito gli standard di competenza per posizione (job description)		Documento della Direzione

								02		La    struttura    verifica    periodicamente,    per    ciascun    profilo professionale,   il   conseguimento,   da   parte   del   personale,   dei crediti previsti dal Programma nazionale ECM		Report Fascicoli personali

				2A.04.01.05		L'Organizzazione effettua valutazioni periodiche del personale		01		E' documentata una valutazione periodica della performance del personale   sulla   base   di   indicatori   e   di   standard   definiti   e misurabili.		Documento della Direzione Documento del Responsabile Fascicoli personali

								02		La  valutazione  comprende  il  monitoraggio  del  mantenimento delle competenze professionali relative al ruolo ricoperto		Documento della Direzione Documento del Responsabile Fascicoli personali





5 comunicazione

		Requisiti organizzativi, strutturali e tecnologici generali per l’accreditamento delle strutture non residenziali complesse

		Criterio 5: Comunicazione

		Struttura:                                                                                                     

		AREA		CODICE		REQUISITI		SUBCODICE EVIDENZA		EVIDENZE		Elementi di valutazione		Valutazione		Elemento valutato		Note

		1. Modalità di comunicazione interna alla struttura che
favoriscano la partecipazione degli operatori		2A.05.01.01		Sono formalizzati e implementati processi finalizzati alla circolazione delle informazioni		01		Sono formalizzate e messe in atto modalità di condivisione sistematica delle informazioni all'interno dell'organizzazione		Documento della Direzione

								02		E' documentata una valutazione periodica dell'efficacia del sistema di comunicazione interna alla struttura e dell'avvio di programmi di miglioramento, se necessario.		Report

		3.Modalità e contenuti delle informazioni
da fornire ai pazienti e ai caregiver		2A.05.03.01		E' stata formalizzata una procedura per l'appropriata modalità di comunicazione con il paziente e con i suoi familiari.		01		Le  modalità  di  comunicazione  con  il  paziente  e  con  i  suoi familiari sono descritte  in  un  documento/procedura  adottato formalmente e immediatamente reperibile		Procedura Intranet Archivi

								03		La   procedura   definisce   le   modalità   con   cui   informare   il paziente   e   i   suoi   familiari   in   tema   di   prevenzione   delle infezioni correlate all'assistenza		Documento della Direzione Procedura

								05		Vi è evidenza che la procedura è conosciuta dal personale		Liste di distribuzione Interviste al personale

		4.Modalità di coinvolgimento dei pazienti clinico-assistenziali		2A.05.04.01		Sono definite le modalità per il coinvolgimento e l'ascolto attivo dei pazienti e dei familiari		02		E' adottata formalmente e immediatamente reperibile una procedura che definisce le modalità con cui acquisire il consenso informato		Procedura Intranet Archivi

								02.01		Vi è evidenza che la procedura è conosciuta dal personale		Liste di distribuzione Interviste al personale





6 appropr. clinica e sicurezza

		Requisiti organizzativi, strutturali e tecnologici generali per l’accreditamento delle strutture non residenziali complesse

		Criterio 6: Appropriatezza clinica e sicurezza

		Struttura:                                                                                                 

		AREA		CODICE		REQUISITI		SUBCODICE EVIDENZA		EVIDENZE		Elementi di valutazione		Valutazione		Elemento valutato		Note

		3.Programma per la gestione del rischio clinico e modalità di gestione degli eventi avversi		2A.06.03.01		Sono definite modalità e procedure per la gestione dell'impatto degli eventi avversi sugli utenti, sull'organizzazione e verso l'esterno.		01		E' adottata formalmente e immediatamente reperibile un documento/procedura che definisce le modalità per la comunicazione ai pazienti e/o familiari degli eventi avversi		Documento della Direzione Procedura
Intranet
Archivi

								02		Vi è evidenza che la procedura è conosciuta dal personale		Liste di distribuzione Interviste al personale

								03		L'Organizzazione    ha    definito    modalità    e/o    procedure formalizzate,  conosciute  e  immediatamente  reperibili  per  la gestione dell'impatto di un evento avverso sugli operatori		Documento della Direzione Procedura
Intranet Archivi

								04		L'Organizzazione    ha    definito    modalità    e/o    procedure formalizzate per la comunicazione verso l'esterno degli eventi avversi		Documento della Direzione Procedura

								05		L'Organizzazione    ha    definito    modalità    e/o    procedure formalizzate per la risoluzione stragiudiziale dei contenziosi		Documento della Direzione Procedura

								06		Vi è evidenza della applicazione delle procedure adottate		Report





7 processi di innovazione

		Requisiti organizzativi, strutturali e tecnologici generali per l’accreditamento delle strutture non residenziali complesse

		Criterio 7 - Processi di miglioramento ed innovazione

		Struttura:                                                                                                     

		AREA		CODICE		REQUISITI		SUBCODICE EVIDENZA		EVIDENZE		Elementi di valutazione		Valutazione		Elemento valutato		Note

		2. Gestione e manutenzione delle attrezzature		2A.07.02.01		Sono disponibili specifiche procedure di programmazione degli acquisti di prodotti, attrezzature, apparecchiature biomediche e dei dispositivi medici		01		E' adottata formalmente e immediatamente reperibile una procedura che definisce le modalità di programmazione degli acquisti ed individua i criteri per la definizione delle specifiche tecniche di prodotti, attrezzature, apparecchiature biomediche e dei dispositivi medici		Procedura Intranet Archivi

								02		La procedura tiene conto dell'obsolescenza e della eventuale disponibilità di nuove tecnologie per il miglioramento dell'assistenza sanitaria attraverso un processo di valutazione (HTA)		Procedura

								03		La procedura tiene conto dell'adeguamento alle norme di settore		Procedura

								04		Vi è evidenza dell'applicazione della procedura		Report Interviste al personale

				2A.07.02.02		Sono definite le modalità per l'uso sicuro, appropriato ed economico delle apparecchiature biomediche sia sotto il profilo funzionale che tecnologico.		01		E' adottato un documento che definisce le responsabilita per l'uso sicuro, appropriato ed economico di ogni apparecchiatura biomedica		Documento della Direzione Procedura
Documento del Direttore tecnico
Documento del Responsabile Intranet
Archivi

								02		Il documento è conosciuto dal personale interessato		Liste di distribuzione Interviste al personale

		3.Adozione di iniziative di innovazione tecnico- professionale e organizzativa		2A.07.03.01		Sono definite modalità strutturate per la rilevazione dei fabbisogni emergenti e delle innovazioni tecnologiche e organizzative da implementare		01		Vi   è    evidenza    che    l'Organizzazione   rileva    i   fabbisogni emergenti  sia  in  ambito  organizzativo  sia   di  dotazione  di tecnologie		Documento della Direzione Report

								02		Vi   è   evidenza   della   adozione   di  azioni   conseguenziali   in relazione ai fabbisogni rilevati		Piani di intervento

				2A.07.03.02		L'Organizzazione   monitora   l'efficacia   dell'intero percorso   di   innovazione   attuato   (rilevazione   dei fabbisogni, analisi, adozione, valutazione)		01		Vi  è  evidenza  della  valutazione  dell'efficacia  e  dell'efficienza delle innovazioni introdotte		Report





8 umanizzazione

		Requisiti organizzativi, strutturali e tecnologici generali per l’accreditamento delle strutture non residenziali complesse

		Criterio 8 - Umanizzazione

		Struttura:                                                                                                     

		AREA		CODICE		REQUISITI		SUBCODICE EVIDENZA		EVIDENZE		Elementi di valutazione		Valutazione		Elemento valutato		Note

		1.Programmi per l'umanizzazione e personalizzazione dell'assistenza		2A.08.01.01		Le attività assistenziali-organizzative sono orientate all'accoglienza di pazienti considerando le diverse esigenze relative all'età, al genere ed a particolari condizioni di salute e di fragilità fisica e psicologica e tenendo conto delle specificità religiose, etniche e linguistiche		01		Vi  è  evidenza  che  l'Organizzazione  tiene  conto della  multiculturalità  nella definizione  delle   modalità  di  accoglienza  e  di  svolgimento  delle  attività
assistenziali		Documento della Direzione Procedura
Linee guida

								02		Vi  è  evidenza  che  l'Organizzazione  tiene  conto  dei  ritmi  fisiologici  della persona  nella  definizione  delle   modalità  di  accoglienza  e  di  svolgimento delle attività assistenziali		Documento della Direzione Procedura
Linee guida

								03		L'Organizzazione    adotta    specifiche    modalità    di    accoglienza    e    di svolgimento delle attività assistenziali per i bambini		Documento della Direzione Procedura
Linee guida

								04		L'Organizzazione    adotta    specifiche    modalità    di    accoglienza    e    di svolgimento delle attività assistenziali relative al percorso nascita		Documento della Direzione Procedura
Linee guida

								05		L'Organizzazione    adotta    specifiche    modalità    di    accoglienza    e    di svolgimento delle attività assistenziali per gli anziani		Documento della Direzione Procedura
Linee guida

								06		L'Organizzazione fornisce supporto psicologico in situazioni specifiche quali oncologia, trapianti, malati terminali		Documento della Direzione Procedura
Linee guida

								07		L'Organizzazione    adotta    specifiche    modalità    di    accoglienza    e    di svolgimento   delle   attività   assistenziali   per   le   donne   che   hanno   subito violenza		Documento della Direzione Procedura
Linee guida

								11		Vi è evidenza che i provvedimenti adottati sono portati a conoscenza degli utenti		Carta dei Servizi Opuscoli informativi





utente
Allegato File
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ACC01_v3.1_CHECKLIST GEN-B3-Resid._Semiresid. - CRITERIO 1


AREA CODICE REQUISITI
SUBCODICE 
EVIDENZA


EVIDENZE Elementi di valutazione Valutazione Elemento valutato Note


01 La Direzione ha adottato un sistema di controllo di gestione Documento della Direzione


02
Il sistema di controllo di gestione consente di monitorare lo
stato di attuazione del piano annuale delle attività 


Documento della Direzione


07
L'agenda di prenotazione dell'organizzazione è inclusa nel
sistema di prenotazione (CUP) dell'ASP di riferimento 


Report dell'Azienda 
Sanitaria Provinciale


Valutazione a cura dell'Assessorato 
Regionale della Salute


08
L'organizzazione produce i dati necessari al monitoraggio dei
tempi di attesa conformemente alle disposizioni vigenti 


Archivio Assessorato 
regionale Salute


Report dell'Azienda 
Sanitaria Provinciale


Valutazione a cura dell'Assessorato 
Regionale della Salute


Requisiti organizzativi, strutturali e tecnologici generali per l’accreditamento delle 
strutture semiresidenziali e residenziali


Criterio 1: Attuazione di un sistema di gestione delle strutture sanitarie
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2A.01.01.01 E' adottato un sistema di controllo di gestione


2A.01.01.02
E' disponibile un sistema che garantisce la trasparenza, l'aggiornamento sistematico delle liste di attesa e 
informazioni trasparenti in tempo reale sulle prenotazioni delle prestazioni sanitarie


Struttura __________________________________
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ACC01_v3.1_CHECKLIST GEN-B3-Resid._Semiresid. - CRITERIO 1


AREA CODICE REQUISITI
SUBCODICE 
EVIDENZA


EVIDENZE Elementi di valutazione Valutazione Elemento valutato Note


Requisiti organizzativi, strutturali e tecnologici generali per l’accreditamento delle 
strutture semiresidenziali e residenziali


Criterio 1: Attuazione di un sistema di gestione delle strutture sanitarie


Struttura __________________________________


01
Esistono documenti aziendali che esplicitano il ruolo
dell'Azienda nell'ambito della rete e definiscono le modalità
organizzative


Documento della Direzione


02
Il documento definisce le modalità di integrazione delle
attività assistenziali tra ospedale e territorio


Documento della Direzione


03
Vi è evidenza della valutazione annuale delle attività svolte
nell'ambito della rete sulla base di dati e indicatori predefiniti


Report


01
Esistono documenti aziendali che esplicitano il ruolo
dell'Azienda nell'ambito della rete e definiscono le modalità
organizzative


Documento della Direzione


02
Il documento definisce le modalità di integrazione delle
attività assistenziali tra ospedale e territorio


Documento della Direzione


03
Vi è evidenza della valutazione annuale delle attività svolte
nell'ambito della rete sulla base di dati e indicatori predefiniti


Report


01
Esistono documenti aziendali che esplicitano il ruolo
dell'Azienda nell'ambito della rete e definiscono le modalità
organizzative


Documento della Direzione


02
Il documento definisce le modalità di integrazione delle
attività assistenziali tra ospedale e territorio


Documento della Direzione


03
Vi è evidenza della valutazione annuale delle attività svolte
nell'ambito della rete sulla base di dati e indicatori predefiniti


Report


04
. 


M
od


al
it


à 
e 


st
ru


m
en


ti
 d


i 
ge


st
io


ne
 d


el
le


 
in


fo
rm


az
io


ni


2A.01.04.01 L'Azienda soddisfa il debito informativo verso la Regione e il NSIS 01


Vi è evidenza che l'Azienda soddisfa correttamente e 
puntalmente i debiti informativi verso la Regione e il NSIS, 
conformemente alle procedure definite dalla Regione e dal 
Ministero della Salute


Archivio Assessorato 
regionale Salute


Valutazione a cura dell'Assessorato 
Regionale della Salute


L'Azienda partecipa a programmi di realizzazione di reti tra centri regionali, nazionali ed internazionali 
definite dalla programmazione regionale. (Si applica alle strutture che rientrano nelle reti assistenziali definite 
dalla programmazione regionale).  


L'Azienda partecipa all'attività delle reti assistenziali  di cure palliative e di terapia del dolore per il paziente 
adulto e pediatrico costituite dalla programmazione regionale (L 15 marzo 2010 n. 38  “Disposizioni per 
garantire l'accesso alle cure palliative e alla terapia del dolore”. Si applica alle strutture che rientrano nelle reti 
assistenziali definite dalla programmazione regionale).  
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2A.01.02.01


2A.01.02.02


2A.01.02.03


L'Azienda partecipa all'attività delle reti assistenziali costituite dalla programmazione regionale (es.: traumi, 
ictus, infarto, RRTE). Si applica alle strutture che rientrano nelle reti assistenziali definite dalla 
programmazione regionale 
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ACC01_v3.1_CHECKLIST GEN-B3-Resid._Semiresid. - CRITERIO 2


AREA CODICE REQUISITI
SUBCODICE 
EVIDENZA


EVIDENZE Elementi di valutazione Valutazione Elemento valutato Note


01


Vi è evidenza che l'Organizzazione effettua periodicamente 
valutazioni sulla qualità del percorso assitenziale e sulla 
conformità delle attività realizzate ai protocolli e linee guida 
adottati


Report 


02
Vi è evidenza che l'Organizzazione, in esito alle valutazioni 
effettuate, adotta programmi di miglioramento


Report
Piani di intervento


03
Vi è evidenza che l'Organizzazione monitora la realizzazione 
dei programmi di miglioramento e ne valuta i risultati


Report


04
Vi è evidenza che gli esiti delle valutazioni effettuate e dei 
programmi di miglioramento sono diffusi agli operatori


Report 
Intranet 


01
Vi è evidenza che l'Organizzazione raccoglie in modo 
strutturato le valutazioni del percorso di cura da parte dei 
pazienti e dei familiari


Documento della 
Direzione


Report


02
Vi è evidenza che l'Organizzazione utilizza le valutazioni dei 
pazienti e dei familiari per la progettazione di programmi di 
miglioramento


Report
Piani di intervento


E' documentata un'attività di valutazione del 
percorso di cura da parte dei pazienti e dei familiari
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2A.02.04.02


2A.02.04.01


Requisiti organizzativi, strutturali e tecnologici generali per l’accreditamento delle 
strutture semiresidenziali e residenziali


Criterio 2 – Prestazioni e servizi


E' documentata un'attività di valutazione della 
qualità del percorso di assistenza, dalla presa in 
carico alla dimissione 


Struttura __________________________________
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ACC01_v3.1_CHECKLIST GEN-B3-Resid._Semiresid. - CRITERIO 2


AREA CODICE REQUISITI
SUBCODICE 
EVIDENZA


EVIDENZE Elementi di valutazione Valutazione Elemento valutato Note


Requisiti organizzativi, strutturali e tecnologici generali per l’accreditamento delle 
strutture semiresidenziali e residenziali


Criterio 2 – Prestazioni e servizi


Struttura __________________________________


01
Vi è evidenza che l'Organizzazione effettua periodicamente 
valutazioni  sulla  qualità della documentazione sanitaria


Documento della 
Direzione


Report


02
Vi è evidenza che l'Organizzazione, in esito alle valutazioni 
effettuate, adotta programmi di miglioramento


Report
Piani di intervento


03
Vi è evidenza che l'Organizzazione monitora la realizzazione 
dei programmi di miglioramento e ne valuta i risultati


Report


04
Vi è evidenza che gli esiti della valutazioni effettuate e dei 
programmi di miglioramento sono diffusi agli operatori


Report
Liste di distribuzione


Intranet


E' documentata un'attività di valutazione della 
qualità della documentazione sanitaria
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ACC01_v3.1_CHECKLIST GEN-B3-Resid._Semiresid. - CRITERIO 3


AREA CODICE REQUISITI
SUBCODICE 
EVIDENZA


EVIDENZE Elementi di valutazione Valutazione Elemento valutato Note


01


L'Organizzazione ha adottato un programma per il 
monitoraggio  dell'idoneità della struttura e la raccolta di dati 
relativi ad incidenti, infortuni e altri eventi a supporto della 
pianificazione della riduzione dei rischi (es. report, audit ed 
incontri periodici relativi all'identificazione dei rischi e alla 
gestione della sicurezza)


Documento della Direzione


02


Il programma prevede la pianificazione e l'inserimento a 
bilancio di risorse per il potenziamento o sostituzione di 
impianti, edifici o componenti necessari a garantire l'idoneità 
all'uso, la sicurezza e l'efficacia della struttura nel rispetto 
delle leggi, dei regolamenti e degli altri requisiti


Documento della Direzione


03
Il programma definisce le modalità di gestione del rischio 
ambientale e delle infrastrutture


Documento della Direzione


04
Il programma prevede attività formative e di coinvolgimento 
del personale per la sicurezza della struttura e dell'ambiente 
di lavoro


Documento della Direzione


05
Il programma prevede eventuali azioni di miglioramento 
sulla base delle criticità riscontrate.


Documento della Direzione
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2A.03.01.01


Requisiti organizzativi, strutturali e tecnologici generali per l’accreditamento delle 
strutture semiresidenziali e residenziali


Criterio 3: Aspetti strutturali


E' stato formalizzato e messo in atto un programma 
di gestione del rischio ambientale e di gestione delle 
infrastrutture


Struttura __________________________________
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ACC01_v3.1_CHECKLIST GEN-B3-Resid._Semiresid. - CRITERIO 4


AREA CODICE REQUISITI
SUBCODICE 
EVIDENZA


EVIDENZE Elementi di valutazione Valutazione Elemento valutato Note


01
L'Organizzazione ha definito le modalità di condivisione delle
conoscenze acquisite in attività formative svoltesi all'esterno
dell'Organizzazione


Documento della Direzione


02
Vi è evidenza della condivisione delle conoscenze acquisite
all'esterno dell'Organizzazione


Report attività formativa
Fascicoli personali


01


Il personale sanitario e socio-sanitario, con riferimento alla
posizione ricoperta, è in possesso dei requisiti generali e specifici
richiesti per l'accesso al rapporto di dipendenza con il servizio
sanitario nazionale (es.: cittadinanza, godimento dei diritti civili,
specializzazione nella disciplina, ecc.)


Fascicoli personali


02
E' documentata un'attività di verifica sul possesso dei titoli di
studio previsti dalla normativa per l'accesso al rapporto di
dipendenza con il servizio sanitario nazionale 


Fascicoli personali


01
L'Organizzazione ha definito gli standard di competenza per 
posizione (job description)


Documento della Direzione


02
La struttura verifica periodicamente, per ciascun profilo
professionale, il conseguimento, da parte del personale, dei
crediti previsti dal Programma nazionale ECM 


Report attività formativa
Fascicoli personali


01
E' documentata una valutazione periodica della performance del
personale sulla base di indicatori e di standard definiti e
misurabili.


Documento della Direzione
Documento del 
Responsabile 


Fascicoli personali


02
La valutazione comprende il monitoraggio del mantenimento
delle competenze professionali relative al ruolo ricoperto


Documento della Direzione
Documento del 
Responsabile 


Fascicoli personali


Struttura __________________________________


2A.04.01.05


Il personale sanitario e socio-sanitario è in possesso 
dei  requisiti richiesti per l'accesso al rapporto di 
dipendenza con il servizio sanitario nazionale per la 
posizione ricoperta


2A.04.01.03
Il personale sanitario e socio-sanitario è in possesso 
delle competenze richieste per la posizione ricoperta


2A.04.01.01
Le conoscenze acquisite all'esterno 
dell'Organizzazione sono condivise tra gli operatori


Requisiti organizzativi, strutturali e tecnologici generali per l’accreditamento delle 
strutture semiresidenziali e residenziali


Criterio 4: Competenze del Personale


2A.04.01.02
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L'Organizzazione effettua valutazioni periodiche 
del personale
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ACC01_v3.1_CHECKLIST GEN-B3-Resid._Semiresid. - CRITERIO 5


AREA CODICE REQUISITI
SUBCODICE 
EVIDENZA


EVIDENZE Elementi di valutazione Valutazione Elemento valutato Note


01
Sono formalizzate e messe in atto modalità di condivisione 
sistematica delle informazioni all'interno dell'organizzazione


Documento della Direzione


02
E' documentata una valutazione periodica dell'efficacia del 
sistema di comunicazione interna alla struttura e dell'avvio di 
programmi di miglioramento, se necessario.


Report


01
Le modalità di comunicazione con il paziente e con i suoi
familiari sono descritte in un documento/procedura adottato
formalmente e immediatamente reperibile


Documento della Direzione 
Intranet
Archivi


03
La procedura definisce le modalità con cui informare il
paziente e i suoi familiari in tema di prevenzione delle
infezioni correlate all'assistenza


Documento della Direzione


05 Vi è evidenza che la procedura è conosciuta dal personale 
Liste di distribuzione
Interviste al personale


01


E' adottata formalmente e immediatamente reperibile una 
procedura che definisce le modalità con cui informare il 
paziente ed i suoi familiari sui diritti e le responsabilità, sulle 
modalità di ascolto, educazione e coinvolgimento dei pazienti 
nel processo di cura 


Documento della Direzione 
Intranet
Archivi


01.01 Vi è evidenza che la procedura è conosciuta dal personale
Liste di distribuzione
Interviste al personale


02
E' adottata formalmente e immediatamente reperibile una 
procedura che definisce le modalità con cui acquisire il 
consenso informato 


Documento della Direzione 
Intranet
Archivi


02.01 Vi è evidenza che la procedura è conosciuta dal personale
Liste di distribuzione
Interviste al personale
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Sono formalizzati e implementati processi finalizzati 
alla circolazione delle informazioni
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Sono definite le modalità per il coinvolgimento e 
l'ascolto attivo dei pazienti e dei familiari


2A.05.04.01


Requisiti organizzativi, strutturali e tecnologici generali per l’accreditamento delle 
strutture semiresidenziali e residenziali


Criterio 5: Comunicazione


1.
 M


od
al


it
à 


di
 c


om
un


ic
az


io
ne


 
in


te
rn


a 
al


la
 s


tr
ut


tu
ra


 c
he


 f
av


or
is


ca
no


 
la


 p
ar


te
ci


pa
zi


on
e 


de
gl


i o
pe


ra
to


ri


2A.05.01.01


2A.05.03.01
E' stata formalizzata una procedura per l'appropriata 
modalità di comunicazione con il paziente e con i 
suoi familiari.


Struttura __________________________________
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ACC01_v3.1_CHECKLIST GEN-B3-Resid._Semiresid. - CRITERIO 6


AREA CODICE REQUISITI
SUBCODICE 
EVIDENZA


EVIDENZE Elementi di valutazione Valutazione Elemento valutato Note


01
E' adottata formalmente e immediatamente reperibile un 
documento/procedura che definisce le modalità per la 
comunicazione ai pazienti e/o familiari degli eventi avversi 


Documento della Direzione 
Intranet
Archivi


02 Vi è evidenza che la procedura è conosciuta dal personale 
Liste di distribuzione
Interviste al personale


03
L'Organizzazione ha definito modalità e/o procedure
formalizzate, conosciute e immediatamente reperibili per la
gestione dell'impatto di un evento avverso sugli operatori


Documento della Direzione 


04
L'Organizzazione ha definito modalità e/o procedure
formalizzate per la comunicazione verso l'esterno degli eventi
avversi 


Documento della Direzione 


05
L'Organizzazione ha definito modalità e/o procedure
formalizzate per la risoluzione stragiudiziale dei conteziosi


Documento della Direzione 


06 Vi è evidenza della applicazione delle procedure adottate
Report


Esiti audit interni


Sono definite modalità e procedure per la gestione 
dell'impatto degli eventi avversi sugli utenti, 
sull'organizzazione e verso l'esterno.


Requisiti organizzativi, strutturali e tecnologici generali per l’accreditamento delle 
strutture semiresidenziali e residenziali


Criterio 6: Appropriatezza clinica e sicurezza


2A.06.03.01
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Struttura __________________________________
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ACC01_v3.1_CHECKLIST GEN-B3-Resid._Semiresid. - CRITERIO 6


AREA CODICE REQUISITI
SUBCODICE 
EVIDENZA


EVIDENZE Elementi di valutazione Valutazione Elemento valutato Note


Requisiti organizzativi, strutturali e tecnologici generali per l’accreditamento delle 
strutture semiresidenziali e residenziali


Criterio 6: Appropriatezza clinica e sicurezza


Struttura __________________________________


01
Vi è evidenza del coinvolgimento dei pazienti e caregiver nella 
definizione del percorso assistenziale


Report
Piani di intervento


Interviste a pazienti e 
caregiver


03
Vi evidenza dell'implementazione di programmi di 
miglioramento sulla base delle eventuali criticità ricontrate


Report
Piani di intervento


2A.06.04.02
Sono formalizzate e messe in atto politiche e 
procedure per la partecipazione e il coinvolgimento 
dei pazienti ai processi di gestione del rischio clinico


01
Vi è evidenza della formalizzazione e implementazione di
politiche e procedure per la partecipazione e il coinvolgimento
dei pazienti ai processi di gestione del rischio clinico


Documento della Direzione
Piani di intervento


2A.06.04.01
Sono definite le modalità di coinvolgimento e 
partecipazione dei pazienti e caregiver
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ACC01_v3.1_CHECKLIST GEN-B3-Resid._Semiresid. - CRITERIO 7


AREA CODICE REQUISITI
SUBCODICE 
EVIDENZA


EVIDENZE Elementi di valutazione Valutazione Elemento valutato Note


01


E' adottata formalmente e immediatamente reperibile una 
procedura che definisce le modalità di programmazione degli 
acquisti ed individua i criteri per la definizione delle 
specifiche tecniche di prodotti, attrezzature, apparecchiature 
biomediche e dei dispositivi medici


Documento della 
Direzione 
Intranet
Archivi


02


La procedura tiene conto dell'obsolescenza e della eventuale 
disponibilità di nuove tecnologie per il miglioramento 
dell'assistenza sanitaria attraverso un processo di valutazione 
(HTA)


Documento della 
Direzione 


03
La procedura tiene conto dell'adeguamento alle norme di 
settore


Documento della 
Direzione 


04 Vi è evidenza dell'applicazione della procedura
Report 


Interviste al personale


01
E' adottato un documento che definisce le responsabilita per 
l'uso sicuro, appropriato ed economico di ogni 
apparecchiatura biomedica


Documento della 
Direzione 
Intranet
Archivi


02 Il documento è conosciuto dal personale interessato 
Liste di distribuzione
Interviste al personale


Requisiti organizzativi, strutturali e tecnologici generali per l’accreditamento delle 
strutture semiresidenziali e residenziali


Criterio 7 - Processi di miglioramento ed innovazione
2.
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2A.07.02.02


2A.07.02.01


Sono definite le modalità per l'uso sicuro, 
appropriato ed economico delle apparecchiature 
biomediche sia sotto il profilo funzionale che 
tecnologico. 


Sono disponibili specifiche procedure di 
programmazione degli acquisti di prodotti, 
attrezzature, apparecchiature biomediche e dei 
dispositivi medici


Struttura __________________________________
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AREA CODICE REQUISITI
SUBCODICE 
EVIDENZA


EVIDENZE Elementi di valutazione Valutazione Elemento valutato Note


Requisiti organizzativi, strutturali e tecnologici generali per l’accreditamento delle 
strutture semiresidenziali e residenziali


Criterio 7 - Processi di miglioramento ed innovazione


Struttura __________________________________


01
Vi è evidenza che l'Organizzazione rileva i fabbisogni
emergenti sia in ambito organizzativo sia di dotazione di
tecnologie 


Documento della 
Direzione


Report


02
Vi è evidenza della adozione di azioni conseguenziali in
relazione ai fabbisogni rilevati 


Piani di intervento


2A.07.03.02
L'Organizzazione monitora l'efficacia dell'intero
percorso di innovazione attuato (rilevazione dei
fabbisogni, analisi, adozione, valutazione)


01
Vi è evidenza della valutazione dell'efficacia e dell'efficienza
delle innovazioni introdotte 


Report


3.
A


do
zi


on
e 


di
 i


ni
zi


at
iv


e 
di


 
in


no
va


zi
on


e 
te


cn
ic


o-
pr


of
es


si
on


al
e 


e 
or


ga
ni


zz
at


iv
a


2A.07.03.01
Sono definite modalità strutturate per la rilevazione 
dei fabbisogni emergenti e delle innovazioni 
tecnologiche e organizzative da implementare
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AREA CODICE REQUISITI
SUBCODICE 
EVIDENZA


EVIDENZE Elementi di valutazione Valutazione Elemento valutato Note


01
Vi è evidenza che l'Organizzazione tiene conto della multiculturalità nella
definizione delle modalità di accoglienza e di svolgimento delle attività
assistenziali 


Documento della 
Direzione
Procedure


Linee guida


02
Vi è evidenza che l'Organizzazione tiene conto dei ritmi fisiologici della
persona nella definizione delle modalità di accoglienza e di svolgimento
delle attività assistenziali 


Documento della 
Direzione
Procedure


Linee guida


03
L'Organizzazione adotta specifiche modalità di accoglienza e di svolgimento
delle attività assistenziali per i bambini


Documento della 
Direzione
Procedure


Linee guida


05
L'Organizzazione adotta specifiche modalità di accoglienza e di svolgimento
delle attività assistenziali per gli anziani


Documento della 
Direzione
Procedure


Linee guida


06
L'Organizzazione fornisce supporto psicologico in situazioni specifiche quali
oncologia, trapianti, malati terminali


Documento della 
Direzione
Procedure


Linee guida


07
L'Organizzazione adotta specifiche modalità di accoglienza e di svolgimento
delle attività assistenziali per le donne che hanno subito violenza


Documento della 
Direzione
Procedure


Linee guida


08
L'Organizzazione adotta specifici provvedimenti finalizzati all'ampliamento
degli orari di visita e permanenza dei familiari nelle strutture residenziali
(ospedaliere e non ospedaliere)


Documento della 
Direzione
Procedure


Linee guida


10
L'Organizzazione adotta provvedimenti finalizzati  a consentire i rapporti 
con i familiari nei casi in cui non è possibile l'accesso alla struttura da parte 
dei visitatori


Documento della 
Direzione
Procedure


Linee guida


11
Vi è evidenza che i provvedimenti adottati sono portati a conoscenza degli 
utenti


Carta dei Servizi
Opuscoli informativi


Requisiti organizzativi, strutturali e tecnologici generali per l’accreditamento delle 
strutture semiresidenziali e residenziali


Criterio 8 - Umanizzazione


Le attività assistenziali-organizzative sono 
orientate all'accoglienza di pazienti considerando le 
diverse esigenze relative all'età, al genere ed a 
particolari condizioni di salute e di fragilità fisica e 
psicologica e tenendo conto delle specificità 
religiose, etniche e linguistiche


Struttura __________________________________
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2A.08.01.01
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AREA CODICE REQUISITI
SUBCODICE 
EVIDENZA


EVIDENZE Elementi di valutazione Valutazione Elemento valutato Note


Requisiti organizzativi, strutturali e tecnologici generali per l’accreditamento delle 
strutture semiresidenziali e residenziali


Criterio 8 - Umanizzazione


Struttura __________________________________


01
E' presente un programma, approvato formalmente, che preveda la
valutazione della qualità della relazione tra professionisti sanitari, pazienti e
loro familiari 


Documento della 
Direzione


02
Il programma prevede la formazione degli operatori sanitari alle abilità
procedurali di counselling (empatia, congruenza, accettazione
incondizionata, comunicazione di “cattive notizie”).


Documento della 
Direzione


03
Il programma prevede l'implementazione di progetti di miglioramento sulla
base delle criticità riscontrate


Documento della 
Direzione


01
Vi è evidenza che la struttura adotta modalità di lavoro basate su un
approccio multidisciplinare


Documento della 
Direzione
Procedure


02
Vi è evidenza che la struttura favorisce la partecipazione del paziente al
processo assistenziale come esperto della propria situazione


Documento della 
Direzione
Procedure


01
E' disponibile ed immediatamente reperibile una procedura che semplifica gli 
adempimenti amministrativi per l'accesso alle prestazioni sanitarie per 
categorie di utenti specifiche


Documento della 
Direzione
Procedure


02 Vi è evidenza che la Procedura è conosciuta dal personale
Liste di distribuzione
Interviste al personale


2A.08.01.02


Esistono procedure per l'accesso agevolato alle 
prestazioni assistenziali, semplificando gli 
adempimenti amministrativi ed assicurando 
un'informazione tempestiva e trasparente, con 
particolare riferimento all'accesso alla 
documentazione sanitaria entro tempi predefiniti


L'Organizzazione assicura la qualità delle relazioni 
tra professionisti sanitari, pazienti e loro familiari 


L'Organizzazione adotta modalità di lavoro 
secondo le logiche dell'èquipe multidisciplinare e la 
partecipazione del paziente al processo assistenziale 
come esperto della propria situazione
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1 sistema di gestione

		Requisiti organizzativi, strutturali e tecnologici generali per l’accreditamento delle strutture semiresidenziali e residenziali

		Criterio 1: Attuazione di un sistema di gestione delle strutture sanitarie

		Struttura                                                                         

		AREA		CODICE		REQUISITI		SUBCODICE EVIDENZA		EVIDENZE		Elementi di valutazione		Valutazione		Elemento valutato		Note

		01. Modalità di pianificazione, programmazione e organizzazione delle
attività di assistenza e di supporto		2A.01.01.01		E' adottato un sistema di controllo di gestione		01		La Direzione ha adottato un sistema di controllo di gestione		Documento della Direzione

								02		Il sistema  di  controllo  di  gestione  consente  di  monitorare  lo stato di attuazione del piano annuale delle attività		Documento della Direzione						Valutazione a cura dell'Assessorato Regionale della Salute

				2A.01.01.02		E' disponibile un sistema che garantisce la trasparenza, l'aggiornamento sistematico delle liste di attesa e informazioni trasparenti in tempo reale sulle prenotazioni delle prestazioni sanitarie		07		L'agenda  di  prenotazione  dell'organizzazione  è  inclusa  nel sistema di prenotazione (CUP) dell'ASP di riferimento		Report dell'Azienda Sanitaria Provinciale

								08		L'organizzazione produce i dati necessari al monitoraggio dei tempi di attesa conformemente alle disposizioni vigenti		Archivio Assessorato regionale Salute Report dell'Azienda Sanitaria Provinciale						Valutazione a cura dell'Assessorato Regionale della Salute

		02. Programmi per lo sviluppo di reti assistenziali		2A.01.02.01		L'Azienda partecipa all'attività delle reti assistenziali costituite dalla programmazione regionale (es.: traumi, ictus, infarto, RRTE). Si applica alle strutture che rientrano nelle reti assistenziali definite dalla programmazione regionale		01		Esistono    documenti    aziendali    che    esplicitano    il    ruolo dell'Azienda  nell'ambito  della  rete  e  definiscono  le  modalità organizzative		Documento della Direzione

								02		Il   documento   definisce   le   modalità   di   integrazione   delle attività assistenziali tra ospedale e territorio		Documento della Direzione

								03		Vi   è  evidenza della valutazione  annuale  delle  attività svolte nell'ambito della rete sulla base di dati e indicatori predefiniti		Report

				2A.01.02.02		L'Azienda partecipa all'attività delle reti assistenziali  di cure palliative e di terapia del dolore per il paziente adulto e pediatrico costituite dalla programmazione regionale (L 15 marzo 2010 n. 38  “Disposizioni per garantire l'accesso alle cure palliative e alla terapia del dolore”. Si applica alle strutture che rientrano nelle reti assistenziali definite dalla programmazione regionale).		01		Esistono    documenti    aziendali    che    esplicitano    il    ruolo dell'Azienda  nell'ambito  della  rete  e  definiscono  le  modalità organizzative		Documento della Direzione

								02		Il   documento   definisce   le   modalità   di   integrazione   delle attività assistenziali tra ospedale e territorio		Documento della Direzione

								03		Vi   è  evidenza della valutazione  annuale  delle  attività svolte nell'ambito della rete sulla base di dati e indicatori predefiniti		Report

		02. Programmi per lo sviluppo di reti assistenziali		2A.01.02.03		L'Azienda partecipa a programmi di realizzazione di reti tra centri regionali, nazionali ed internazionali definite dalla programmazione regionale. (Si applica alle strutture che rientrano nelle reti assistenziali definite dalla programmazione regionale).		01		Esistono    documenti    aziendali    che    esplicitano    il    ruolo dell'Azienda  nell'ambito  della  rete  e  definiscono  le  modalità organizzative		Documento della Direzione

								02		Il   documento   definisce   le   modalità   di   integrazione   delle attività assistenziali tra ospedale e territorio		Documento della Direzione

								03		Vi   è  evidenza della valutazione  annuale  delle  attività svolte nell'ambito della rete sulla base di dati e indicatori predefiniti		Report

		04. Modalità e strumenti di
informazioni		2A.01.04.01		L'Azienda soddisfa il debito informativo verso la Regione e il NSIS		01		Vi è evidenza che l'Azienda soddisfa correttamente e puntalmente i debiti informativi verso la Regione e il NSIS, conformemente alle procedure definite dalla Regione e dal Ministero della Salute		Archivio Assessorato regionale Salute						Valutazione a cura dell'Assessorato Regionale della Salute





2 prestazioni e servizi

		Requisiti organizzativi, strutturali e tecnologici generali per l’accreditamento delle strutture semiresidenziali e residenziali

		Criterio 2 – Prestazioni e servizi

		Struttura                                                                        

		AREA		CODICE		REQUISITI		SUBCODICE EVIDENZA		EVIDENZE		Elementi di valutazione		Valutazione		Elemento valutato		Note

		4.Monitoraggio e valutazione		2A.02.04.01		E' documentata un'attività di valutazione della qualità del percorso di assistenza, dalla presa in carico alla dimissione		01		Vi è evidenza che l'Organizzazione effettua periodicamente valutazioni sulla qualità del percorso assitenziale e sulla conformità delle attività realizzate ai protocolli e linee guida adottati		Report

								02		Vi è evidenza che l'Organizzazione, in esito alle valutazioni effettuate, adotta programmi di miglioramento		Report  Piani di intervento

								03		Vi è evidenza che l'Organizzazione monitora la realizzazione dei programmi di miglioramento e ne valuta i risultati		Report

								04		Vi è evidenza che gli esiti delle valutazioni effettuate e dei programmi di miglioramento sono diffusi agli operatori		Report Intranet

				2A.02.04.02		E' documentata un'attività di valutazione del percorso di cura da parte dei pazienti e dei familiari		01		Vi è evidenza che l'Organizzazione raccoglie in modo strutturato le valutazioni del percorso di cura da parte dei pazienti e dei familiari		Documento della Direzione  Report

								02		Vi è evidenza che l'Organizzazione utilizza le valutazioni dei pazienti e dei familiari per la progettazione di programmi di miglioramento		Report  Piani di intervento

		5. Modalità di gestione della documentazione sanitaria		2A.02.05.01		E' documentata un'attività di valutazione della qualità della documentazione sanitaria		01		Vi è evidenza che l'Organizzazione effettua periodicamente valutazioni  sulla  qualità della documentazione sanitaria		Documento della Direzione  Report

								02		Vi è evidenza che l'Organizzazione, in esito alle valutazioni effettuate, adotta programmi di miglioramento		Report  Piani di intervento

								03		Vi è evidenza che l'Organizzazione monitora la realizzazione dei programmi di miglioramento e ne valuta i risultati		Report

								04		Vi è evidenza che gli esiti della valutazioni effettuate e dei programmi di miglioramento sono diffusi agli operatori		Report
Liste di distribuzione Intranet





3 aspetti strutturali

		Requisiti organizzativi, strutturali e tecnologici generali per l’accreditamento delle strutture semiresidenziali e residenziali

		Criterio 3: Aspetti strutturali

		Struttura                                                                      

		AREA		CODICE		REQUISITI		SUBCODICE EVIDENZA		EVIDENZE		Elementi di valutazione		Valutazione		Elemento valutato		Note

		1.Idoneità all'uso delle strutture		2A.03.01.01		E' stato formalizzato e messo in atto un programma di gestione del rischio ambientale e di gestione delle infrastrutture		01		L'Organizzazione ha adottato un programma per il monitoraggio  dell'idoneità della struttura e la raccolta di dati relativi ad incidenti, infortuni e altri eventi a supporto della pianificazione della riduzione dei rischi (es. report, audit ed incontri periodici relativi all'identificazione dei rischi e alla gestione della sicurezza)		Documento della Direzione

								02		Il programma prevede la pianificazione e l'inserimento a bilancio di risorse per il potenziamento o sostituzione di impianti, edifici o componenti necessari a garantire l'idoneità all'uso, la sicurezza e l'efficacia della struttura nel rispetto delle leggi, dei regolamenti e degli altri requisiti		Documento della Direzione

								03		Il programma definisce le modalità di gestione del rischio ambientale e delle infrastrutture		Documento della Direzione

								04		Il programma prevede attività formative e di coinvolgimento del personale per la sicurezza della struttura e dell'ambiente di lavoro		Documento della Direzione

								05		Il programma prevede eventuali azioni di miglioramento sulla base delle criticità riscontrate.		Documento della Direzione





4 competenze del personale 

		Requisiti organizzativi, strutturali e tecnologici generali per l’accreditamento delle strutture semiresidenziali e residenziali

		Criterio 4: Competenze del Personale

		Struttura                                                                      

		AREA		CODICE		REQUISITI		SUBCODICE EVIDENZA		EVIDENZE		Elementi di valutazione		Valutazione		Elemento valutato		Note

		1.Programmazione e verifica della formazione necessaria e specifica		2A.04.01.01		Le conoscenze acquisite all'esterno dell'Organizzazione sono condivise tra gli operatori		01		L'Organizzazione  ha  definito  le  modalità  di  condivisione  delle conoscenze   acquisite   in   attività   formative   svoltesi   all'esterno dell'Organizzazione		Documento della Direzione

								02		Vi   è   evidenza   della   condivisione   delle   conoscenze   acquisite all'esterno dell'Organizzazione		Report attività formativa Fascicoli personali

				2A.04.01.02		Il personale sanitario e socio-sanitario è in possesso dei  requisiti richiesti per l'accesso al rapporto di dipendenza con il servizio sanitario nazionale per la posizione ricoperta		01		Il   personale  sanitario    e  socio-sanitario,  con   riferimento  alla posizione ricoperta, è in possesso dei  requisiti generali e specifici richiesti  per  l'accesso  al  rapporto  di  dipendenza  con  il  servizio sanitario nazionale (es.: cittadinanza, godimento dei diritti civili, specializzazione nella disciplina, ecc.)		Fascicoli personali

								02		E'  documentata  un'attività  di  verifica  sul  possesso  dei   titoli  di studio   previsti   dalla   normativa   per   l'accesso   al   rapporto   di dipendenza con il servizio sanitario nazionale		Fascicoli personali

				2A.04.01.03		Il personale sanitario e socio-sanitario è in possesso delle competenze richieste per la posizione ricoperta		01		L'Organizzazione ha definito gli standard di competenza per posizione (job description)		Documento della Direzione

								02		La    struttura    verifica    periodicamente,    per    ciascun    profilo professionale,   il   conseguimento,   da   parte   del   personale,   dei crediti previsti dal Programma nazionale ECM		Report attività formativa Fascicoli personali

				2A.04.01.05		L'Organizzazione effettua valutazioni periodiche del personale		01		E' documentata una valutazione periodica della performance del personale   sulla   base   di   indicatori   e   di   standard   definiti   e misurabili.		Documento della Direzione Documento del Responsabile
Fascicoli personali

								02		La  valutazione  comprende  il  monitoraggio  del  mantenimento delle competenze professionali relative al ruolo ricoperto		Documento della Direzione Documento del Responsabile
Fascicoli personali





5 comunicazione

		Requisiti organizzativi, strutturali e tecnologici generali per l’accreditamento delle strutture semiresidenziali e residenziali

		Criterio 5: Comunicazione

		Struttura                                                                        

		AREA		CODICE		REQUISITI		SUBCODICE EVIDENZA		EVIDENZE		Elementi di valutazione		Valutazione		Elemento valutato		Note

		1. Modalità di comunicazione interna alla struttura che favoriscano
la partecipazione degli operatori		2A.05.01.01		Sono formalizzati e implementati processi finalizzati alla circolazione delle informazioni		01		Sono formalizzate e messe in atto modalità di condivisione sistematica delle informazioni all'interno dell'organizzazione		Documento della Direzione

								02		E' documentata una valutazione periodica dell'efficacia del sistema di comunicazione interna alla struttura e dell'avvio di programmi di miglioramento, se necessario.		Report

		3.Modalità e contenuti delle informazioni
da fornire ai pazienti e ai caregiver		2A.05.03.01		E' stata formalizzata una procedura per l'appropriata modalità di comunicazione con il paziente e con i suoi familiari.		01		Le  modalità  di  comunicazione  con  il  paziente  e  con  i  suoi familiari sono  descritte  in  un  documento/procedura adottato formalmente e immediatamente reperibile		Documento della Direzione Intranet
Archivi

								03		La   procedura   definisce   le   modalità   con   cui   informare   il paziente   e   i   suoi   familiari   in   tema   di   prevenzione   delle infezioni correlate all'assistenza		Documento della Direzione

								05		Vi è evidenza che la procedura è conosciuta dal personale		Liste di distribuzione Interviste al personale

		4.Modalità di coinvolgimento dei pazienti clinico-assistenziali		2A.05.04.01		Sono definite le modalità per il coinvolgimento e l'ascolto attivo dei pazienti e dei familiari		01		E' adottata formalmente e immediatamente reperibile una procedura che definisce le modalità con cui informare il paziente ed i suoi familiari sui diritti e le responsabilità, sulle modalità di ascolto, educazione e coinvolgimento dei pazienti nel processo di cura		Documento della Direzione Intranet
Archivi

								01.01		Vi è evidenza che la procedura è conosciuta dal personale		Liste di distribuzione Interviste al personale

								02		E' adottata formalmente e immediatamente reperibile una procedura che definisce le modalità con cui acquisire il consenso informato		Documento della Direzione Intranet
Archivi

								02.01		Vi è evidenza che la procedura è conosciuta dal personale		Liste di distribuzione Interviste al personale





6 appropr. clinica e sicurezza

		Requisiti organizzativi, strutturali e tecnologici generali per l’accreditamento delle strutture semiresidenziali e residenziali

		Criterio 6: Appropriatezza clinica e sicurezza

		Struttura                                                                        

		AREA		CODICE		REQUISITI		SUBCODICE EVIDENZA		EVIDENZE		Elementi di valutazione		Valutazione		Elemento valutato		Note

		3.Programma per la gestione del rischio clinico e modalità di gestione degli eventi avversi		2A.06.03.01		Sono definite modalità e procedure per la gestione dell'impatto degli eventi avversi sugli utenti, sull'organizzazione e verso l'esterno.		01		E' adottata formalmente e immediatamente reperibile un documento/procedura che definisce le modalità per la comunicazione ai pazienti e/o familiari degli eventi avversi		Documento della Direzione Intranet
Archivi

								02		Vi è evidenza che la procedura è conosciuta dal personale		Liste di distribuzione Interviste al personale

								03		L'Organizzazione    ha    definito    modalità    e/o    procedure formalizzate,  conosciute  e  immediatamente  reperibili  per  la gestione dell'impatto di un evento avverso sugli operatori		Documento della Direzione

								04		L'Organizzazione    ha    definito    modalità    e/o    procedure formalizzate per la comunicazione verso l'esterno degli eventi avversi		Documento della Direzione

								05		L'Organizzazione    ha    definito    modalità    e/o    procedure formalizzate per la risoluzione stragiudiziale dei conteziosi		Documento della Direzione

								06		Vi è evidenza della applicazione delle procedure adottate		Report
Esiti audit interni

		4. Strategie sistematiche di comunicazione, formazione e
sviluppo di competenze		2A.06.04.01		Sono definite le modalità di coinvolgimento e partecipazione dei pazienti e caregiver		01		Vi è evidenza del coinvolgimento dei pazienti e caregiver nella definizione del percorso assistenziale		Report  Piani di intervento
Interviste a pazienti e
caregiver

								03		Vi evidenza dell'implementazione di programmi di miglioramento sulla base delle eventuali criticità ricontrate		Report  Piani di intervento

				2A.06.04.02		Sono formalizzate e messe in atto politiche e procedure per la partecipazione e il coinvolgimento dei pazienti ai processi di gestione del rischio clinico		01		Vi  è  evidenza  della  formalizzazione  e  implementazione  di politiche e procedure per la partecipazione e il coinvolgimento dei pazienti ai processi di gestione del rischio clinico		Documento della Direzione Piani di intervento





7 processi innovazione

		Requisiti organizzativi, strutturali e tecnologici generali per l’accreditamento delle strutture semiresidenziali e residenziali

		Criterio 7 - Processi di miglioramento ed innovazione

		Struttura                                                                      

		AREA		CODICE		REQUISITI		SUBCODICE EVIDENZA		EVIDENZE		Elementi di valutazione		Valutazione		Elemento valutato		Note

		2. Gestione e manutenzione delle attrezzature		2A.07.02.01		Sono disponibili specifiche procedure di programmazione degli acquisti di prodotti, attrezzature, apparecchiature biomediche e dei dispositivi medici		01		E' adottata formalmente e immediatamente reperibile una procedura che definisce le modalità di programmazione degli acquisti ed individua i criteri per la definizione delle specifiche tecniche di prodotti, attrezzature, apparecchiature biomediche e dei dispositivi medici		Documento della Direzione Intranet Archivi

								02		La procedura tiene conto dell'obsolescenza e della eventuale disponibilità di nuove tecnologie per il miglioramento dell'assistenza sanitaria attraverso un processo di valutazione (HTA)		Documento della Direzione

								03		La procedura tiene conto dell'adeguamento alle norme di settore		Documento della Direzione

								04		Vi è evidenza dell'applicazione della procedura		Report Interviste al personale

				2A.07.02.02		Sono definite le modalità per l'uso sicuro, appropriato ed economico delle apparecchiature biomediche sia sotto il profilo funzionale che tecnologico.		01		E' adottato un documento che definisce le responsabilita per l'uso sicuro, appropriato ed economico di ogni apparecchiatura biomedica		Documento della Direzione Intranet Archivi

								02		Il documento è conosciuto dal personale interessato		Liste di distribuzione Interviste al personale

		3.Adozione di iniziative di innovazione tecnico- professionale e organizzativa		2A.07.03.01		Sono definite modalità strutturate per la rilevazione dei fabbisogni emergenti e delle innovazioni tecnologiche e organizzative da implementare		01		Vi   è   evidenza   che   l'Organizzazione   rileva   i   fabbisogni emergenti  sia  in  ambito  organizzativo  sia  di  dotazione  di tecnologie		Documento della Direzione  Report

								02		Vi  è  evidenza  della  adozione  di  azioni  conseguenziali  in relazione ai fabbisogni rilevati		Piani di intervento

				2A.07.03.02		L'Organizzazione    monitora    l'efficacia    dell'intero percorso   di   innovazione   attuato   (rilevazione   dei fabbisogni, analisi, adozione, valutazione)		01		Vi è  evidenza  della  valutazione  dell'efficacia  e  dell'efficienza delle innovazioni introdotte		Report





8 umanizzazione

		Requisiti organizzativi, strutturali e tecnologici generali per l’accreditamento delle strutture semiresidenziali e residenziali

		Criterio 8 - Umanizzazione

		Struttura                                                                        

		AREA		CODICE		REQUISITI		SUBCODICE EVIDENZA		EVIDENZE		Elementi di valutazione		Valutazione		Elemento valutato		Note

		1.Programmi per l'umanizzazione e personalizzazione dell'assistenza		2A.08.01.01		Le attività assistenziali-organizzative sono orientate all'accoglienza di pazienti considerando le diverse esigenze relative all'età, al genere ed a particolari condizioni di salute e di fragilità fisica e psicologica e tenendo conto delle specificità religiose, etniche e linguistiche		01		Vi  è  evidenza  che  l'Organizzazione  tiene  conto  della  multiculturalità  nella definizione  delle   modalità  di  accoglienza  e  di  svolgimento  delle  attività assistenziali		Documento della Direzione Procedure
Linee guida

								02		Vi  è  evidenza  che  l'Organizzazione  tiene  conto  dei  ritmi  fisiologici  della persona  nella  definizione  delle   modalità  di  accoglienza  e  di  svolgimento delle attività assistenziali		Documento della Direzione Procedure Linee guida

								03		L'Organizzazione adotta specifiche modalità di accoglienza e di svolgimento delle attività assistenziali per i bambini		Documento della Direzione Procedure Linee guida

								05		L'Organizzazione adotta specifiche modalità di accoglienza e di svolgimento delle attività assistenziali per gli anziani		Documento della Direzione Procedure Linee guida

								06		L'Organizzazione fornisce supporto psicologico in situazioni specifiche quali oncologia, trapianti, malati terminali		Documento della Direzione Procedure Linee guida

								07		L'Organizzazione adotta specifiche modalità di accoglienza e di svolgimento delle attività assistenziali per le donne che hanno subito violenza		Documento della Direzione Procedure
Linee guida

								08		L'Organizzazione adotta specifici provvedimenti finalizzati  all'ampliamento degli  orari  di  visita  e  permanenza   dei  familiari  nelle  strutture  residenziali (ospedaliere e non ospedaliere)		Documento della Direzione Procedure Linee guida

								10		L'Organizzazione adotta provvedimenti finalizzati  a consentire i rapporti con i familiari nei casi in cui non è possibile l'accesso alla struttura da parte dei visitatori		Documento della Direzione Procedure Linee guida

								11		Vi è evidenza che i provvedimenti adottati sono portati a conoscenza degli utenti		Carta dei Servizi Opuscoli informativi

		1.Programmi per l'umanizzazione e personalizzazione dell'assistenza		2A.08.01.02		L'Organizzazione assicura la qualità delle relazioni tra professionisti sanitari, pazienti e loro familiari		01		E'   presente   un   programma,   approvato   formalmente,   che   preveda   la valutazione della qualità della relazione tra professionisti sanitari, pazienti e loro familiari		Documento della Direzione

								02		Il  programma  prevede   la  formazione  degli  operatori  sanitari  alle  abilità procedurali      di      counselling       (empatia,       congruenza,      accettazione incondizionata, comunicazione di “cattive notizie”).		Documento della Direzione

								03		Il programma prevede l'implementazione di progetti di miglioramento sulla base delle criticità riscontrate		Documento della Direzione

				2A.08.01.03		L'Organizzazione adotta modalità di lavoro secondo le logiche dell'èquipe multidisciplinare e la partecipazione del paziente al processo assistenziale come esperto della propria situazione		01		Vi  è  evidenza   che  la  struttura  adotta   modalità   di  lavoro  basate   su  un approccio multidisciplinare		Documento della
Direzione Procedure

								02		Vi  è  evidenza  che  la  struttura  favorisce   la  partecipazione  del  paziente  al processo assistenziale come esperto della propria situazione		Documento della Direzione Procedure

				2A.08.01.04		Esistono procedure per l'accesso agevolato alle prestazioni assistenziali, semplificando gli adempimenti amministrativi ed assicurando un'informazione tempestiva e trasparente, con particolare riferimento all'accesso alla documentazione sanitaria entro tempi predefiniti		01		E' disponibile ed immediatamente reperibile una procedura che semplifica gli adempimenti amministrativi per l'accesso alle prestazioni sanitarie per categorie di utenti specifiche		Documento della Direzione Procedure

								02		Vi è evidenza che la Procedura è conosciuta dal personale		Liste di distribuzione Interviste al personale
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ACC01_v3.1_CHECKLIST GEN-B4-Domiciliare - CRITERIO 1


AREA CODICE REQUISITI
SUBCODICE 
EVIDENZA


EVIDENZE Elementi di valutazione Valutazione Elemento valutato Note


01 La Direzione ha adottato un sistema di controllo di gestione Documento della Direzione


02
Il sistema di controllo di gestione consente di monitorare lo
stato di attuazione del piano annuale delle attività 


Documento della Direzione


07
L'agenda di prenotazione dell'organizzazione è inclusa nel
sistema di prenotazione (CUP) dell'ASP di riferimento 


Report dell'Azienda 
Sanitaria Provinciale


Valutazione a cura dell'Assessorato 
Regionale della Salute


08
L'organizzazione produce i dati necessari al monitoraggio dei
tempi di attesa conformemente alle disposizioni vigenti 


Archivio Assessorato 
regionale Salute


Report dell'Azienda 
Sanitaria Provinciale


Valutazione a cura dell'Assessorato 
Regionale della Salute


Requisiti organizzativi, strutturali e tecnologici generali per l'autorizzazione all'esercizio delle attività sanitarie delle  
strutture che erogano cure domiciliari


Criterio 1: Attuazione di un sistema di gestione delle strutture sanitarie
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2A.01.01.01 E' adottato un sistema di controllo di gestione


2A.01.01.02
E' disponibile un sistema che garantisce la trasparenza, l'aggiornamento sistematico delle liste di attesa 
e informazioni trasparenti in tempo reale sulle prenotazioni delle prestazioni sanitarie


Struttura _________________________________
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ACC01_v3.1_CHECKLIST GEN-B4-Domiciliare - CRITERIO 1


AREA CODICE REQUISITI
SUBCODICE 
EVIDENZA


EVIDENZE Elementi di valutazione Valutazione Elemento valutato Note


Requisiti organizzativi, strutturali e tecnologici generali per l'autorizzazione all'esercizio delle attività sanitarie delle  
strutture che erogano cure domiciliari


Criterio 1: Attuazione di un sistema di gestione delle strutture sanitarie


Struttura _________________________________


01
Esistono documenti aziendali che esplicitano il ruolo
dell'Azienda nell'ambito della rete e definiscono le modalità
organizzative


Documento della Direzione


02
Il documento definisce le modalità di integrazione delle
attività assistenziali tra ospedale e territorio


Documento della Direzione


03
Vi è evidenza della valutazione annuale delle attività svolte
nell'ambito della rete sulla base di dati e indicatori predefiniti


Report


01
Esistono documenti aziendali che esplicitano il ruolo
dell'Azienda nell'ambito della rete e definiscono le modalità
organizzative


Documento della Direzione


02
Il documento definisce le modalità di integrazione delle
attività assistenziali tra ospedale e territorio


Documento della Direzione


03
Vi è evidenza della valutazione annuale delle attività svolte
nell'ambito della rete sulla base di dati e indicatori predefiniti


Report


L'Azienda partecipa all'attività delle reti assistenziali  di cure palliative e di terapia del dolore per il 
paziente adulto e pediatrico costituite dalla programmazione regionale (L 15 marzo 2010 n. 38  
“Disposizioni per garantire l'accesso alle cure palliative e alla terapia del dolore”. Si applica alle 
strutture che rientrano nelle reti assistenziali definite dalla programmazione regionale).  
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2A.01.02.01


2A.01.02.02


L'Azienda partecipa all'attività delle reti assistenziali costituite dalla programmazione regionale (es.: 
traumi, ictus, infarto, RRTE). Si applica alle strutture che rientrano nelle reti assistenziali definite 
dalla programmazione regionale 
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ACC01_v3.1_CHECKLIST GEN-B4-Domiciliare - CRITERIO 1


AREA CODICE REQUISITI
SUBCODICE 
EVIDENZA


EVIDENZE Elementi di valutazione Valutazione Elemento valutato Note


Requisiti organizzativi, strutturali e tecnologici generali per l'autorizzazione all'esercizio delle attività sanitarie delle  
strutture che erogano cure domiciliari


Criterio 1: Attuazione di un sistema di gestione delle strutture sanitarie


Struttura _________________________________


01
Esistono documenti aziendali che esplicitano il ruolo
dell'Azienda nell'ambito della rete e definiscono le modalità
organizzative


Documento della Direzione


02
Il documento definisce le modalità di integrazione delle
attività assistenziali tra ospedale e territorio


Documento della Direzione


03
Vi è evidenza della valutazione annuale delle attività svolte
nell'ambito della rete sulla base di dati e indicatori predefiniti


Report
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2A.01.04.01 L'Azienda soddisfa il debito informativo verso la Regione e il NSIS 01


Vi è evidenza che l'Azienda soddisfa correttamente e 
puntalmente i debiti informativi verso la Regione e il NSIS, 
conformemente alle procedure definite dalla Regione e dal 
Ministero della Salute


Archivio Assessorato 
regionale Salute


Valutazione a cura dell'Assessorato 
Regionale della Salute


L'Azienda partecipa a programmi di realizzazione di reti tra centri regionali, nazionali ed internazionali 
definite dalla programmazione regionale. (Si applica alle strutture che rientrano nelle reti assistenziali 
definite dalla programmazione regionale).  
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2A.01.02.03
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ACC01_v3.1_CHECKLIST GEN-B4-Domiciliare - CRITERIO 2


AREA CODICE REQUISITI
SUBCODICE 
EVIDENZA


EVIDENZE Elementi di valutazione Valutazione Elemento valutato Note


01


Vi è evidenza che l'Organizzazione effettua periodicamente 
valutazioni sulla qualità del percorso assitenziale e sulla 
conformità delle attività realizzate ai protocolli e linee guida 
adottati


Report 


02
Vi è evidenza che l'Organizzazione, in esito alle valutazioni 
effettuate, adotta programmi di miglioramento


Report
Piani di intervento


03
Vi è evidenza che l'Organizzazione monitora la realizzazione 
dei programmi di miglioramento e ne valuta i risultati


Report


04
Vi è evidenza che gli esiti delle valutazioni effettuate e dei 
programmi di miglioramento sono diffusi agli operatori


Report 
Intranet 


01
Vi è evidenza che l'Organizzazione raccoglie in modo 
strutturato le valutazioni del percorso di cura da parte dei 
pazienti e dei familiari


Documento della 
Direzione


Report


02
Vi è evidenza che l'Organizzazione utilizza le valutazioni dei 
pazienti e dei familiari per la progettazione di programmi di 
miglioramento


Report
Piani di intervento


E' documentata un'attività di valutazione del 
percorso di cura da parte dei pazienti e dei familiari
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2A.02.04.02


2A.02.04.01


Requisiti organizzativi, strutturali e tecnologici generali per l’accreditamento delle 
Strutture che erogano cure domiciliari


Criterio 2 – Prestazioni e servizi


E' documentata un'attività di valutazione della 
qualità del percorso di assistenza, dalla presa in 
carico alla dimissione 


Struttura _________________________________
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ACC01_v3.1_CHECKLIST GEN-B4-Domiciliare - CRITERIO 2


AREA CODICE REQUISITI
SUBCODICE 
EVIDENZA


EVIDENZE Elementi di valutazione Valutazione Elemento valutato Note


Requisiti organizzativi, strutturali e tecnologici generali per l’accreditamento delle 
Strutture che erogano cure domiciliari


Criterio 2 – Prestazioni e servizi


Struttura _________________________________


01
Vi è evidenza che l'Organizzazione effettua periodicamente 
valutazioni  sulla  qualità della documentazione sanitaria


Documento della 
Direzione


Report


02
Vi è evidenza che l'Organizzazione, in esito alle valutazioni 
effettuate, adotta programmi di miglioramento


Report
Piani di intervento


03
Vi è evidenza che l'Organizzazione monitora la realizzazione 
dei programmi di miglioramento e ne valuta i risultati


Report


04
Vi è evidenza che gli esiti della valutazioni effettuate e dei 
programmi di miglioramento sono diffusi agli operatori


Report
Liste di distribuzione


Intranet


E' documentata un'attività di valutazione della 
qualità della documentazione sanitaria
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ACC01_v3.1_CHECKLIST GEN-B4-Domiciliare - CRITERIO 3


AREA CODICE REQUISITI
SUBCODICE 
EVIDENZA


EVIDENZE Elementi di valutazione Valutazione Elemento valutato Note


04
Il programma prevede attività formative e di coinvolgimento 
del personale per la sicurezza della struttura e dell'ambiente di 
lavoro


Documento della Direzione


05
Il programma prevede eventuali azioni di miglioramento sulla 
base delle criticità riscontrate.


Documento della Direzione


Requisiti organizzativi, strutturali e tecnologici generali per l’accreditamento delle 
Strutture che erogano cure domiciliari


Criterio 3: Aspetti strutturali
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2A.03.01.01
E' stato formalizzato e messo in atto un programma 
di gestione del rischio ambientale e di gestione delle 
infrastrutture


Struttura _________________________________
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ACC01_v3.1_CHECKLIST GEN-B4-Domiciliare - CRITERIO 4


AREA CODICE REQUISITI
SUBCODICE 
EVIDENZA


EVIDENZE Elementi di valutazione Valutazione Elemento valutato Note


01
L'Organizzazione ha definito le modalità di condivisione delle
conoscenze acquisite in attività formative svoltesi all'esterno
dell'Organizzazione


Documento della Direzione


02
Vi è evidenza della condivisione delle conoscenze acquisite
all'esterno dell'Organizzazione


Report attività formativa
Fascicoli personali


01


Il personale sanitario e socio-sanitario, con riferimento alla
posizione ricoperta, è in possesso dei requisiti generali e specifici
richiesti per l'accesso al rapporto di dipendenza con il servizio
sanitario nazionale (es.: cittadinanza, godimento dei diritti civili,
specializzazione nella disciplina, ecc.)


Fascicoli personali


02
E' documentata un'attività di verifica sul possesso dei titoli di
studio previsti dalla normativa per l'accesso al rapporto di
dipendenza con il servizio sanitario nazionale 


Fascicoli personali


01
L'Organizzazione ha definito gli standard di competenza per 
posizione (job description)


Documento della Direzione


02
La struttura verifica periodicamente, per ciascun profilo
professionale, il conseguimento, da parte del personale, dei crediti
previsti dal Programma nazionale ECM 


Report attività formativa
Fascicoli personali


01
E' documentata una valutazione periodica della performance del
personale sulla base di indicatori e di standard definiti e
misurabili.


Documento della Direzione
Documento del 


Responsabile 
Fascicoli personali


02
La valutazione comprende il monitoraggio del mantenimento
delle competenze professionali relative al ruolo ricoperto


Documento della Direzione
Documento del 


Responsabile 
Fascicoli personali


Struttura _________________________________


2A.04.01.05


Il personale sanitario e socio-sanitario è in possesso 
dei  requisiti richiesti per l'accesso al rapporto di 
dipendenza con il servizio sanitario nazionale per la 
posizione ricoperta


2A.04.01.03
Il personale sanitario e socio-sanitario è in possesso 
delle competenze richieste per la posizione 
ricoperta


2A.04.01.01
Le conoscenze acquisite all'esterno 
dell'Organizzazione sono condivise tra gli operatori


Requisiti organizzativi, strutturali e tecnologici generali per l’accreditamento delle 
Strutture che erogano cure domiciliari


Criterio 4: Competenze del Personale


2A.04.01.02
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L'Organizzazione effettua valutazioni periodiche 
del personale
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ACC01_v3.1_CHECKLIST GEN-B4-Domiciliare - CRITERIO 5


AREA CODICE REQUISITI
SUBCODICE 
EVIDENZA


EVIDENZE Elementi di valutazione Valutazione Elemento valutato Note


01
Sono formalizzate e messe in atto modalità di condivisione 
sistematica delle informazioni all'interno dell'organizzazione


Documento della Direzione


02
E' documentata una valutazione periodica dell'efficacia del 
sistema di comunicazione interna alla struttura e dell'avvio di 
programmi di miglioramento, se necessario.


Report


01
Le modalità di comunicazione con il paziente e con i suoi
familiari sono descritte in un documento/procedura adottato
formalmente e immediatamente reperibile


Documento della Direzione 
Intranet
Archivi


03
La procedura definisce le modalità con cui informare il
paziente e i suoi familiari in tema di prevenzione delle
infezioni correlate all'assistenza


Documento della Direzione


05 Vi è evidenza che la procedura è conosciuta dal personale 
Liste di distribuzione
Interviste al personale


01


E' adottata formalmente e immediatamente reperibile una 
procedura che definisce le modalità con cui informare il 
paziente ed i suoi familiari sui diritti e le responsabilità, sulle 
modalità di ascolto, educazione e coinvolgimento dei pazienti 
nel processo di cura 


Documento della Direzione 
Intranet
Archivi


01.01 Vi è evidenza che la procedura è conosciuta dal personale
Liste di distribuzione
Interviste al personale


02
E' adottata formalmente e immediatamente reperibile una 
procedura che definisce le modalità con cui acquisire il 
consenso informato 


Documento della Direzione 
Intranet
Archivi


02.01 Vi è evidenza che la procedura è conosciuta dal personale
Liste di distribuzione
Interviste al personale
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Sono formalizzati e implementati processi finalizzati 
alla circolazione delle informazioni
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Sono definite le modalità per il coinvolgimento e 
l'ascolto attivo dei pazienti e dei familiari


2A.05.04.01


Requisiti organizzativi, strutturali e tecnologici generali per l’accreditamento delle 
Strutture che erogano cure domiciliari


Criterio 5: Comunicazione
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2A.05.01.01


2A.05.03.01
E' stata formalizzata una procedura per l'appropriata 
modalità di comunicazione con il paziente e con i 
suoi familiari.


Struttura _________________________________
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ACC01_v3.1_CHECKLIST GEN-B4-Domiciliare - CRITERIO 6


AREA CODICE REQUISITI
SUBCODICE 
EVIDENZA


EVIDENZE Elementi di valutazione Valutazione Elemento valutato Note


01
E' adottata formalmente e immediatamente reperibile un 
documento/procedura che definisce le modalità per la 
comunicazione ai pazienti e/o familiari degli eventi avversi 


Documento della Direzione 
Intranet
Archivi


02 Vi è evidenza che la procedura è conosciuta dal personale 
Liste di distribuzione
Interviste al personale


03
L'Organizzazione ha definito modalità e/o procedure
formalizzate, conosciute e immediatamente reperibili per la
gestione dell'impatto di un evento avverso sugli operatori


Documento della Direzione 


04
L'Organizzazione ha definito modalità e/o procedure
formalizzate per la comunicazione verso l'esterno degli eventi
avversi 


Documento della Direzione 


05
L'Organizzazione ha definito modalità e/o procedure
formalizzate per la risoluzione stragiudiziale dei conteziosi


Documento della Direzione 


06 Vi è evidenza della applicazione delle procedure adottate
Report


Esiti audit interni


01
Vi è evidenza del coinvolgimento dei pazienti e caregiver 
nella definizione del percorso assistenziale


Report
Piani di intervento


Interviste a pazienti e 
caregiver


03
Vi evidenza dell'implementazione di programmi di 
miglioramento sulla base delle eventuali criticità ricontrate


Report
Piani di intervento


2A.06.04.02


Sono formalizzate e messe in atto politiche e 
procedure per la partecipazione e il coinvolgimento 
dei pazienti ai processi di gestione del rischio 
clinico


01


Vi è evidenza della formalizzazione e implementazione di
politiche e procedure per la partecipazione e il
coinvolgimento dei pazienti ai processi di gestione del rischio
clinico


Documento della Direzione
Piani di intervento


Sono definite modalità e procedure per la gestione 
dell'impatto degli eventi avversi sugli utenti, 
sull'organizzazione e verso l'esterno.


Requisiti organizzativi, strutturali e tecnologici generali per l’accreditamento delle 
Strutture che erogano cure domiciliari


Criterio 6: Appropriatezza clinica e sicurezza


2A.06.04.01
Sono definite le modalità di coinvolgimento e 
partecipazione dei pazienti e caregiver
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ACC01_v3.1_CHECKLIST GEN-B4-Domiciliare - CRITERIO 7


AREA CODICE REQUISITI
SUBCODICE 
EVIDENZA


EVIDENZE Elementi di valutazione Valutazione Elemento valutato Note


01


E' adottata formalmente e immediatamente reperibile una 
procedura che definisce le modalità di programmazione degli 
acquisti ed individua i criteri per la definizione delle 
specifiche tecniche di prodotti, attrezzature, apparecchiature 
biomediche e dei dispositivi medici


Documento della 
Direzione 
Intranet
Archivi


02


La procedura tiene conto dell'obsolescenza e della eventuale 
disponibilità di nuove tecnologie per il miglioramento 
dell'assistenza sanitaria attraverso un processo di valutazione 
(HTA)


Documento della 
Direzione 


03
La procedura tiene conto dell'adeguamento alle norme di 
settore


Documento della 
Direzione 


04 Vi è evidenza dell'applicazione della procedura
Report 


Interviste al personale


01
E' adottato un documento che definisce le responsabilita per 
l'uso sicuro, appropriato ed economico di ogni 
apparecchiatura biomedica


Documento della 
Direzione 
Intranet
Archivi


02 Il documento è conosciuto dal personale interessato 
Liste di distribuzione
Interviste al personale


01
Vi è evidenza che l'Organizzazione rileva i fabbisogni
emergenti sia in ambito organizzativo sia di dotazione di
tecnologie 


Documento della 
Direzione


Report


02
Vi è evidenza della adozione di azioni conseguenziali in
relazione ai fabbisogni rilevati 


Piani di intervento


2A.07.03.02
L'Organizzazione monitora l'efficacia dell'intero
percorso di innovazione attuato (rilevazione dei
fabbisogni, analisi, adozione, valutazione)


01
Vi è evidenza della valutazione dell'efficacia e dell'efficienza
delle innovazioni introdotte 


Report


Struttura _________________________________


Requisiti organizzativi, strutturali e tecnologici generali per l’accreditamento delle 
Strutture che erogano cure domiciliari


Criterio 7 - Processi di miglioramento ed innovazione
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2A.07.02.02


2A.07.02.01


Sono definite le modalità per l'uso sicuro, 
appropriato ed economico delle apparecchiature 
biomediche sia sotto il profilo funzionale che 
tecnologico. 


Sono disponibili specifiche procedure di 
programmazione degli acquisti di prodotti, 
attrezzature, apparecchiature biomediche e dei 
dispositivi medici


2A.07.03.01
Sono definite modalità strutturate per la rilevazione 
dei fabbisogni emergenti e delle innovazioni 
tecnologiche e organizzative da implementare
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ACC01_v3.1_CHECKLIST GEN-B4-Domiciliare - CRITERIO 8


AREA CODICE REQUISITI
SUBCODICE 
EVIDENZA


EVIDENZE Elementi di valutazione Valutazione Elemento valutato Note


01
Vi è evidenza che l'Organizzazione tiene conto della multiculturalità nella
definizione delle modalità di accoglienza e di svolgimento delle attività
assistenziali 


Documento della 
Direzione
Procedure


Linee guida


02
Vi è evidenza che l'Organizzazione tiene conto dei ritmi fisiologici della
persona nella definizione delle modalità di accoglienza e di svolgimento
delle attività assistenziali 


Documento della 
Direzione
Procedure


Linee guida


03
L'Organizzazione adotta specifiche modalità di accoglienza e di svolgimento
delle attività assistenziali per i bambini


Documento della 
Direzione
Procedure


Linee guida


05
L'Organizzazione adotta specifiche modalità di accoglienza e di svolgimento
delle attività assistenziali per gli anziani


Documento della 
Direzione
Procedure


Linee guida


06
L'Organizzazione fornisce supporto psicologico in situazioni specifiche quali
oncologia, trapianti, malati terminali


Documento della 
Direzione
Procedure


Linee guida


11
Vi è evidenza che i provvedimenti adottati sono portati a conoscenza degli 
utenti


Carta dei Servizi
Opuscoli informativi


Struttura _________________________________


Requisiti organizzativi, strutturali e tecnologici generali per l’accreditamento delle 
Strutture che erogano cure domiciliari


Criterio 8 - Umanizzazione


Le attività assistenziali-organizzative sono 
orientate all'accoglienza di pazienti considerando le 
diverse esigenze relative all'età, al genere ed a 
particolari condizioni di salute e di fragilità fisica e 
psicologica e tenendo conto delle specificità 
religiose, etniche e linguistiche
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ACC01_v3.1_CHECKLIST GEN-B4-Domiciliare - CRITERIO 8


AREA CODICE REQUISITI
SUBCODICE 
EVIDENZA


EVIDENZE Elementi di valutazione Valutazione Elemento valutato Note


Struttura _________________________________


Requisiti organizzativi, strutturali e tecnologici generali per l’accreditamento delle 
Strutture che erogano cure domiciliari


Criterio 8 - Umanizzazione


01
E' presente un programma, approvato formalmente, che preveda la
valutazione della qualità della relazione tra professionisti sanitari, pazienti e
loro familiari 


Documento della 
Direzione


02
Il programma prevede la formazione degli operatori sanitari alle abilità
procedurali di counselling (empatia, congruenza, accettazione
incondizionata, comunicazione di “cattive notizie”).


Documento della 
Direzione


03
Il programma prevede l'implementazione di progetti di miglioramento sulla
base delle criticità riscontrate


Documento della 
Direzione


01
Vi è evidenza che la struttura adotta modalità di lavoro basate su un
approccio multidisciplinare


Documento della 
Direzione
Procedure


02
Vi è evidenza che la struttura favorisce la partecipazione del paziente al
processo assistenziale come esperto della propria situazione


Documento della 
Direzione
Procedure


L'Organizzazione assicura la qualità delle relazioni 
tra professionisti sanitari, pazienti e loro familiari 


L'Organizzazione adotta modalità di lavoro 
secondo le logiche dell'èquipe multidisciplinare e la 
partecipazione del paziente al processo assistenziale 
come esperto della propria situazione
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1 sistema di gestione

		Requisiti organizzativi, strutturali e tecnologici generali per l'autorizzazione all'esercizio delle attività sanitarie delle strutture che erogano cure domiciliari

		Criterio 1: Attuazione di un sistema di gestione delle strutture sanitarie

		Struttura                                                                          

		AREA		CODICE		REQUISITI		SUBCODICE EVIDENZA		EVIDENZE		Elementi di valutazione		Valutazione		Elemento valutato		Note

		01. Modalità di pianificazione, programmazione e organizzazione delle
attività di assistenza e di supporto		2A.01.01.01		E' adottato un sistema di controllo di gestione		01		La Direzione ha adottato un sistema di controllo di gestione		Documento della Direzione

								02		Il  sistema  di  controllo  di  gestione  consente  di  monitorare  lo stato di attuazione del piano annuale delle attività		Documento della Direzione

				2A.01.01.02		E' disponibile un sistema che garantisce la trasparenza, l'aggiornamento sistematico delle liste di attesa e informazioni trasparenti in tempo reale sulle prenotazioni delle prestazioni sanitarie		07		L'agenda  di  prenotazione  dell'organizzazione  è  inclusa  nel sistema di prenotazione (CUP) dell'ASP di riferimento		Report dell'Azienda Sanitaria Provinciale						Valutazione a cura dell'Assessorato Regionale della Salute

								08		L'organizzazione produce i dati necessari al monitoraggio dei tempi di attesa conformemente alle disposizioni vigenti		Archivio Assessorato regionale Salute Report dell'Azienda Sanitaria Provinciale						Valutazione a cura dell'Assessorato Regionale della Salute

		02. Programmi per lo sviluppo di reti assistenziali		2A.01.02.01		L'Azienda partecipa all'attività delle reti assistenziali costituite dalla programmazione regionale (es.: traumi, ictus, infarto, RRTE). Si applica alle strutture che rientrano nelle reti assistenziali definite dalla programmazione regionale		01		Esistono    documenti    aziendali    che    esplicitano    il    ruolo dell'Azienda  nell'ambito  della  rete  e  definiscono  le  modalità organizzative		Documento della Direzione

								02		Il   documento   definisce   le   modalità   di   integrazione   delle attività assistenziali tra ospedale e territorio		Documento della Direzione

								03		Vi   è  evidenza  della  valutazione  annuale  delle  attività  svolte nell'ambito della rete sulla base di dati e indicatori predefiniti		Report

				2A.01.02.02		L'Azienda partecipa all'attività delle reti assistenziali  di cure palliative e di terapia del dolore per il paziente adulto e pediatrico costituite dalla programmazione regionale (L 15 marzo 2010 n. 38 “Disposizioni per garantire l'accesso alle cure palliative e alla terapia del dolore”. Si applica alle strutture che rientrano nelle reti assistenziali definite dalla programmazione regionale).		01		Esistono    documenti    aziendali    che    esplicitano    il    ruolo dell'Azienda  nell'ambito  della  rete  e  definiscono  le  modalità organizzative		Documento della Direzione

								02		Il   documento   definisce   le   modalità   di   integrazione   delle attività assistenziali tra ospedale e territorio		Documento della Direzione

								03		Vi   è  evidenza  della  valutazione  annuale  delle  attività  svolte nell'ambito della rete sulla base di dati e indicatori predefiniti		Report

		02. Programmi per lo sviluppo di reti
assistenziali		2A.01.02.03		L'Azienda partecipa a programmi di realizzazione di reti tra centri regionali, nazionali ed internazionali definite dalla programmazione regionale. (Si applica alle strutture che rientrano nelle reti assistenziali definite dalla programmazione regionale).		01		Esistono    documenti    aziendali    che    esplicitano    il    ruolo dell'Azienda  nell'ambito  della  rete  e  definiscono  le  modalità organizzative		Documento della Direzione

								02		Il   documento   definisce   le   modalità   di   integrazione   delle attività assistenziali tra ospedale e territorio		Documento della Direzione

								03		Vi   è  evidenza  della  valutazione  annuale  delle  attività  svolte nell'ambito della rete sulla base di dati e indicatori predefiniti		Report

		04. Modalità e gestione delle		2A.01.04.01		L'Azienda soddisfa il debito informativo verso la Regione e il NSIS		01		Vi è evidenza che l'Azienda soddisfa correttamente e puntalmente i debiti informativi verso la Regione e il NSIS, conformemente alle procedure definite dalla Regione e dal Ministero della Salute		Archivio Assessorato regionale Salute						Valutazione a cura dell'Assessorato Regionale della Salute





2 prestazioni e servizi

		Requisiti organizzativi, strutturali e tecnologici generali per l’accreditamento delle Strutture che erogano cure domiciliari

		Criterio 2 – Prestazioni e servizi

		Struttura                                                                        

		AREA		CODICE		REQUISITI		SUBCODICE EVIDENZA		EVIDENZE		Elementi di valutazione		Valutazione		Elemento valutato		Note

		4.Monitoraggio e valutazione		2A.02.04.01		E' documentata un'attività di valutazione della qualità del percorso di assistenza, dalla presa in carico alla dimissione		01		Vi è evidenza che l'Organizzazione effettua periodicamente valutazioni sulla qualità del percorso assitenziale e sulla conformità delle attività realizzate ai protocolli e linee guida adottati		Report

								02		Vi è evidenza che l'Organizzazione, in esito alle valutazioni effettuate, adotta programmi di miglioramento		Report
Piani di intervento

								03		Vi è evidenza che l'Organizzazione monitora la realizzazione dei programmi di miglioramento e ne valuta i risultati		Report

								04		Vi è evidenza che gli esiti delle valutazioni effettuate e dei programmi di miglioramento sono diffusi agli operatori		Report Intranet

				2A.02.04.02		E' documentata un'attività di valutazione del percorso di cura da parte dei pazienti e dei familiari		01		Vi è evidenza che l'Organizzazione raccoglie in modo strutturato le valutazioni del percorso di cura da parte dei pazienti e dei familiari		Documento della Direzione  Report

								02		Vi è evidenza che l'Organizzazione utilizza le valutazioni dei pazienti e dei familiari per la progettazione di programmi di miglioramento		Report
Piani di intervento

		5. Modalità di gestione della documentazione sanitaria		2A.02.05.01		E' documentata un'attività di valutazione della qualità della documentazione sanitaria		01		Vi è evidenza che l'Organizzazione effettua periodicamente valutazioni  sulla  qualità della documentazione sanitaria		Documento della Direzione  Report

								02		Vi è evidenza che l'Organizzazione, in esito alle valutazioni effettuate, adotta programmi di miglioramento		Report
Piani di intervento

								03		Vi è evidenza che l'Organizzazione monitora la realizzazione dei programmi di miglioramento e ne valuta i risultati		Report

								04		Vi è evidenza che gli esiti della valutazioni effettuate e dei programmi di miglioramento sono diffusi agli operatori		Report
Liste di distribuzione Intranet





3 aspetti strutturali

		Requisiti organizzativi, strutturali e tecnologici generali per l’accreditamento delle Strutture che erogano cure domiciliari

		Criterio 3: Aspetti strutturali

		Struttura                                                                      

		AREA		CODICE		REQUISITI		SUBCODICE EVIDENZA		EVIDENZE		Elementi di valutazione		Valutazione		Elemento valutato		Note

		1.Idoneità all'uso delle strutture		2A.03.01.01		E' stato formalizzato e messo in atto un programma di gestione del rischio ambientale e di gestione delle infrastrutture		04		Il programma prevede attività formative e di coinvolgimento del personale per la sicurezza della struttura e dell'ambiente di lavoro		Documento della Direzione

								05		Il programma prevede eventuali azioni di miglioramento sulla base delle criticità riscontrate.		Documento della Direzione





4 competenze del personale

		Requisiti organizzativi, strutturali e tecnologici generali per l’accreditamento delle Strutture che erogano cure domiciliari

		Criterio 4: Competenze del Personale

		Struttura                                                                      

		AREA		CODICE		REQUISITI		SUBCODICE EVIDENZA		EVIDENZE		Elementi di valutazione		Valutazione		Elemento valutato		Note

		1.Programmazione e verifica della formazione necessaria e specifica		2A.04.01.01		Le conoscenze acquisite all'esterno dell'Organizzazione sono condivise tra gli operatori		01		L'Organizzazione  ha  definito  le  modalità  di  condivisione  delle conoscenze   acquisite   in   attività   formative   svoltesi   all'esterno dell'Organizzazione		Documento della Direzione

								02		Vi   è   evidenza   della   condivisione   delle   conoscenze   acquisite all'esterno dell'Organizzazione		Report attività formativa Fascicoli personali

				2A.04.01.02		Il personale sanitario e socio-sanitario è in possesso dei  requisiti richiesti per l'accesso al rapporto di dipendenza con il servizio sanitario nazionale per la posizione ricoperta		01		Il   personale   sanitario    e   socio-sanitario,   con   riferimento   alla posizione ricoperta, è in possesso dei  requisiti generali e specifici richiesti  per  l'accesso  al  rapporto  di  dipendenza  con  il  servizio sanitario nazionale (es.: cittadinanza, godimento dei diritti civili, specializzazione nella disciplina, ecc.)		Fascicoli personali

								02		E'  documentata  un'attività  di  verifica  sul  possesso  dei   titoli  di studio   previsti   dalla   normativa   per   l'accesso   al   rapporto   di dipendenza con il servizio sanitario nazionale		Fascicoli personali

				2A.04.01.03		Il personale sanitario e socio-sanitario è in possesso delle competenze richieste per la posizione ricoperta		01		L'Organizzazione ha definito gli standard di competenza per posizione (job description)		Documento della Direzione

								02		La    struttura    verifica    periodicamente,    per    ciascun    profilo professionale, il conseguimento, da parte del personale, dei crediti previsti dal Programma nazionale ECM		Report attività formativa Fascicoli personali

				2A.04.01.05		L'Organizzazione effettua valutazioni periodiche del personale		01		E' documentata una valutazione periodica della performance del personale   sulla   base   di   indicatori   e   di   standard   definiti   e misurabili.		Documento della Direzione Documento del Responsabile
Fascicoli personali

								02		La  valutazione  comprende  il  monitoraggio  del  mantenimento delle competenze professionali relative al ruolo ricoperto		Documento della Direzione Documento del Responsabile
Fascicoli personali





5 comunicazione

		Requisiti organizzativi, strutturali e tecnologici generali per l’accreditamento delle Strutture che erogano cure domiciliari

		Criterio 5: Comunicazione

		Struttura                                                                      

		AREA		CODICE		REQUISITI		SUBCODICE EVIDENZA		EVIDENZE		Elementi di valutazione		Valutazione		Elemento valutato		Note

		1. Modalità di comunicazione interna alla struttura che favoriscano
la partecipazione degli operatori		2A.05.01.01		Sono formalizzati e implementati processi finalizzati alla circolazione delle informazioni		01		Sono formalizzate e messe in atto modalità di condivisione sistematica delle informazioni all'interno dell'organizzazione		Documento della Direzione

								02		E' documentata una valutazione periodica dell'efficacia del sistema di comunicazione interna alla struttura e dell'avvio di programmi di miglioramento, se necessario.		Report

		3.Modalità e contenuti delle informazioni
da fornire ai pazienti e ai caregiver		2A.05.03.01		E' stata formalizzata una procedura per l'appropriata modalità di comunicazione con il paziente e con i suoi familiari.		01		Le  modalità  di  comunicazione  con  il  paziente  e  con  i  suoi familiari sono  descritte  in  un  documento/procedura adottato formalmente e immediatamente reperibile		Documento della Direzione Intranet
Archivi

								03		La   procedura   definisce   le   modalità   con   cui   informare   il paziente   e   i   suoi   familiari   in   tema   di   prevenzione   delle infezioni correlate all'assistenza		Documento della Direzione

								05		Vi è evidenza che la procedura è conosciuta dal personale		Liste di distribuzione Interviste al personale

		4.Modalità di coinvolgimento dei pazienti clinico-assistenziali		2A.05.04.01		Sono definite le modalità per il coinvolgimento e l'ascolto attivo dei pazienti e dei familiari		01		E' adottata formalmente e immediatamente reperibile una procedura che definisce le modalità con cui informare il paziente ed i suoi familiari sui diritti e le responsabilità, sulle modalità di ascolto, educazione e coinvolgimento dei pazienti nel processo di cura		Documento della Direzione Intranet
Archivi

								01.01		Vi è evidenza che la procedura è conosciuta dal personale		Liste di distribuzione Interviste al personale

								02		E' adottata formalmente e immediatamente reperibile una procedura che definisce le modalità con cui acquisire il consenso informato		Documento della Direzione Intranet
Archivi

								02.01		Vi è evidenza che la procedura è conosciuta dal personale		Liste di distribuzione Interviste al personale





6 appropr. clinica e sicurezza

		Requisiti organizzativi, strutturali e tecnologici generali per l’accreditamento delle Strutture che erogano cure domiciliari

		Criterio 6: Appropriatezza clinica e sicurezza

		Struttura                                                                        

		AREA		CODICE		REQUISITI		SUBCODICE EVIDENZA		EVIDENZE		Elementi di valutazione		Valutazione		Elemento valutato		Note

		3.Programma per la gestione del rischio clinico e modalità di gestione degli eventi avversi		2A.06.03.01		Sono definite modalità e procedure per la gestione dell'impatto degli eventi avversi sugli utenti, sull'organizzazione e verso l'esterno.		01		E' adottata formalmente e immediatamente reperibile un documento/procedura che definisce le modalità per la comunicazione ai pazienti e/o familiari degli eventi avversi		Documento della Direzione Intranet
Archivi

								02		Vi è evidenza che la procedura è conosciuta dal personale		Liste di distribuzione Interviste al personale

								03		L'Organizzazione    ha    definito    modalità    e/o    procedure formalizzate,  conosciute  e  immediatamente  reperibili  per  la gestione dell'impatto di un evento avverso sugli operatori		Documento della Direzione

								04		L'Organizzazione    ha    definito    modalità    e/o    procedure formalizzate per la comunicazione verso l'esterno degli eventi avversi		Documento della Direzione

								05		L'Organizzazione    ha    definito    modalità    e/o    procedure formalizzate per la risoluzione stragiudiziale dei conteziosi		Documento della Direzione

								06		Vi è evidenza della applicazione delle procedure adottate		Report
Esiti audit interni

		4. Strategie sistematiche di
sviluppo di competenze		2A.06.04.01		Sono definite le modalità di coinvolgimento e partecipazione dei pazienti e caregiver		01		Vi è evidenza del coinvolgimento dei pazienti e caregiver nella definizione del percorso assistenziale		Report
Piani di intervento Interviste a pazienti e caregiver

								03		Vi evidenza dell'implementazione di programmi di miglioramento sulla base delle eventuali criticità ricontrate		Report
Piani di intervento

				2A.06.04.02		Sono formalizzate e messe in atto politiche e procedure per la partecipazione e il coinvolgimento dei pazienti ai processi di gestione del rischio clinico		01		Vi  è  evidenza  della  formalizzazione  e  implementazione  di politiche     e     procedure     per     la     partecipazione     e     il coinvolgimento dei pazienti ai processi di gestione del rischio clinico		Documento della Direzione Piani di intervento





Table 9

		Requisiti organizzativi, strutturali e tecnologici generali per l’accreditamento delle Strutture che erogano cure domiciliari

		Criterio 7 - Processi di miglioramento ed innovazione

		Struttura                                                                    

		AREA		CODICE		REQUISITI		SUBCODICE EVIDENZA		EVIDENZE		Elementi di valutazione		Valutazione		Elemento valutato		Note

		2. Gestione e manutenzione delle attrezzature		2A.07.02.01		Sono disponibili specifiche procedure di programmazione degli acquisti di prodotti, attrezzature, apparecchiature biomediche e dei dispositivi medici		01		E' adottata formalmente e immediatamente reperibile una procedura che definisce le modalità di programmazione degli acquisti ed individua i criteri per la definizione delle specifiche tecniche di prodotti, attrezzature, apparecchiature biomediche e dei dispositivi medici		Documento della Direzione Intranet Archivi

								02		La procedura tiene conto dell'obsolescenza e della eventuale disponibilità di nuove tecnologie per il miglioramento dell'assistenza sanitaria attraverso un processo di valutazione (HTA)		Documento della Direzione

								03		La procedura tiene conto dell'adeguamento alle norme di settore		Documento della Direzione

								04		Vi è evidenza dell'applicazione della procedura		Report Interviste al personale

				2A.07.02.02		Sono definite le modalità per l'uso sicuro, appropriato ed economico delle apparecchiature biomediche sia sotto il profilo funzionale che tecnologico.		01		E' adottato un documento che definisce le responsabilita per l'uso sicuro, appropriato ed economico di ogni apparecchiatura biomedica		Documento della Direzione Intranet Archivi

								02		Il documento è conosciuto dal personale interessato		Liste di distribuzione Interviste al personale

		3.Adozione di iniziative di innovazione tecnico- professionale e organizzativa		2A.07.03.01		Sono definite modalità strutturate per la rilevazione dei fabbisogni emergenti e delle innovazioni tecnologiche e organizzative da implementare		01		Vi   è   evidenza   che   l'Organizzazione   rileva   i   fabbisogni emergenti  sia  in  ambito  organizzativo  sia  di  dotazione  di tecnologie		Documento della Direzione  Report

								02		Vi  è  evidenza  della  adozione  di  azioni  conseguenziali  in relazione ai fabbisogni rilevati		Piani di intervento

				2A.07.03.02		L'Organizzazione    monitora    l'efficacia    dell'intero percorso   di   innovazione   attuato   (rilevazione   dei fabbisogni, analisi, adozione, valutazione)		01		Vi è  evidenza  della  valutazione  dell'efficacia  e  dell'efficienza delle innovazioni introdotte		Report





Table 10

		Requisiti organizzativi, strutturali e tecnologici generali per l’accreditamento delle Strutture che erogano cure domiciliari

		Criterio 8 - Umanizzazione

		Struttura                                                                      

		AREA		CODICE		REQUISITI		SUBCODICE EVIDENZA		EVIDENZE		Elementi di valutazione		Valutazione		Elemento valutato		Note

		1.Programmi per l'umanizzazione e personalizzazione dell'assistenza		2A.08.01.01		Le attività assistenziali-organizzative sono orientate all'accoglienza di pazienti considerando le diverse esigenze relative all'età, al genere ed a particolari condizioni di salute e di fragilità fisica e psicologica e tenendo conto delle specificità religiose, etniche e linguistiche		01		Vi  è  evidenza  che  l'Organizzazione  tiene  conto  della  multiculturalità  nella definizione  delle   modalità  di  accoglienza  e  di  svolgimento  delle  attività assistenziali		Documento della Direzione Procedure
Linee guida

								02		Vi  è  evidenza  che  l'Organizzazione  tiene  conto  dei  ritmi  fisiologici  della persona  nella  definizione  delle   modalità  di  accoglienza  e  di  svolgimento delle attività assistenziali		Documento della Direzione Procedure Linee guida

								03		L'Organizzazione adotta specifiche modalità di accoglienza e di svolgimento delle attività assistenziali per i bambini		Documento della Direzione Procedure Linee guida

								05		L'Organizzazione adotta specifiche modalità di accoglienza e di svolgimento delle attività assistenziali per gli anziani		Documento della Direzione Procedure Linee guida

								06		L'Organizzazione fornisce supporto psicologico in situazioni specifiche quali oncologia, trapianti, malati terminali		Documento della Direzione Procedure Linee guida

								11		Vi è evidenza che i provvedimenti adottati sono portati a conoscenza degli utenti		Carta dei Servizi Opuscoli informativi

		1.Programmi per l'umanizzazione e personalizzazione dell'assistenza		2A.08.01.02		L'Organizzazione assicura la qualità delle relazioni tra professionisti sanitari, pazienti e loro familiari		01		E'   presente   un   programma,   approvato   formalmente,   che   preveda   la valutazione della qualità della relazione tra professionisti sanitari, pazienti e loro familiari		Documento della Direzione

								02		Il  programma  prevede   la  formazione  degli  operatori  sanitari  alle  abilità procedurali      di      counselling       (empatia,       congruenza,      accettazione incondizionata, comunicazione di “cattive notizie”).		Documento della Direzione

								03		Il programma prevede l'implementazione di progetti di miglioramento sulla base delle criticità riscontrate		Documento della Direzione

				2A.08.01.03		L'Organizzazione adotta modalità di lavoro secondo le logiche dell'èquipe multidisciplinare e la partecipazione del paziente al processo assistenziale come esperto della propria situazione		01		Vi  è  evidenza   che  la  struttura  adotta   modalità   di  lavoro  basate   su  un approccio multidisciplinare		Documento della
Direzione Procedure

								02		Vi  è  evidenza  che  la  struttura  favorisce   la  partecipazione  del  paziente  al processo assistenziale come esperto della propria situazione		Documento della Direzione Procedure
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ACC01_v3.1_CHECKLIST GEN-B5-Ricovero - CRITERIO 1


AREA CODICE REQUISITI
SUBCODICE 
EVIDENZA


EVIDENZE Elementi di valutazione Valutazione Elemento valutato Note


01 La Direzione ha adottato un sistema di controllo di gestione Documento della Direzione


02
Il sistema di controllo di gestione consente di monitorare lo
stato di attuazione del piano annuale delle attività 


Documento della Direzione


07
L'agenda di prenotazione dell'organizzazione è inclusa nel
sistema di prenotazione (CUP) dell'ASP di riferimento 


Report dell'Azienda 
Sanitaria Provinciale


Valutazione a cura dell'Assessorato 
Regionale della Salute


08
L'organizzazione produce i dati necessari al monitoraggio dei
tempi di attesa conformemente alle disposizioni vigenti 


Archivio Assessorato 
regionale Salute


Report dell'Azienda 
Sanitaria Provinciale


Valutazione a cura dell'Assessorato 
Regionale della Salute


Requisiti organizzativi, strutturali e tecnologici generali per l’accreditamento  
delle strutture di ricovero per acuti in regime ordinario


Criterio 1: Attuazione di un sistema di gestione delle strutture sanitarie
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2A.01.01.01 E' adottato un sistema di controllo di gestione


2A.01.01.02


E' disponibile un sistema che garantisce la 
trasparenza, l'aggiornamento sistematico delle liste 
di attesa e informazioni trasparenti in tempo reale 
sulle prenotazioni delle prestazioni sanitarie


Struttura _______________________________________
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ACC01_v3.1_CHECKLIST GEN-B5-Ricovero - CRITERIO 1


AREA CODICE REQUISITI
SUBCODICE 
EVIDENZA


EVIDENZE Elementi di valutazione Valutazione Elemento valutato Note


Requisiti organizzativi, strutturali e tecnologici generali per l’accreditamento  
delle strutture di ricovero per acuti in regime ordinario


Criterio 1: Attuazione di un sistema di gestione delle strutture sanitarie


Struttura _______________________________________


01
Esistono documenti aziendali che esplicitano il ruolo
dell'Azienda nell'ambito della rete e definiscono le modalità
organizzative


Documento della Direzione


02
Il documento definisce le modalità di integrazione delle
attività assistenziali tra ospedale e territorio


Documento della Direzione


03
Vi è evidenza della valutazione annuale delle attività svolte
nell'ambito della rete sulla base di dati e indicatori predefiniti


Report


01
Esistono documenti aziendali che esplicitano il ruolo
dell'Azienda nell'ambito della rete e definiscono le modalità
organizzative


Documento della Direzione


02
Il documento definisce le modalità di integrazione delle
attività assistenziali tra ospedale e territorio


Documento della Direzione


03
Vi è evidenza della valutazione annuale delle attività svolte
nell'ambito della rete sulla base di dati e indicatori predefiniti


Report


L'Azienda partecipa all'attività delle reti 
assistenziali costituite dalla programmazione 
regionale (es.: traumi, ictus, infarto, RRTE). Si 
applica alle strutture che rientrano nelle reti 
assistenziali definite dalla programmazione 
regionale 
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2A.01.02.01


2A.01.02.02


L'Azienda partecipa all'attività delle reti 
assistenziali  di cure palliative e di terapia del dolore 
per il paziente adulto e pediatrico costituite dalla 
programmazione regionale (L 15 marzo 2010 n. 38  
“Disposizioni per garantire l'accesso alle cure 
palliative e alla terapia del dolore”. Si applica alle 
strutture che rientrano nelle reti assistenziali 
definite dalla programmazione regionale).  
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ACC01_v3.1_CHECKLIST GEN-B5-Ricovero - CRITERIO 1


AREA CODICE REQUISITI
SUBCODICE 
EVIDENZA


EVIDENZE Elementi di valutazione Valutazione Elemento valutato Note


Requisiti organizzativi, strutturali e tecnologici generali per l’accreditamento  
delle strutture di ricovero per acuti in regime ordinario


Criterio 1: Attuazione di un sistema di gestione delle strutture sanitarie


Struttura _______________________________________


01
Esistono documenti aziendali che esplicitano il ruolo
dell'Azienda nell'ambito della rete e definiscono le modalità
organizzative


Documento della Direzione


02
Il documento definisce le modalità di integrazione delle
attività assistenziali tra ospedale e territorio


Documento della Direzione


03
Vi è evidenza della valutazione annuale delle attività svolte
nell'ambito della rete sulla base di dati e indicatori predefiniti


Report
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2A.01.04.01
L'Azienda soddisfa il debito informativo verso la 
Regione e il NSIS


01


Vi è evidenza che l'Azienda soddisfa correttamente e 
puntalmente i debiti informativi verso la Regione e il NSIS, 
conformemente alle procedure definite dalla Regione e dal 
Ministero della Salute


Archivio Assessorato 
regionale Salute


Valutazione a cura dell'Assessorato 
Regionale della Salute
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2A.01.02.03


L'Azienda partecipa a programmi di realizzazione di 
reti tra centri regionali, nazionali ed internazionali 
definite dalla programmazione regionale. (Si applica 
alle strutture che rientrano nelle reti assistenziali 
definite dalla programmazione regionale).  


3 di 15







ACC01_v3.1_CHECKLIST GEN-B5-Ricovero - CRITERIO 2


AREA CODICE REQUISITI
SUBCODICE 
EVIDENZA


EVIDENZE Elementi di valutazione Valutazione Elemento valutato Note


01


Vi è evidenza che l'Organizzazione effettua periodicamente 
valutazioni sulla qualità del percorso assitenziale e sulla 
conformità delle attività realizzate ai protocolli e linee guida 
adottati


Report 


02
Vi è evidenza che l'Organizzazione, in esito alle valutazioni 
effettuate, adotta programmi di miglioramento


Report
Piani di intervento


03
Vi è evidenza che l'Organizzazione monitora la realizzazione 
dei programmi di miglioramento e ne valuta i risultati


Report


04
Vi è evidenza che gli esiti delle valutazioni effettuate e dei 
programmi di miglioramento sono diffusi agli operatori


Report 
Intranet 


01
Vi è evidenza che l'Organizzazione raccoglie in modo 
strutturato le valutazioni del percorso di cura da parte dei 
pazienti e dei familiari


Documento della 
Direzione


Report


02
Vi è evidenza che l'Organizzazione utilizza le valutazioni dei 
pazienti e dei familiari per la progettazione di programmi di 
miglioramento


Report
Piani di intervento


Struttura _______________________________________


E' documentata un'attività di valutazione della 
qualità del percorso di assistenza, dalla presa in 
carico alla dimissione 


E' documentata un'attività di valutazione del 
percorso di cura da parte dei pazienti e dei familiari
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2A.02.04.01


Requisiti organizzativi, strutturali e tecnologici generali per l’accreditamento  
delle strutture di ricovero per acuti in regime ordinario


Criterio 2 – Prestazioni e servizi
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ACC01_v3.1_CHECKLIST GEN-B5-Ricovero - CRITERIO 2


AREA CODICE REQUISITI
SUBCODICE 
EVIDENZA


EVIDENZE Elementi di valutazione Valutazione Elemento valutato Note


Struttura _______________________________________


Requisiti organizzativi, strutturali e tecnologici generali per l’accreditamento  
delle strutture di ricovero per acuti in regime ordinario


Criterio 2 – Prestazioni e servizi


01
Vi è evidenza che l'Organizzazione effettua periodicamente 
valutazioni  sulla  qualità della documentazione sanitaria


Documento della 
Direzione


Report


02
Vi è evidenza che l'Organizzazione, in esito alle valutazioni 
effettuate, adotta programmi di miglioramento


Report
Piani di intervento


03
Vi è evidenza che l'Organizzazione monitora la realizzazione 
dei programmi di miglioramento e ne valuta i risultati


Report


04
Vi è evidenza che gli esiti della valutazioni effettuate e dei 
programmi di miglioramento sono diffusi agli operatori


Report
Liste di distribuzione


Intranet


E' documentata un'attività di valutazione della 
qualità della documentazione sanitaria
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2A.02.05.01


5 di 15







ACC01_v3.1_CHECKLIST GEN-B5-Ricovero - CRITERIO 3


AREA CODICE REQUISITI
SUBCODICE 
EVIDENZA


EVIDENZE Elementi di valutazione Valutazione Elemento valutato Note


01


L'Organizzazione ha adottato un programma per il 
monitoraggio  dell'idoneità della struttura e la raccolta di dati 
relativi ad incidenti, infortuni e altri eventi a supporto della 
pianificazione della riduzione dei rischi (es. report, audit ed 
incontri periodici relativi all'identificazione dei rischi e alla 
gestione della sicurezza)


Documento della Direzione


02


Il programma prevede la pianificazione e l'inserimento a 
bilancio di risorse per il potenziamento o sostituzione di 
impianti, edifici o componenti necessari a garantire l'idoneità 
all'uso, la sicurezza e l'efficacia della struttura nel rispetto 
delle leggi, dei regolamenti e degli altri requisiti


Documento della Direzione


03
Il programma definisce le modalità di gestione del rischio 
ambientale e delle infrastrutture


Documento della Direzione


04
Il programma prevede attività formative e di coinvolgimento 
del personale per la sicurezza della struttura e dell'ambiente di 
lavoro


Documento della Direzione


05
Il programma prevede eventuali azioni di miglioramento sulla 
base delle criticità riscontrate.


Documento della Direzione
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2A.03.01.01


Requisiti organizzativi, strutturali e tecnologici generali per l’accreditamento  
delle strutture di ricovero per acuti in regime ordinario


Criterio 3: Aspetti strutturali


E' stato formalizzato e messo in atto un programma 
di gestione del rischio ambientale e di gestione delle 
infrastrutture


Struttura _______________________________________
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ACC01_v3.1_CHECKLIST GEN-B5-Ricovero - CRITERIO 4


AREA CODICE REQUISITI
SUBCODICE 
EVIDENZA


EVIDENZE Elementi di valutazione Valutazione Elemento valutato Note


01
L'Organizzazione ha definito le modalità di condivisione delle
conoscenze acquisite in attività formative svoltesi all'esterno
dell'Organizzazione


Documento della Direzione


02
Vi è evidenza della condivisione delle conoscenze acquisite
all'esterno dell'Organizzazione


Report attività formativa
Fascicoli personali


01


Il personale sanitario e socio-sanitario, con riferimento alla
posizione ricoperta, è in possesso dei requisiti generali e specifici
richiesti per l'accesso al rapporto di dipendenza con il servizio
sanitario nazionale (es.: cittadinanza, godimento dei diritti civili,
specializzazione nella disciplina, ecc.)


Fascicoli personali


02
E' documentata un'attività di verifica sul possesso dei titoli di
studio previsti dalla normativa per l'accesso al rapporto di
dipendenza con il servizio sanitario nazionale 


Fascicoli personali


01
L'Organizzazione ha definito gli standard di competenza per 
posizione (job description)


Documento della Direzione


02
La struttura verifica periodicamente, per ciascun profilo
professionale, il conseguimento, da parte del personale, dei
crediti previsti dal Programma nazionale ECM 


Report attività formativa
Fascicoli personali


Struttura _______________________________________


Requisiti organizzativi, strutturali e tecnologici generali per l’accreditamento  
delle strutture di ricovero per acuti in regime ordinario


Criterio 4: Competenze del Personale


2A.04.01.02
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2A.04.01.01
Le conoscenze acquisite all'esterno 
dell'Organizzazione sono condivise tra gli operatori


Il personale sanitario e socio-sanitario è in possesso 
dei  requisiti richiesti per l'accesso al rapporto di 
dipendenza con il servizio sanitario nazionale per la 
posizione ricoperta


2A.04.01.03
Il personale sanitario e socio-sanitario è in possesso 
delle competenze richieste per la posizione ricoperta
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ACC01_v3.1_CHECKLIST GEN-B5-Ricovero - CRITERIO 4


AREA CODICE REQUISITI
SUBCODICE 
EVIDENZA


EVIDENZE Elementi di valutazione Valutazione Elemento valutato Note


Struttura _______________________________________


Requisiti organizzativi, strutturali e tecnologici generali per l’accreditamento  
delle strutture di ricovero per acuti in regime ordinario


Criterio 4: Competenze del Personale


01
E' adottata formalmente e immediatamente reperibile una
procedura per la attribuzione al personale medico dei livelli di
autonomia 


Documento della Direzione 
Intranet
Archivi


02 Vi è evidenza che la procedura è conosciuta dal personale 
Liste di distribuzione
Interviste al personale


03


Il responsabile di ciascuna articolazione organizzativa ha
attribuito al personale medico i livelli di autonomia operativa per
ciascuna Area e per ciascuna procedura prevista dalla normativa
regionale


Documento del 
Responsabile


Fascicoli personali


04
Vi è evidenza della revisione periodica dei livelli di autonomia
conferiti


Documento del 
Responsabile


Fascicoli personali


01
E' documentata una valutazione periodica della performance del
personale sulla base di indicatori e di standard definiti e
misurabili.


Documento della Direzione
Documento del 
Responsabile 


Fascicoli personali


02
La valutazione comprende il monitoraggio del mantenimento
delle competenze professionali relative al ruolo ricoperto


Documento della Direzione
Documento del 
Responsabile 


Fascicoli personali
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L'Organizzazione effettua valutazioni periodiche del 
personale


L'Organizzazione attribuisce i livelli di autonomia al 
personale medico conformemente alle specifiche 
normative regionali


2A.04.01.04


2A.04.01.05
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ACC01_v3.1_CHECKLIST GEN-B5-Ricovero - CRITERIO 5


AREA CODICE REQUISITI
SUBCODICE 
EVIDENZA


EVIDENZE Elementi di valutazione Valutazione Elemento valutato Note


01
Sono formalizzate e messe in atto modalità di condivisione 
sistematica delle informazioni all'interno dell'organizzazione


Documento della Direzione


02
E' documentata una valutazione periodica dell'efficacia del 
sistema di comunicazione interna alla struttura e dell'avvio di 
programmi di miglioramento, se necessario.


Report


01
Le modalità di comunicazione con il paziente e con i suoi
familiari sono descritte in un documento/procedura adottato
formalmente e immediatamente reperibile


Documento della Direzione 
Intranet
Archivi


02
La procedura definisce le modalità con cui informare il
paziente e i suoi familiari in tema di donazione di organi e
tessuti


Documento della Direzione


03
La procedura definisce le modalità con cui informare il
paziente e i suoi familiari in tema di prevenzione delle
infezioni correlate all'assistenza


Documento della Direzione


04
La procedura definisce le modalità con cui informare il
paziente e i suoi familiari in tema di tutela nella
partecipazione a ricerche cliniche


Documento della Direzione


05 Vi è evidenza che la procedura è conosciuta dal personale 
Liste di distribuzione
Interviste al personale


01


E' adottata formalmente e immediatamente reperibile una 
procedura che definisce le modalità con cui informare il 
paziente ed i suoi familiari sui diritti e le responsabilità, sulle 
modalità di ascolto, educazione e coinvolgimento dei pazienti 
nel processo di cura 


Documento della Direzione 
Intranet
Archivi


01.01 Vi è evidenza che la procedura è conosciuta dal personale
Liste di distribuzione
Interviste al personale


02
E' adottata formalmente e immediatamente reperibile una 
procedura che definisce le modalità con cui acquisire il 
consenso informato 


Documento della Direzione 
Intranet
Archivi


02.01 Vi è evidenza che la procedura è conosciuta dal personale
Liste di distribuzione
Interviste al personale


Requisiti organizzativi, strutturali e tecnologici generali per l’accreditamento  
delle strutture di ricovero per acuti in regime ordinario


Criterio 5: Comunicazione
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2A.05.01.01


2A.05.03.01
E' stata formalizzata una procedura per l'appropriata 
modalità di comunicazione con il paziente e con i 
suoi familiari.


Struttura _______________________________________
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Sono formalizzati e implementati processi 
finalizzati alla circolazione delle informazioni
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Sono definite le modalità per il coinvolgimento e 
l'ascolto attivo dei pazienti e dei familiari


2A.05.04.01
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ACC01_v3.1_CHECKLIST GEN-B5-Ricovero - CRITERIO 6


AREA CODICE REQUISITI
SUBCODICE 
EVIDENZA


EVIDENZE Elementi di valutazione Valutazione Elemento valutato Note


01
E' adottata formalmente e immediatamente reperibile un 
documento/procedura che definisce le modalità per la 
comunicazione ai pazienti e/o familiari degli eventi avversi 


Documento della Direzione 
Intranet
Archivi


02 Vi è evidenza che la procedura è conosciuta dal personale 
Liste di distribuzione
Interviste al personale


03
L'Organizzazione ha definito modalità e/o procedure
formalizzate, conosciute e immediatamente reperibili per la
gestione dell'impatto di un evento avverso sugli operatori


Documento della Direzione 


04
L'Organizzazione ha definito modalità e/o procedure
formalizzate per la comunicazione verso l'esterno degli eventi
avversi 


Documento della Direzione 


05
L'Organizzazione ha definito modalità e/o procedure
formalizzate per la risoluzione stragiudiziale dei conteziosi


Documento della Direzione 


06 Vi è evidenza della applicazione delle procedure adottate
Report


Esiti audit interni


Requisiti organizzativi, strutturali e tecnologici generali per l’accreditamento  
delle strutture di ricovero per acuti in regime ordinario


Criterio 6: Appropriatezza clinica e sicurezza


2A.06.03.01
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Struttura _______________________________________


Sono definite modalità e procedure per la gestione 
dell'impatto degli eventi avversi sugli utenti, 
sull'organizzazione e verso l'esterno.
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ACC01_v3.1_CHECKLIST GEN-B5-Ricovero - CRITERIO 6


AREA CODICE REQUISITI
SUBCODICE 
EVIDENZA


EVIDENZE Elementi di valutazione Valutazione Elemento valutato Note


Requisiti organizzativi, strutturali e tecnologici generali per l’accreditamento  
delle strutture di ricovero per acuti in regime ordinario


Criterio 6: Appropriatezza clinica e sicurezza


Struttura _______________________________________


01
Vi è evidenza del coinvolgimento dei pazienti e caregiver 
nella definizione del percorso assistenziale


Report
Piani di intervento


Interviste a pazienti e 
caregiver


02
Vi è evidenza dell'implementazione di programmi di 
valutazione dei processi di coinvolgimento e partecipazione 
dei pazienti e caregiver


Report
Piani di intervento


03
Vi evidenza dell'implementazione di programmi di 
miglioramento sulla base delle eventuali criticità ricontrate


Report
Piani di intervento


2A.06.04.02
Sono formalizzate e messe in atto politiche e 
procedure per la partecipazione e il coinvolgimento 
dei pazienti ai processi di gestione del rischio clinico


01


Vi è evidenza della formalizzazione e implementazione di
politiche e procedure per la partecipazione e il
coinvolgimento dei pazienti ai processi di gestione del rischio
clinico


Documento della Direzione
Piani di intervento


2A.06.04.01
Sono definite le modalità di coinvolgimento e 
partecipazione dei pazienti e caregiver
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ACC01_v3.1_CHECKLIST GEN-B5-Ricovero - CRITERIO 7


AREA CODICE REQUISITI
SUBCODICE 
EVIDENZA


EVIDENZE Elementi di valutazione Valutazione Elemento valutato Note


01


E' adottata formalmente e immediatamente reperibile una 
procedura che definisce le modalità di programmazione degli 
acquisti ed individua i criteri per la definizione delle 
specifiche tecniche di prodotti, attrezzature, apparecchiature 
biomediche e dei dispositivi medici


Documento della 
Direzione 
Intranet
Archivi


02


La procedura tiene conto dell'obsolescenza e della eventuale 
disponibilità di nuove tecnologie per il miglioramento 
dell'assistenza sanitaria attraverso un processo di valutazione 
(HTA)


Documento della 
Direzione 


03
La procedura tiene conto dell'adeguamento alle norme di 
settore


Documento della 
Direzione 


04 Vi è evidenza dell'applicazione della procedura
Report 


Interviste al personale


01
E' adottato un documento che definisce le responsabilita per 
l'uso sicuro, appropriato ed economico di ogni 
apparecchiatura biomedica


Documento della 
Direzione 
Intranet
Archivi


02 Il documento è conosciuto dal personale interessato 
Liste di distribuzione
Interviste al personale


Struttura _______________________________________


Requisiti organizzativi, strutturali e tecnologici generali per l’accreditamento  
delle strutture di ricovero per acuti in regime ordinario


Criterio 7 - Processi di miglioramento ed innovazione
2.
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2A.07.02.02


2A.07.02.01


Sono definite le modalità per l'uso sicuro, 
appropriato ed economico delle apparecchiature 
biomediche sia sotto il profilo funzionale che 
tecnologico. 


Sono disponibili specifiche procedure di 
programmazione degli acquisti di prodotti, 
attrezzature, apparecchiature biomediche e dei 
dispositivi medici
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ACC01_v3.1_CHECKLIST GEN-B5-Ricovero - CRITERIO 7


AREA CODICE REQUISITI
SUBCODICE 
EVIDENZA


EVIDENZE Elementi di valutazione Valutazione Elemento valutato Note


Struttura _______________________________________


Requisiti organizzativi, strutturali e tecnologici generali per l’accreditamento  
delle strutture di ricovero per acuti in regime ordinario


Criterio 7 - Processi di miglioramento ed innovazione


01
Vi è evidenza che l'Organizzazione rileva i fabbisogni
emergenti sia in ambito organizzativo sia di dotazione di
tecnologie 


Documento della 
Direzione


Report


02
Vi è evidenza della adozione di azioni conseguenziali in
relazione ai fabbisogni rilevati 


Piani di intervento


2A.07.03.02
L'Organizzazione monitora l'efficacia dell'intero
percorso di innovazione attuato (rilevazione dei
fabbisogni, analisi, adozione, valutazione)


01
Vi è evidenza della valutazione dell'efficacia e dell'efficienza
delle innovazioni introdotte 


Report


01


L'Organizzazione adotta specifici provvedimenti per
integrare l'attività didattica e di ricerca con l'attività
assistenziale definendo ruoli, responsabilità e risorse
impiegate


Documento della 
Direzione


02
Vi è evidenza della valutazione dei risultati dei provvedimenti 
adottati


Report 3.
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2A.07.03.01


2A.07.03.03


Sono definite modalità strutturate per la rilevazione 
dei fabbisogni emergenti e delle innovazioni 
tecnologiche e organizzative da implementare


L'Organizzazione ha definito le modalità di 
integrazione di assistenza, didattica e ricerca.
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ACC01_v3.1_CHECKLIST GEN-B5-Ricovero - CRITERIO 8


AREA CODICE REQUISITI
SUBCODICE 
EVIDENZA


EVIDENZE Elementi di valutazione Valutazione Elemento valutato Note


01
Vi è evidenza che l'Organizzazione tiene conto della multiculturalità nella
definizione delle modalità di accoglienza e di svolgimento delle attività
assistenziali 


Documento della 
Direzione
Procedure


Linee guida


02
Vi è evidenza che l'Organizzazione tiene conto dei ritmi fisiologici della
persona nella definizione delle modalità di accoglienza e di svolgimento
delle attività assistenziali 


Documento della 
Direzione
Procedure


Linee guida


03
L'Organizzazione adotta specifiche modalità di accoglienza e di
svolgimento delle attività assistenziali per i bambini


Documento della 
Direzione
Procedure


Linee guida


04
L'Organizzazione adotta specifiche modalità di accoglienza e di
svolgimento delle attività assistenziali relative al percorso nascita


Documento della 
Direzione
Procedure


Linee guida


05
L'Organizzazione adotta specifiche modalità di accoglienza e di
svolgimento delle attività assistenziali per gli anziani


Documento della 
Direzione
Procedure


Linee guida


06
L'Organizzazione fornisce supporto psicologico in situazioni specifiche quali 
oncologia, trapianti, malati terminali


Documento della 
Direzione
Procedure


Linee guida


07
L'Organizzazione adotta specifiche modalità di accoglienza e di
svolgimento delle attività assistenziali per le donne che hanno subito
violenza


Documento della 
Direzione
Procedure


Linee guida


08
L'Organizzazione adotta specifici provvedimenti finalizzati
all'ampliamento degli orari di visita e permanenza dei familiari nelle
strutture residenziali (ospedaliere e non ospedaliere)


Documento della 
Direzione
Procedure


Linee guida


09
L'Organizzazione adotta provvedimenti finalizzati all'ampliamento degli
orari di visita e permanenza dei familiari nelle terapie  intensive


Documento della 
Direzione
Procedure


Linee guida


10
L'Organizzazione adotta provvedimenti finalizzati  a consentire i rapporti 
con i familiari nei casi in cui non è possibile l'accesso alla struttura da parte 
dei visitatori


Documento della 
Direzione
Procedure


Linee guida


11
Vi è evidenza che i provvedimenti adottati sono portati a conoscenza degli 
utenti


Carta dei Servizi
Opuscoli informativi
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2A.08.01.01


Struttura _______________________________________


Requisiti organizzativi, strutturali e tecnologici generali per l’accreditamento  
delle strutture di ricovero per acuti in regime ordinario


Criterio 8 - Umanizzazione


Le attività assistenziali-organizzative sono 
orientate all'accoglienza di pazienti considerando 
le diverse esigenze relative all'età, al genere ed a 
particolari condizioni di salute e di fragilità fisica e 
psicologica e tenendo conto delle specificità 
religiose, etniche e linguistiche
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ACC01_v3.1_CHECKLIST GEN-B5-Ricovero - CRITERIO 8


AREA CODICE REQUISITI
SUBCODICE 
EVIDENZA


EVIDENZE Elementi di valutazione Valutazione Elemento valutato Note


Struttura _______________________________________


Requisiti organizzativi, strutturali e tecnologici generali per l’accreditamento  
delle strutture di ricovero per acuti in regime ordinario


Criterio 8 - Umanizzazione


01
E' presente un programma, approvato formalmente, che preveda la
valutazione della qualità della relazione tra professionisti sanitari, pazienti e
loro familiari 


Documento della 
Direzione


02
Il programma prevede la formazione degli operatori sanitari alle abilità
procedurali di counselling (empatia, congruenza, accettazione
incondizionata, comunicazione di “cattive notizie”).


Documento della 
Direzione


03
Il programma prevede l'implementazione di progetti di miglioramento sulla
base delle criticità riscontrate


Documento della 
Direzione


01
Vi è evidenza che la struttura adotta modalità di lavoro basate su un
approccio multidisciplinare


Documento della 
Direzione
Procedure


02
Vi è evidenza che la struttura favorisce la partecipazione del paziente al
processo assistenziale come esperto della propria situazione


Documento della 
Direzione
Procedure


01
E' disponibile ed immediatamente reperibile una procedura che semplifica 
gli adempimenti amministrativi per l'accesso alle prestazioni sanitarie per 
categorie di utenti specifiche


Documento della 
Direzione
Procedure


02 Vi è evidenza che la Procedura è conosciuta dal personale
Liste di distribuzione
Interviste al personale


2A.08.01.02
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2A.08.01.03


2A.08.01.04


Esistono procedure per l'accesso agevolato alle 
prestazioni assistenziali, semplificando gli 
adempimenti amministrativi ed assicurando 
un'informazione tempestiva e trasparente, con 
particolare riferimento all'accesso alla 
documentazione sanitaria entro tempi predefiniti


L'Organizzazione assicura la qualità delle relazioni 
tra professionisti sanitari, pazienti e loro familiari 


L'Organizzazione adotta modalità di lavoro 
secondo le logiche dell'èquipe multidisciplinare e la 
partecipazione del paziente al processo 
assistenziale come esperto della propria situazione
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1 sistema di gestione

		Requisiti organizzativi, strutturali e tecnologici generali per l’accreditamento delle strutture di ricovero per acuti in regime ordinario

		Criterio 1: Attuazione di un sistema di gestione delle strutture sanitarie

		Struttura                                                                               

		AREA		CODICE		REQUISITI		SUBCODICE EVIDENZA		EVIDENZE		Elementi di valutazione		Valutazione		Elemento valutato		Note

		01. Modalità di pianificazione, programmazione e organizzazione delle
attività di assistenza e di supporto		2A.01.01.01		E' adottato un sistema di controllo di gestione		01		La Direzione ha adottato un sistema di controllo di gestione		Documento della Direzione

								02		Il  sistema  di  controllo  di  gestione  consente  di  monitorare  lo stato di attuazione del piano annuale delle attività		Documento della Direzione

				2A.01.01.02		E' disponibile un sistema che garantisce la trasparenza, l'aggiornamento sistematico delle liste di attesa e informazioni trasparenti in tempo reale sulle prenotazioni delle prestazioni sanitarie		07		L'agenda  di  prenotazione  dell'organizzazione  è  inclusa  nel sistema di prenotazione (CUP) dell'ASP di riferimento		Report dell'Azienda Sanitaria Provinciale						Valutazione a cura dell'Assessorato Regionale della Salute

								08		L'organizzazione produce i dati necessari al monitoraggio dei tempi di attesa conformemente alle disposizioni vigenti		Archivio Assessorato regionale Salute Report dell'Azienda Sanitaria Provinciale						Valutazione a cura dell'Assessorato Regionale della Salute

		02. Programmi per lo sviluppo di reti assistenziali		2A.01.02.01		L'Azienda partecipa all'attività delle reti assistenziali costituite dalla programmazione regionale (es.: traumi, ictus, infarto, RRTE). Si applica alle strutture che rientrano nelle reti assistenziali definite dalla programmazione regionale		01		Esistono    documenti    aziendali    che    esplicitano    il    ruolo dell'Azienda  nell'ambito  della  rete  e  definiscono  le  modalità organizzative		Documento della Direzione

								02		Il   documento   definisce   le   modalità   di   integrazione   delle attività assistenziali tra ospedale e territorio		Documento della Direzione

								03		Vi   è  evidenza  della  valutazione  annuale  delle  attività svolte nell'ambito della rete sulla base di dati e indicatori predefiniti		Report

				2A.01.02.02		L'Azienda partecipa all'attività delle reti assistenziali  di cure palliative e di terapia del dolore per il paziente adulto e pediatrico costituite dalla programmazione regionale (L 15 marzo 2010 n. 38 “Disposizioni per garantire l'accesso alle cure palliative e alla terapia del dolore”. Si applica alle strutture che rientrano nelle reti assistenziali definite dalla programmazione regionale).		01		Esistono    documenti    aziendali    che    esplicitano    il    ruolo dell'Azienda  nell'ambito  della  rete  e  definiscono  le  modalità organizzative		Documento della Direzione

								02		Il   documento   definisce   le   modalità   di   integrazione   delle attività assistenziali tra ospedale e territorio		Documento della Direzione

								03		Vi   è  evidenza  della  valutazione  annuale  delle  attività svolte nell'ambito della rete sulla base di dati e indicatori predefiniti		Report

		02. Programmi per lo sviluppo di reti
assistenziali		2A.01.02.03		L'Azienda partecipa a programmi di realizzazione di reti tra centri regionali, nazionali ed internazionali definite dalla programmazione regionale. (Si applica alle strutture che rientrano nelle reti assistenziali definite dalla programmazione regionale).		01		Esistono    documenti    aziendali    che    esplicitano    il    ruolo dell'Azienda  nell'ambito  della  rete  e  definiscono  le  modalità organizzative		Documento della Direzione

								02		Il   documento   definisce   le   modalità   di   integrazione   delle attività assistenziali tra ospedale e territorio		Documento della Direzione

								03		Vi   è  evidenza  della  valutazione  annuale  delle  attività svolte nell'ambito della rete sulla base di dati e indicatori predefiniti		Report

		04. Modalità e gestione delle		2A.01.04.01		L'Azienda soddisfa il debito informativo verso la Regione e il NSIS		01		Vi è evidenza che l'Azienda soddisfa correttamente e puntalmente i debiti informativi verso la Regione e il NSIS, conformemente alle procedure definite dalla Regione e dal Ministero della Salute		Archivio Assessorato regionale Salute						Valutazione a cura dell'Assessorato Regionale della Salute





2 prestazioni e servizi

		Requisiti organizzativi, strutturali e tecnologici generali per l’accreditamento delle strutture di ricovero per acuti in regime ordinario

		Criterio 2 – Prestazioni e servizi

		Struttura                                                                                     

		AREA		CODICE		REQUISITI		SUBCODICE EVIDENZA		EVIDENZE		Elementi di valutazione		Valutazione		Elemento valutato		Note

		4.Monitoraggio e valutazione		2A.02.04.01		E' documentata un'attività di valutazione della qualità del percorso di assistenza, dalla presa in carico alla dimissione		01		Vi è evidenza che l'Organizzazione effettua periodicamente valutazioni sulla qualità del percorso assitenziale e sulla conformità delle attività realizzate ai protocolli e linee guida adottati		Report

								02		Vi è evidenza che l'Organizzazione, in esito alle valutazioni effettuate, adotta programmi di miglioramento		Report
Piani di intervento

								03		Vi è evidenza che l'Organizzazione monitora la realizzazione dei programmi di miglioramento e ne valuta i risultati		Report

								04		Vi è evidenza che gli esiti delle valutazioni effettuate e dei programmi di miglioramento sono diffusi agli operatori		Report Intranet

				2A.02.04.02		E' documentata un'attività di valutazione del percorso di cura da parte dei pazienti e dei familiari		01		Vi è evidenza che l'Organizzazione raccoglie in modo strutturato le valutazioni del percorso di cura da parte dei pazienti e dei familiari		Documento della Direzione  Report

								02		Vi è evidenza che l'Organizzazione utilizza le valutazioni dei pazienti e dei familiari per la progettazione di programmi di miglioramento		Report
Piani di intervento

		5. Modalità di gestione della documentazione sanitaria		2A.02.05.01		E' documentata un'attività di valutazione della qualità della documentazione sanitaria		01		Vi è evidenza che l'Organizzazione effettua periodicamente valutazioni  sulla  qualità della documentazione sanitaria		Documento della Direzione  Report

								02		Vi è evidenza che l'Organizzazione, in esito alle valutazioni effettuate, adotta programmi di miglioramento		Report
Piani di intervento

								03		Vi è evidenza che l'Organizzazione monitora la realizzazione dei programmi di miglioramento e ne valuta i risultati		Report

								04		Vi è evidenza che gli esiti della valutazioni effettuate e dei programmi di miglioramento sono diffusi agli operatori		Report
Liste di distribuzione Intranet





3 aspetti strutturali

		Requisiti organizzativi, strutturali e tecnologici generali per l’accreditamento delle strutture di ricovero per acuti in regime ordinario

		Criterio 3: Aspetti strutturali

		Struttura                                                                                  

		AREA		CODICE		REQUISITI		SUBCODICE EVIDENZA		EVIDENZE		Elementi di valutazione		Valutazione		Elemento valutato		Note

		1.Idoneità all'uso delle strutture		2A.03.01.01		E' stato formalizzato e messo in atto un programma di gestione del rischio ambientale e di gestione delle infrastrutture		01		L'Organizzazione ha adottato un programma per il monitoraggio  dell'idoneità della struttura e la raccolta di dati relativi ad incidenti, infortuni e altri eventi a supporto della pianificazione della riduzione dei rischi (es. report, audit ed incontri periodici relativi all'identificazione dei rischi e alla gestione della sicurezza)		Documento della Direzione

								02		Il programma prevede la pianificazione e l'inserimento a bilancio di risorse per il potenziamento o sostituzione di impianti, edifici o componenti necessari a garantire l'idoneità all'uso, la sicurezza e l'efficacia della struttura nel rispetto delle leggi, dei regolamenti e degli altri requisiti		Documento della Direzione

								03		Il programma definisce le modalità di gestione del rischio ambientale e delle infrastrutture		Documento della Direzione

								04		Il programma prevede attività formative e di coinvolgimento del personale per la sicurezza della struttura e dell'ambiente di lavoro		Documento della Direzione

								05		Il programma prevede eventuali azioni di miglioramento sulla base delle criticità riscontrate.		Documento della Direzione





4 competenze del personale

		Requisiti organizzativi, strutturali e tecnologici generali per l’accreditamento delle strutture di ricovero per acuti in regime ordinario

		Criterio 4: Competenze del Personale

		Struttura                                                                                  

		AREA		CODICE		REQUISITI		SUBCODICE EVIDENZA		EVIDENZE		Elementi di valutazione		Valutazione		Elemento valutato		Note

		1.Programmazione e verifica della formazione necessaria e specifica		2A.04.01.01		Le conoscenze acquisite all'esterno dell'Organizzazione sono condivise tra gli operatori		01		L'Organizzazione  ha  definito  le  modalità  di  condivisione  delle conoscenze   acquisite   in   attività   formative   svoltesi   all'esterno dell'Organizzazione		Documento della Direzione

								02		Vi   è   evidenza   della   condivisione   delle   conoscenze   acquisite all'esterno dell'Organizzazione		Report attività formativa Fascicoli personali

				2A.04.01.02		Il personale sanitario e socio-sanitario è in possesso dei  requisiti richiesti per l'accesso al rapporto di dipendenza con il servizio sanitario nazionale per la posizione ricoperta		01		Il   personale   sanitario    e   socio-sanitario,   con   riferimento   alla posizione ricoperta, è in possesso dei  requisiti generali e specifici richiesti  per  l'accesso  al  rapporto  di  dipendenza  con  il  servizio sanitario nazionale (es.: cittadinanza, godimento dei diritti civili, specializzazione nella disciplina, ecc.)		Fascicoli personali

								02		E'  documentata  un'attività  di  verifica  sul  possesso  dei   titoli  di studio   previsti   dalla   normativa   per   l'accesso   al   rapporto   di dipendenza con il servizio sanitario nazionale		Fascicoli personali

				2A.04.01.03		Il personale sanitario e socio-sanitario è in possesso delle competenze richieste per la posizione ricoperta		01		L'Organizzazione ha definito gli standard di competenza per posizione (job description)		Documento della Direzione

								02		La    struttura    verifica    periodicamente,    per    ciascun    profilo professionale,   il   conseguimento,   da   parte   del   personale,   dei crediti previsti dal Programma nazionale ECM		Report attività formativa Fascicoli personali

		1.Programmazione e verifica della formazione necessaria e specifica		2A.04.01.04		L'Organizzazione attribuisce i livelli di autonomia al personale medico conformemente alle specifiche normative regionali		01		E'   adottata   formalmente   e   immediatamente   reperibile   una procedura  per  la  attribuzione  al  personale  medico  dei  livelli  di autonomia		Documento della Direzione Intranet
Archivi

								02		Vi è evidenza che la procedura è conosciuta dal personale		Liste di distribuzione Interviste al personale

								03		Il    responsabile    di    ciascuna    articolazione    organizzativa   ha attribuito al personale medico i livelli di autonomia operativa per ciascuna Area e per ciascuna procedura prevista dalla normativa regionale		Documento del Responsabile Fascicoli personali

								04		Vi  è  evidenza  della  revisione  periodica  dei  livelli  di  autonomia conferiti		Documento del Responsabile Fascicoli personali

				2A.04.01.05		L'Organizzazione effettua valutazioni periodiche del personale		01		E' documentata una valutazione periodica della performance del personale   sulla   base   di   indicatori   e   di   standard   definiti   e misurabili.		Documento della Direzione Documento del Responsabile
Fascicoli personali

								02		La  valutazione  comprende  il  monitoraggio  del  mantenimento delle competenze professionali relative al ruolo ricoperto		Documento della Direzione Documento del Responsabile
Fascicoli personali





5 comunicazione

		Requisiti organizzativi, strutturali e tecnologici generali per l’accreditamento delle strutture di ricovero per acuti in regime ordinario

		Criterio 5: Comunicazione

		Struttura                                                                               

		AREA		CODICE		REQUISITI		SUBCODICE EVIDENZA		EVIDENZE		Elementi di valutazione		Valutazione		Elemento valutato		Note

		1. Modalità di comunicazione interna alla struttura che favoriscano
la partecipazione degli operatori		2A.05.01.01		Sono formalizzati e implementati processi finalizzati alla circolazione delle informazioni		01		Sono formalizzate e messe in atto modalità di condivisione sistematica delle informazioni all'interno dell'organizzazione		Documento della Direzione

								02		E' documentata una valutazione periodica dell'efficacia del sistema di comunicazione interna alla struttura e dell'avvio di programmi di miglioramento, se necessario.		Report

		3.Modalità e contenuti delle informazioni da fornire ai pazienti e ai caregiver		2A.05.03.01		E' stata formalizzata una procedura per l'appropriata modalità di comunicazione con il paziente e con i suoi familiari.		01		Le  modalità  di  comunicazione  con  il  paziente  e  con  i  suoi familiari sono descritte in un documento/procedura adottato formalmente e immediatamente reperibile		Documento della Direzione Intranet
Archivi

								02		La   procedura   definisce   le   modalità   con   cui   informare   il paziente  e  i suoi  familiari   in  tema  di  donazione  di  organi e tessuti		Documento della Direzione

								03		La   procedura   definisce   le   modalità   con   cui   informare   il paziente   e   i   suoi   familiari   in   tema   di   prevenzione   delle infezioni correlate all'assistenza		Documento della Direzione

								04		La   procedura   definisce   le   modalità   con   cui   informare   il paziente    e    i    suoi    familiari    in    tema    di    tutela    nella partecipazione a ricerche cliniche		Documento della Direzione

								05		Vi è evidenza che la procedura è conosciuta dal personale		Liste di distribuzione Interviste al personale

		4.Modalità di coinvolgimento dei pazienti dei suoi familiari e dei caregive nelle scelte clinico-assistenziali		2A.05.04.01		Sono definite le modalità per il coinvolgimento e l'ascolto attivo dei pazienti e dei familiari		01		E' adottata formalmente e immediatamente reperibile una procedura che definisce le modalità con cui informare il paziente ed i suoi familiari sui diritti e le responsabilità, sulle modalità di ascolto, educazione e coinvolgimento dei pazienti nel processo di cura		Documento della Direzione Intranet
Archivi

								01.01		Vi è evidenza che la procedura è conosciuta dal personale		Liste di distribuzione Interviste al personale

								02		E' adottata formalmente e immediatamente reperibile una procedura che definisce le modalità con cui acquisire il consenso informato		Documento della Direzione Intranet
Archivi

								02.01		Vi è evidenza che la procedura è conosciuta dal personale		Liste di distribuzione Interviste al personale





6 appropr. clinica e sicurezza

		Requisiti organizzativi, strutturali e tecnologici generali per l’accreditamento delle strutture di ricovero per acuti in regime ordinario

		Criterio 6: Appropriatezza clinica e sicurezza

		Struttura                                                                               

		AREA		CODICE		REQUISITI		SUBCODICE EVIDENZA		EVIDENZE		Elementi di valutazione		Valutazione		Elemento valutato		Note

		3.Programma per la gestione del rischio clinico e modalità di gestione degli eventi avversi		2A.06.03.01		Sono definite modalità e procedure per la gestione dell'impatto degli eventi avversi sugli utenti, sull'organizzazione e verso l'esterno.		01		E' adottata formalmente e immediatamente reperibile un documento/procedura che definisce le modalità per la comunicazione ai pazienti e/o familiari degli eventi avversi		Documento della Direzione Intranet
Archivi

								02		Vi è evidenza che la procedura è conosciuta dal personale		Liste di distribuzione Interviste al personale

								03		L'Organizzazione    ha    definito    modalità    e/o    procedure formalizzate,  conosciute  e  immediatamente  reperibili  per  la gestione dell'impatto di un evento avverso sugli operatori		Documento della Direzione

								04		L'Organizzazione    ha    definito    modalità    e/o    procedure formalizzate per la comunicazione verso l'esterno degli eventi avversi		Documento della Direzione

								05		L'Organizzazione    ha    definito    modalità    e/o    procedure formalizzate per la risoluzione stragiudiziale dei conteziosi		Documento della Direzione

								06		Vi è evidenza della applicazione delle procedure adottate		Report
Esiti audit interni





Table 10

		Requisiti organizzativi, strutturali e tecnologici generali per l’accreditamento delle strutture di ricovero per acuti in regime ordinario

		Criterio 6: Appropriatezza clinica e sicurezza

		Struttura                                                                               

		AREA		CODICE		REQUISITI		SUBCODICE EVIDENZA		EVIDENZE		Elementi di valutazione		Valutazione		Elemento valutato		Note

		4. Strategie sistematiche di comunicazione, formazione e sviluppo di competenze		2A.06.04.01		Sono definite le modalità di coinvolgimento e partecipazione dei pazienti e caregiver		01		Vi è evidenza del coinvolgimento dei pazienti e caregiver nella definizione del percorso assistenziale		Report  Piani di intervento
Interviste a pazienti e
caregiver

								02		Vi è evidenza dell'implementazione di programmi di valutazione dei processi di coinvolgimento e partecipazione dei pazienti e caregiver		Report  Piani di intervento

								03		Vi evidenza dell'implementazione di programmi di miglioramento sulla base delle eventuali criticità ricontrate		Report  Piani di intervento

				2A.06.04.02		Sono formalizzate e messe in atto politiche e procedure per la partecipazione e il coinvolgimento dei pazienti ai processi di gestione del rischio clinico		01		Vi  è  evidenza  della  formalizzazione  e  implementazione  di politiche     e     procedure     per     la     partecipazione     e     il coinvolgimento dei pazienti ai processi di gestione del rischio clinico		Documento della Direzione Piani di intervento





Table 11

		Requisiti organizzativi, strutturali e tecnologici generali per l’accreditamento delle strutture di ricovero per acuti in regime ordinario

		Criterio 7 - Processi di miglioramento ed innovazione

		Struttura                                                                               

		AREA		CODICE		REQUISITI		SUBCODICE EVIDENZA		EVIDENZE		Elementi di valutazione		Valutazione		Elemento valutato		Note

		2. Gestione e manutenzione delle attrezzature		2A.07.02.01		Sono disponibili specifiche procedure di programmazione degli acquisti di prodotti, attrezzature, apparecchiature biomediche e dei dispositivi medici		01		E' adottata formalmente e immediatamente reperibile una procedura che definisce le modalità di programmazione degli acquisti ed individua i criteri per la definizione delle specifiche tecniche di prodotti, attrezzature, apparecchiature biomediche e dei dispositivi medici		Documento della Direzione Intranet Archivi

								02		La procedura tiene conto dell'obsolescenza e della eventuale disponibilità di nuove tecnologie per il miglioramento dell'assistenza sanitaria attraverso un processo di valutazione (HTA)		Documento della Direzione

								03		La procedura tiene conto dell'adeguamento alle norme di settore		Documento della Direzione

								04		Vi è evidenza dell'applicazione della procedura		Report Interviste al personale

				2A.07.02.02		Sono definite le modalità per l'uso sicuro, appropriato ed economico delle apparecchiature biomediche sia sotto il profilo funzionale che tecnologico.		01		E' adottato un documento che definisce le responsabilita per l'uso sicuro, appropriato ed economico di ogni apparecchiatura biomedica		Documento della Direzione Intranet Archivi

								02		Il documento è conosciuto dal personale interessato		Liste di distribuzione Interviste al personale





Table 12

		Requisiti organizzativi, strutturali e tecnologici generali per l’accreditamento delle strutture di ricovero per acuti in regime ordinario

		Criterio 7 - Processi di miglioramento ed innovazione

		Struttura                                                                               

		AREA		CODICE		REQUISITI		SUBCODICE EVIDENZA		EVIDENZE		Elementi di valutazione		Valutazione		Elemento valutato		Note

		3.Adozione di iniziative di innovazione tecnico- professionale e organizzativa		2A.07.03.01		Sono definite modalità strutturate per la rilevazione dei fabbisogni emergenti e delle innovazioni tecnologiche e organizzative da implementare		01		Vi   è   evidenza   che   l'Organizzazione   rileva   i   fabbisogni emergenti  sia  in  ambito  organizzativo  sia  di  dotazione  di tecnologie		Documento della Direzione  Report

								02		Vi  è  evidenza  della  adozione  di  azioni  conseguenziali  in relazione ai fabbisogni rilevati		Piani di intervento

				2A.07.03.02		L'Organizzazione    monitora    l'efficacia    dell'intero percorso   di   innovazione   attuato   (rilevazione   dei fabbisogni, analisi, adozione, valutazione)		01		Vi è  evidenza  della  valutazione  dell'efficacia  e  dell'efficienza delle innovazioni introdotte		Report

				2A.07.03.03		L'Organizzazione ha definito le modalità di integrazione di assistenza, didattica e ricerca.		01		L'Organizzazione     adotta     specifici     provvedimenti     per integrare    l'attività    didattica    e    di    ricerca    con    l'attività assistenziale    definendo    ruoli,    responsabilità     e    risorse impiegate		Documento della Direzione

								02		Vi è evidenza della valutazione dei risultati dei provvedimenti adottati		Report





Table 13

		Requisiti organizzativi, strutturali e tecnologici generali per l’accreditamento delle strutture di ricovero per acuti in regime ordinario

		Criterio 8 - Umanizzazione

		Struttura                                                                                  

		AREA		CODICE		REQUISITI		SUBCODICE EVIDENZA		EVIDENZE		Elementi di valutazione		Valutazione		Elemento valutato		Note

		1.Programmi per l'umanizzazione e personalizzazione dell'assistenza		2A.08.01.01		Le attività assistenziali-organizzative sono orientate all'accoglienza di pazienti considerando le diverse esigenze relative all'età, al genere ed a particolari condizioni di salute e di fragilità fisica e psicologica e tenendo conto delle specificità religiose, etniche e linguistiche		01		Vi  è  evidenza  che  l'Organizzazione  tiene  conto della  multiculturalità  nella definizione  delle   modalità  di  accoglienza  e  di  svolgimento  delle  attività assistenziali		Documento della Direzione Procedure
Linee guida

								02		Vi  è  evidenza  che  l'Organizzazione  tiene  conto  dei  ritmi  fisiologici  della persona  nella  definizione  delle   modalità  di  accoglienza  e  di  svolgimento delle attività assistenziali		Documento della Direzione Procedure Linee guida

								03		L'Organizzazione    adotta    specifiche    modalità    di    accoglienza    e    di svolgimento delle attività assistenziali per i bambini		Documento della Direzione Procedure Linee guida

								04		L'Organizzazione    adotta    specifiche    modalità    di    accoglienza    e    di svolgimento delle attività assistenziali relative al percorso nascita		Documento della Direzione Procedure Linee guida

								05		L'Organizzazione    adotta    specifiche    modalità    di    accoglienza    e    di svolgimento delle attività assistenziali per gli anziani		Documento della Direzione Procedure Linee guida

								06		L'Organizzazione fornisce supporto psicologico in situazioni specifiche quali oncologia, trapianti, malati terminali		Documento della Direzione Procedure Linee guida

								07		L'Organizzazione    adotta    specifiche    modalità    di    accoglienza    e    di svolgimento   delle   attività   assistenziali   per   le   donne   che   hanno   subito violenza		Documento della Direzione Procedure
Linee guida

								08		L'Organizzazione         adotta         specifici         provvedimenti         finalizzati all'ampliamento   degli   orari   di   visita   e   permanenza    dei   familiari   nelle strutture residenziali (ospedaliere e non ospedaliere)		Documento della Direzione Procedure Linee guida

								09		L'Organizzazione  adotta  provvedimenti  finalizzati   all'ampliamento  degli orari di visita e permanenza dei familiari nelle terapie  intensive		Documento della Direzione Procedure Linee guida

								10		L'Organizzazione adotta provvedimenti finalizzati  a consentire i rapporti con i familiari nei casi in cui non è possibile l'accesso alla struttura da parte dei visitatori		Documento della Direzione Procedure Linee guida

								11		Vi è evidenza che i provvedimenti adottati sono portati a conoscenza degli utenti		Carta dei Servizi Opuscoli informativi

		1.Programmi per l'umanizzazione e personalizzazione dell'assistenza		2A.08.01.02		L'Organizzazione assicura la qualità delle relazioni tra professionisti sanitari, pazienti e loro familiari		01		E'   presente   un   programma,   approvato   formalmente,   che   preveda   la valutazione della qualità della relazione tra professionisti sanitari, pazienti e loro familiari		Documento della Direzione

								02		Il  programma  prevede   la  formazione  degli  operatori  sanitari  alle  abilità procedurali      di      counselling      (empatia,      congruenza,      accettazione incondizionata, comunicazione di “cattive notizie”).		Documento della Direzione

								03		Il programma prevede l'implementazione di progetti di miglioramento sulla base delle criticità riscontrate		Documento della Direzione

				2A.08.01.03		L'Organizzazione adotta modalità di lavoro secondo le logiche dell'èquipe multidisciplinare e la partecipazione del paziente al processo  assistenziale come esperto della propria situazione		01		Vi  è  evidenza  che  la  struttura  adotta  modalità  di  lavoro  basate   su  un approccio multidisciplinare		Documento della Direzione
Procedure

								02		Vi  è  evidenza  che  la  struttura  favorisce   la  partecipazione  del  paziente  al processo assistenziale come esperto della propria situazione		Documento della Direzione Procedure

				2A.08.01.04		Esistono procedure per l'accesso agevolato alle prestazioni assistenziali, semplificando gli adempimenti amministrativi ed assicurando un'informazione tempestiva e trasparente, con particolare riferimento all'accesso alla documentazione sanitaria entro tempi predefiniti		01		E' disponibile ed immediatamente reperibile una procedura che semplifica gli adempimenti amministrativi per l'accesso alle prestazioni sanitarie per categorie di utenti specifiche		Documento della Direzione Procedure

								02		Vi è evidenza che la Procedura è conosciuta dal personale		Liste di distribuzione Interviste al personale
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ACC01_v3.1_CHECKLIST GEN-B6-Day Surgery - CRITERIO 1


AREA CODICE REQUISITI
SUBCODICE 
EVIDENZA


EVIDENZE Elementi di valutazione Valutazione Elemento valutato Note


01 La Direzione ha adottato un sistema di controllo di gestione Documento della Direzione


02
Il sistema di controllo di gestione consente di monitorare lo
stato di attuazione del piano annuale delle attività 


Documento della Direzione


07
L'agenda di prenotazione dell'organizzazione è inclusa nel
sistema di prenotazione (CUP) dell'ASP di riferimento 


Report dell'Azienda 
Sanitaria Provinciale


Valutazione a cura dell'Assessorato 
Regionale della Salute


08
L'organizzazione produce i dati necessari al monitoraggio dei
tempi di attesa conformemente alle disposizioni vigenti 


Archivio Assessorato 
regionale Salute


Report dell'Azienda 
Sanitaria Provinciale


Valutazione a cura dell'Assessorato 
Regionale della Salute


Requisiti organizzativi, strutturali e tecnologici generali per l’accreditamento delle 
strutture di Day Surgery autonomo


Criterio 1: Attuazione di un sistema di gestione delle strutture sanitarie
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2A.01.01.01 E' adottato un sistema di controllo di gestione


2A.01.01.02


E' disponibile un sistema che garantisce la 
trasparenza, l'aggiornamento sistematico delle liste 
di attesa e informazioni trasparenti in tempo reale 
sulle prenotazioni delle prestazioni sanitarie


Struttura __________________________________________
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ACC01_v3.1_CHECKLIST GEN-B6-Day Surgery - CRITERIO 1


AREA CODICE REQUISITI
SUBCODICE 
EVIDENZA


EVIDENZE Elementi di valutazione Valutazione Elemento valutato Note


Requisiti organizzativi, strutturali e tecnologici generali per l’accreditamento delle 
strutture di Day Surgery autonomo


Criterio 1: Attuazione di un sistema di gestione delle strutture sanitarie


Struttura __________________________________________


01
Esistono documenti aziendali che esplicitano il ruolo
dell'Azienda nell'ambito della rete e definiscono le modalità
organizzative


Documento della Direzione


02
Il documento definisce le modalità di integrazione delle
attività assistenziali tra ospedale e territorio


Documento della Direzione


03
Vi è evidenza della valutazione annuale delle attività svolte
nell'ambito della rete sulla base di dati e indicatori predefiniti


Report


01
Esistono documenti aziendali che esplicitano il ruolo
dell'Azienda nell'ambito della rete e definiscono le modalità
organizzative


Documento della Direzione


02
Il documento definisce le modalità di integrazione delle
attività assistenziali tra ospedale e territorio


Documento della Direzione


03
Vi è evidenza della valutazione annuale delle attività svolte
nell'ambito della rete sulla base di dati e indicatori predefiniti


Report


L'Azienda partecipa all'attività delle reti 
assistenziali costituite dalla programmazione 
regionale (es.: traumi, ictus, infarto, RRTE). Si 
applica alle strutture che rientrano nelle reti 
assistenziali definite dalla programmazione 
regionale 
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2A.01.02.01


2A.01.02.02


L'Azienda partecipa all'attività delle reti 
assistenziali  di cure palliative e di terapia del dolore 
per il paziente adulto e pediatrico costituite dalla 
programmazione regionale (L 15 marzo 2010 n. 38  
“Disposizioni per garantire l'accesso alle cure 
palliative e alla terapia del dolore”. Si applica alle 
strutture che rientrano nelle reti assistenziali 
definite dalla programmazione regionale).  
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ACC01_v3.1_CHECKLIST GEN-B6-Day Surgery - CRITERIO 1


AREA CODICE REQUISITI
SUBCODICE 
EVIDENZA


EVIDENZE Elementi di valutazione Valutazione Elemento valutato Note


Requisiti organizzativi, strutturali e tecnologici generali per l’accreditamento delle 
strutture di Day Surgery autonomo


Criterio 1: Attuazione di un sistema di gestione delle strutture sanitarie


Struttura __________________________________________


01
Esistono documenti aziendali che esplicitano il ruolo
dell'Azienda nell'ambito della rete e definiscono le modalità
organizzative


Documento della Direzione


02
Il documento definisce le modalità di integrazione delle
attività assistenziali tra ospedale e territorio


Documento della Direzione


03
Vi è evidenza della valutazione annuale delle attività svolte
nell'ambito della rete sulla base di dati e indicatori predefiniti


Report
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2A.01.04.01
L'Azienda soddisfa il debito informativo verso la 
Regione e il NSIS


01


Vi è evidenza che l'Azienda soddisfa correttamente e 
puntalmente i debiti informativi verso la Regione e il NSIS, 
conformemente alle procedure definite dalla Regione e dal 
Ministero della Salute


Archivio Assessorato 
regionale Salute


Valutazione a cura dell'Assessorato 
Regionale della Salute
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2A.01.02.03


L'Azienda partecipa a programmi di realizzazione di 
reti tra centri regionali, nazionali ed internazionali 
definite dalla programmazione regionale. (Si applica 
alle strutture che rientrano nelle reti assistenziali 
definite dalla programmazione regionale).  
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ACC01_v3.1_CHECKLIST GEN-B6-Day Surgery - CRITERIO 2


AREA CODICE REQUISITI
SUBCODICE 
EVIDENZA


EVIDENZE Elementi di valutazione Valutazione Elemento valutato Note


01


Vi è evidenza che l'Organizzazione effettua periodicamente 
valutazioni sulla qualità del percorso assitenziale e sulla 
conformità delle attività realizzate ai protocolli e linee guida 
adottati


Report 


02
Vi è evidenza che l'Organizzazione, in esito alle valutazioni 
effettuate, adotta programmi di miglioramento


Report
Piani di intervento


03
Vi è evidenza che l'Organizzazione monitora la realizzazione 
dei programmi di miglioramento e ne valuta i risultati


Report


04
Vi è evidenza che gli esiti delle valutazioni effettuate e dei 
programmi di miglioramento sono diffusi agli operatori


Report 
Intranet 


01
Vi è evidenza che l'Organizzazione raccoglie in modo 
strutturato le valutazioni del percorso di cura da parte dei 
pazienti e dei familiari


Documento della 
Direzione


Report


02
Vi è evidenza che l'Organizzazione utilizza le valutazioni dei 
pazienti e dei familiari per la progettazione di programmi di 
miglioramento


Report
Piani di intervento


Struttura __________________________________________


E' documentata un'attività di valutazione della 
qualità del percorso di assistenza, dalla presa in 
carico alla dimissione 


E' documentata un'attività di valutazione del 
percorso di cura da parte dei pazienti e dei familiari


4.
M


on
it


or
ag


gi
o 


e 
va


lu
ta


zi
on


e


2A.02.04.02


2A.02.04.01


Requisiti organizzativi, strutturali e tecnologici generali per l’accreditamento delle 
strutture di Day Surgery autonomo


Criterio 2 – Prestazioni e servizi
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ACC01_v3.1_CHECKLIST GEN-B6-Day Surgery - CRITERIO 2


AREA CODICE REQUISITI
SUBCODICE 
EVIDENZA


EVIDENZE Elementi di valutazione Valutazione Elemento valutato Note


Struttura __________________________________________


Requisiti organizzativi, strutturali e tecnologici generali per l’accreditamento delle 
strutture di Day Surgery autonomo


Criterio 2 – Prestazioni e servizi


01
Vi è evidenza che l'Organizzazione effettua periodicamente 
valutazioni  sulla  qualità della documentazione sanitaria


Documento della 
Direzione


Report


02
Vi è evidenza che l'Organizzazione, in esito alle valutazioni 
effettuate, adotta programmi di miglioramento


Report
Piani di intervento


03
Vi è evidenza che l'Organizzazione monitora la realizzazione 
dei programmi di miglioramento e ne valuta i risultati


Report


04
Vi è evidenza che gli esiti della valutazioni effettuate e dei 
programmi di miglioramento sono diffusi agli operatori


Report
Liste di distribuzione


Intranet


E' documentata un'attività di valutazione della 
qualità della documentazione sanitaria


5.
 M


od
al


it
à 


di
 g


es
ti


on
e 


de
ll


a 
do
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m


en
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on


e 
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ta
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a


2A.02.05.01
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ACC01_v3.1_CHECKLIST GEN-B6-Day Surgery - CRITERIO 3


AREA CODICE REQUISITI
SUBCODICE 
EVIDENZA


EVIDENZE Elementi di valutazione Valutazione Elemento valutato Note


01


L'Organizzazione ha adottato un programma per il 
monitoraggio  dell'idoneità della struttura e la raccolta di dati 
relativi ad incidenti, infortuni e altri eventi a supporto della 
pianificazione della riduzione dei rischi (es. report, audit ed 
incontri periodici relativi all'identificazione dei rischi e alla 
gestione della sicurezza)


Documento della Direzione


02


Il programma prevede la pianificazione e l'inserimento a 
bilancio di risorse per il potenziamento o sostituzione di 
impianti, edifici o componenti necessari a garantire l'idoneità 
all'uso, la sicurezza e l'efficacia della struttura nel rispetto 
delle leggi, dei regolamenti e degli altri requisiti


Documento della Direzione


03
Il programma definisce le modalità di gestione del rischio 
ambientale e delle infrastrutture


Documento della Direzione


04
Il programma prevede attività formative e di coinvolgimento 
del personale per la sicurezza della struttura e dell'ambiente di 
lavoro


Documento della Direzione


05
Il programma prevede eventuali azioni di miglioramento sulla 
base delle criticità riscontrate.


Documento della Direzione


1.
Id


on
ei


tà
 a


ll
'u


so
 d


el
le


 s
tr


ut
tu


re


2A.03.01.01


Requisiti organizzativi, strutturali e tecnologici generali per l’accreditamento delle 
strutture di Day Surgery autonomo


Criterio 3: Aspetti strutturali


E' stato formalizzato e messo in atto un programma 
di gestione del rischio ambientale e di gestione delle 
infrastrutture


Struttura __________________________________________
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ACC01_v3.1_CHECKLIST GEN-B6-Day Surgery - CRITERIO 4


AREA CODICE REQUISITI
SUBCODICE 
EVIDENZA


EVIDENZE Elementi di valutazione Valutazione Elemento valutato Note


01
L'Organizzazione ha definito le modalità di condivisione delle
conoscenze acquisite in attività formative svoltesi all'esterno
dell'Organizzazione


Documento della Direzione


02
Vi è evidenza della condivisione delle conoscenze acquisite
all'esterno dell'Organizzazione


Report attività formativa
Fascicoli personali


01


Il personale sanitario e socio-sanitario, con riferimento alla
posizione ricoperta, è in possesso dei requisiti generali e specifici
richiesti per l'accesso al rapporto di dipendenza con il servizio
sanitario nazionale (es.: cittadinanza, godimento dei diritti civili,
specializzazione nella disciplina, ecc.)


Fascicoli personali


02
E' documentata un'attività di verifica sul possesso dei titoli di
studio previsti dalla normativa per l'accesso al rapporto di
dipendenza con il servizio sanitario nazionale 


Fascicoli personali


01
L'Organizzazione ha definito gli standard di competenza per 
posizione (job description)


Documento della Direzione


02
La struttura verifica periodicamente, per ciascun profilo
professionale, il conseguimento, da parte del personale, dei
crediti previsti dal Programma nazionale ECM 


Report attività formativa
Fascicoli personali


Struttura __________________________________________


Requisiti organizzativi, strutturali e tecnologici generali per l’accreditamento delle 
strutture di Day Surgery autonomo


Criterio 4: Competenze del Personale


2A.04.01.02


1.
P


ro
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am
m


az
io


ne
 e


 v
er


if
ic


a 
de


ll
a 


fo
rm


az
io


ne
 


ne
ce


ss
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ia
 e


 s
pe
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fi


ca


2A.04.01.01
Le conoscenze acquisite all'esterno 
dell'Organizzazione sono condivise tra gli operatori


Il personale sanitario e socio-sanitario è in possesso 
dei  requisiti richiesti per l'accesso al rapporto di 
dipendenza con il servizio sanitario nazionale per la 
posizione ricoperta


2A.04.01.03
Il personale sanitario e socio-sanitario è in possesso 
delle competenze richieste per la posizione ricoperta
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ACC01_v3.1_CHECKLIST GEN-B6-Day Surgery - CRITERIO 4


AREA CODICE REQUISITI
SUBCODICE 
EVIDENZA


EVIDENZE Elementi di valutazione Valutazione Elemento valutato Note


Struttura __________________________________________


Requisiti organizzativi, strutturali e tecnologici generali per l’accreditamento delle 
strutture di Day Surgery autonomo


Criterio 4: Competenze del Personale


01
E' adottata formalmente e immediatamente reperibile una
procedura per la attribuzione al personale medico dei livelli di
autonomia 


Documento della Direzione 
Intranet
Archivi


02 Vi è evidenza che la procedura è conosciuta dal personale 
Liste di distribuzione
Interviste al personale


03


Il responsabile di ciascuna articolazione organizzativa ha
attribuito al personale medico i livelli di autonomia operativa per
ciascuna Area e per ciascuna procedura prevista dalla normativa
regionale


Documento del 
Responsabile


Fascicoli personali


04
Vi è evidenza della revisione periodica dei livelli di autonomia
conferiti


Documento del 
Responsabile


Fascicoli personali


01
E' documentata una valutazione periodica della performance del
personale sulla base di indicatori e di standard definiti e
misurabili.


Documento della Direzione
Documento del 
Responsabile 


Fascicoli personali


02
La valutazione comprende il monitoraggio del mantenimento
delle competenze professionali relative al ruolo ricoperto


Documento della Direzione
Documento del 
Responsabile 


Fascicoli personali


1.
P


ro
gr


am
m


az
io


ne
 e


 v
er


if
ic


a 
de


ll
a 


fo
rm


az
io


ne
 n


ec
es


sa
ri


a 
e 


sp
ec


if
ic


a


L'Organizzazione effettua valutazioni periodiche del 
personale


L'Organizzazione attribuisce i livelli di autonomia al 
personale medico conformemente alle specifiche 
normative regionali


2A.04.01.04


2A.04.01.05
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ACC01_v3.1_CHECKLIST GEN-B6-Day Surgery - CRITERIO 5


AREA CODICE REQUISITI
SUBCODICE 
EVIDENZA


EVIDENZE Elementi di valutazione Valutazione Elemento valutato Note


01
Sono formalizzate e messe in atto modalità di condivisione 
sistematica delle informazioni all'interno dell'organizzazione


Documento della Direzione


02
E' documentata una valutazione periodica dell'efficacia del 
sistema di comunicazione interna alla struttura e dell'avvio di 
programmi di miglioramento, se necessario.


Report


01
Le modalità di comunicazione con il paziente e con i suoi
familiari sono descritte in un documento/procedura adottato
formalmente e immediatamente reperibile


Documento della Direzione 
Intranet
Archivi


02
La procedura definisce le modalità con cui informare il
paziente e i suoi familiari in tema di donazione di organi e
tessuti


Documento della Direzione


03
La procedura definisce le modalità con cui informare il
paziente e i suoi familiari in tema di prevenzione delle
infezioni correlate all'assistenza


Documento della Direzione


04
La procedura definisce le modalità con cui informare il
paziente e i suoi familiari in tema di tutela nella
partecipazione a ricerche cliniche


Documento della Direzione


05 Vi è evidenza che la procedura è conosciuta dal personale 
Liste di distribuzione
Interviste al personale


01


E' adottata formalmente e immediatamente reperibile una 
procedura che definisce le modalità con cui informare il 
paziente ed i suoi familiari sui diritti e le responsabilità, sulle 
modalità di ascolto, educazione e coinvolgimento dei pazienti 
nel processo di cura 


Documento della Direzione 
Intranet
Archivi


01.01 Vi è evidenza che la procedura è conosciuta dal personale
Liste di distribuzione
Interviste al personale


02
E' adottata formalmente e immediatamente reperibile una 
procedura che definisce le modalità con cui acquisire il 
consenso informato 


Documento della Direzione 
Intranet
Archivi


02.01 Vi è evidenza che la procedura è conosciuta dal personale
Liste di distribuzione
Interviste al personale


Requisiti organizzativi, strutturali e tecnologici generali per l’accreditamento delle 
strutture di Day Surgery autonomo


Criterio 5: Comunicazione


1.
 M


od
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di
 c
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i


2A.05.01.01


2A.05.03.01
E' stata formalizzata una procedura per l'appropriata 
modalità di comunicazione con il paziente e con i 
suoi familiari.


Struttura __________________________________________


3.
M


od
al


it
à 
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co
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en


ut
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de
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 f
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gi
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Sono formalizzati e implementati processi 
finalizzati alla circolazione delle informazioni


4.
M


od
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à 
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 c
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 d
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Sono definite le modalità per il coinvolgimento e 
l'ascolto attivo dei pazienti e dei familiari


2A.05.04.01
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ACC01_v3.1_CHECKLIST GEN-B6-Day Surgery - CRITERIO 6


AREA CODICE REQUISITI
SUBCODICE 
EVIDENZA


EVIDENZE Elementi di valutazione Valutazione Elemento valutato Note


01
E' adottata formalmente e immediatamente reperibile un 
documento/procedura che definisce le modalità per la 
comunicazione ai pazienti e/o familiari degli eventi avversi 


Documento della Direzione 
Intranet
Archivi


02 Vi è evidenza che la procedura è conosciuta dal personale 
Liste di distribuzione
Interviste al personale


03
L'Organizzazione ha definito modalità e/o procedure
formalizzate, conosciute e immediatamente reperibili per la
gestione dell'impatto di un evento avverso sugli operatori


Documento della Direzione 


04
L'Organizzazione ha definito modalità e/o procedure
formalizzate per la comunicazione verso l'esterno degli eventi
avversi 


Documento della Direzione 


05
L'Organizzazione ha definito modalità e/o procedure
formalizzate per la risoluzione stragiudiziale dei conteziosi


Documento della Direzione 


06 Vi è evidenza della applicazione delle procedure adottate
Report


Esiti audit interni


Requisiti organizzativi, strutturali e tecnologici generali per l’accreditamento delle 
strutture di Day Surgery autonomo


Criterio 6: Appropriatezza clinica e sicurezza


2A.06.03.01


3.
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a 
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de
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 c
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ve
nt


i a
vv


er
si


Struttura __________________________________________


Sono definite modalità e procedure per la gestione 
dell'impatto degli eventi avversi sugli utenti, 
sull'organizzazione e verso l'esterno.
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ACC01_v3.1_CHECKLIST GEN-B6-Day Surgery - CRITERIO 6


AREA CODICE REQUISITI
SUBCODICE 
EVIDENZA


EVIDENZE Elementi di valutazione Valutazione Elemento valutato Note


Requisiti organizzativi, strutturali e tecnologici generali per l’accreditamento delle 
strutture di Day Surgery autonomo


Criterio 6: Appropriatezza clinica e sicurezza


Struttura __________________________________________


01
Vi è evidenza del coinvolgimento dei pazienti e caregiver 
nella definizione del percorso assistenziale


Report
Piani di intervento


Interviste a pazienti e 
caregiver


02
Vi è evidenza dell'implementazione di programmi di 
valutazione dei processi di coinvolgimento e partecipazione 
dei pazienti e caregiver


Report
Piani di intervento


03
Vi evidenza dell'implementazione di programmi di 
miglioramento sulla base delle eventuali criticità ricontrate


Report
Piani di intervento


2A.06.04.02


Sono formalizzate e messe in atto politiche e 
procedure per la partecipazione e il coinvolgimento 
dei pazienti ai processi di gestione del rischio 
clinico


01


Vi è evidenza della formalizzazione e implementazione di
politiche e procedure per la partecipazione e il
coinvolgimento dei pazienti ai processi di gestione del rischio
clinico


Documento della Direzione
Piani di intervento


2A.06.04.01
Sono definite le modalità di coinvolgimento e 
partecipazione dei pazienti e caregiver


4.
 S


tr
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ie


 s
is


te
m


at
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he
 d


i c
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un
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 c
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e
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ACC01_v3.1_CHECKLIST GEN-B6-Day Surgery - CRITERIO 7


AREA CODICE REQUISITI
SUBCODICE 
EVIDENZA


EVIDENZE Elementi di valutazione Valutazione Elemento valutato Note


01


E' adottata formalmente e immediatamente reperibile una 
procedura che definisce le modalità di programmazione degli 
acquisti ed individua i criteri per la definizione delle 
specifiche tecniche di prodotti, attrezzature, apparecchiature 
biomediche e dei dispositivi medici


Documento della 
Direzione 
Intranet
Archivi


02


La procedura tiene conto dell'obsolescenza e della eventuale 
disponibilità di nuove tecnologie per il miglioramento 
dell'assistenza sanitaria attraverso un processo di valutazione 
(HTA)


Documento della 
Direzione 


03
La procedura tiene conto dell'adeguamento alle norme di 
settore


Documento della 
Direzione 


04 Vi è evidenza dell'applicazione della procedura
Report 


Interviste al personale


01
E' adottato un documento che definisce le responsabilita per 
l'uso sicuro, appropriato ed economico di ogni 
apparecchiatura biomedica


Documento della 
Direzione 
Intranet
Archivi


02 Il documento è conosciuto dal personale interessato 
Liste di distribuzione
Interviste al personale


Struttura __________________________________________


Requisiti organizzativi, strutturali e tecnologici generali per l’accreditamento delle 
strutture di Day Surgery autonomo


Criterio 7 - Processi di miglioramento ed innovazione
2.
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e 
e 
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e 
de
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at
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re


2A.07.02.02


2A.07.02.01


Sono definite le modalità per l'uso sicuro, 
appropriato ed economico delle apparecchiature 
biomediche sia sotto il profilo funzionale che 
tecnologico. 


Sono disponibili specifiche procedure di 
programmazione degli acquisti di prodotti, 
attrezzature, apparecchiature biomediche e dei 
dispositivi medici
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ACC01_v3.1_CHECKLIST GEN-B6-Day Surgery - CRITERIO 7


AREA CODICE REQUISITI
SUBCODICE 
EVIDENZA


EVIDENZE Elementi di valutazione Valutazione Elemento valutato Note


Struttura __________________________________________


Requisiti organizzativi, strutturali e tecnologici generali per l’accreditamento delle 
strutture di Day Surgery autonomo


Criterio 7 - Processi di miglioramento ed innovazione


01
Vi è evidenza che l'Organizzazione rileva i fabbisogni
emergenti sia in ambito organizzativo sia di dotazione di
tecnologie 


Documento della 
Direzione


Report


02
Vi è evidenza della adozione di azioni conseguenziali in
relazione ai fabbisogni rilevati 


Piani di intervento


2A.07.03.02
L'Organizzazione monitora l'efficacia dell'intero
percorso di innovazione attuato (rilevazione dei
fabbisogni, analisi, adozione, valutazione)


01
Vi è evidenza della valutazione dell'efficacia e dell'efficienza
delle innovazioni introdotte 


Report


3.
A
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a


2A.07.03.01
Sono definite modalità strutturate per la rilevazione 
dei fabbisogni emergenti e delle innovazioni 
tecnologiche e organizzative da implementare
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ACC01_v3.1_CHECKLIST GEN-B6-Day Surgery - CRITERIO 8


AREA CODICE REQUISITI
SUBCODICE 
EVIDENZA


EVIDENZE Elementi di valutazione Valutazione Elemento valutato Note


01
Vi è evidenza che l'Organizzazione tiene conto della multiculturalità nella
definizione delle modalità di accoglienza e di svolgimento delle attività
assistenziali 


Documento della 
Direzione
Procedure


Linee guida


02
Vi è evidenza che l'Organizzazione tiene conto dei ritmi fisiologici della
persona nella definizione delle modalità di accoglienza e di svolgimento
delle attività assistenziali 


Documento della 
Direzione
Procedure


Linee guida


03
L'Organizzazione adotta specifiche modalità di accoglienza e di
svolgimento delle attività assistenziali per i bambini


Documento della 
Direzione
Procedure


Linee guida


05
L'Organizzazione adotta specifiche modalità di accoglienza e di
svolgimento delle attività assistenziali per gli anziani


Documento della 
Direzione
Procedure


Linee guida


08
L'Organizzazione adotta specifici provvedimenti finalizzati
all'ampliamento degli orari di visita e permanenza dei familiari nelle
strutture residenziali (ospedaliere e non ospedaliere)


Documento della 
Direzione
Procedure


Linee guida


10
L'Organizzazione adotta provvedimenti finalizzati  a consentire i rapporti 
con i familiari nei casi in cui non è possibile l'accesso alla struttura da parte 
dei visitatori


Documento della 
Direzione
Procedure


Linee guida


11
Vi è evidenza che i provvedimenti adottati sono portati a conoscenza degli 
utenti


Carta dei Servizi
Opuscoli informativi


Struttura __________________________________________


Requisiti organizzativi, strutturali e tecnologici generali per l’accreditamento delle 
strutture di Day Surgery autonomo


Criterio 8 - Umanizzazione


Le attività assistenziali-organizzative sono 
orientate all'accoglienza di pazienti considerando 
le diverse esigenze relative all'età, al genere ed a 
particolari condizioni di salute e di fragilità fisica e 
psicologica e tenendo conto delle specificità 
religiose, etniche e linguistiche


1.
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2A.08.01.01
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ACC01_v3.1_CHECKLIST GEN-B6-Day Surgery - CRITERIO 8


AREA CODICE REQUISITI
SUBCODICE 
EVIDENZA


EVIDENZE Elementi di valutazione Valutazione Elemento valutato Note


Struttura __________________________________________


Requisiti organizzativi, strutturali e tecnologici generali per l’accreditamento delle 
strutture di Day Surgery autonomo


Criterio 8 - Umanizzazione


01
E' presente un programma, approvato formalmente, che preveda la
valutazione della qualità della relazione tra professionisti sanitari, pazienti e
loro familiari 


Documento della 
Direzione


02
Il programma prevede la formazione degli operatori sanitari alle abilità
procedurali di counselling (empatia, congruenza, accettazione
incondizionata, comunicazione di “cattive notizie”).


Documento della 
Direzione


03
Il programma prevede l'implementazione di progetti di miglioramento sulla
base delle criticità riscontrate


Documento della 
Direzione


2A.08.01.03


L'Organizzazione adotta modalità di lavoro 
secondo le logiche dell'èquipe multidisciplinare e la 
partecipazione del paziente al processo 
assistenziale come esperto della propria situazione


02
Vi è evidenza che la struttura favorisce la partecipazione del paziente al
processo assistenziale come esperto della propria situazione


Documento della 
Direzione
Procedure


01
E' disponibile ed immediatamente reperibile una procedura che semplifica 
gli adempimenti amministrativi per l'accesso alle prestazioni sanitarie per 
categorie di utenti specifiche


Documento della 
Direzione
Procedure


02 Vi è evidenza che la Procedura è conosciuta dal personale
Liste di distribuzione
Interviste al personale


1.
P


ro
gr


am
m


i p
er


 l'
um


an
iz


za
zi


on
e 


e 
pe


rs
on


al
iz


za
zi


on
e 


de
ll


'a
ss


is
te


nz
a


2A.08.01.04


2A.08.01.02


Esistono procedure per l'accesso agevolato alle 
prestazioni assistenziali, semplificando gli 
adempimenti amministrativi ed assicurando 
un'informazione tempestiva e trasparente, con 
particolare riferimento all'accesso alla 
documentazione sanitaria entro tempi predefiniti


L'Organizzazione assicura la qualità delle relazioni 
tra professionisti sanitari, pazienti e loro familiari 
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Allegato File
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1 sistema di gestione

		Requisiti organizzativi, strutturali e tecnologici generali per l’accreditamento delle strutture di Day Surgery autonomo

		Criterio 1: Attuazione di un sistema di gestione delle strutture sanitarie

		Struttura                                                                                     

		AREA		CODICE		REQUISITI		SUBCODICE EVIDENZA		EVIDENZE		Elementi di valutazione		Valutazione		Elemento valutato		Note

		01. Modalità di pianificazione, programmazione e organizzazione delle
attività di assistenza e di supporto		2A.01.01.01		E' adottato un sistema di controllo di gestione		01		La Direzione ha adottato un sistema di controllo di gestione		Documento della Direzione

								02		Il  sistema  di  controllo  di  gestione  consente  di  monitorare  lo stato di attuazione del piano annuale delle attività		Documento della Direzione

				2A.01.01.02		E' disponibile un sistema che garantisce la trasparenza, l'aggiornamento sistematico delle liste di attesa e informazioni trasparenti in tempo reale sulle prenotazioni delle prestazioni sanitarie		07		L'agenda  di  prenotazione  dell'organizzazione  è  inclusa  nel sistema di prenotazione (CUP) dell'ASP di riferimento		Report dell'Azienda Sanitaria Provinciale						Valutazione a cura dell'Assessorato Regionale della Salute

								08		L'organizzazione produce i dati necessari al monitoraggio dei tempi di attesa conformemente alle disposizioni vigenti		Archivio Assessorato regionale Salute Report dell'Azienda Sanitaria Provinciale						Valutazione a cura dell'Assessorato Regionale della Salute

		02. Programmi per lo sviluppo di reti assistenziali		2A.01.02.01		L'Azienda partecipa all'attività delle reti assistenziali costituite dalla programmazione regionale (es.: traumi, ictus, infarto, RRTE). Si applica alle strutture che rientrano nelle reti assistenziali definite dalla programmazione regionale		01		Esistono    documenti    aziendali    che    esplicitano    il    ruolo dell'Azienda  nell'ambito  della  rete  e  definiscono  le  modalità organizzative		Documento della Direzione

								02		Il   documento   definisce   le   modalità   di   integrazione   delle attività assistenziali tra ospedale e territorio		Documento della Direzione

								03		Vi   è  evidenza  della  valutazione  annuale  delle  attività svolte nell'ambito della rete sulla base di dati e indicatori predefiniti		Report

				2A.01.02.02		L'Azienda partecipa all'attività delle reti assistenziali  di cure palliative e di terapia del dolore per il paziente adulto e pediatrico costituite dalla programmazione regionale (L 15 marzo 2010 n. 38 “Disposizioni per garantire l'accesso alle cure palliative e alla terapia del dolore”. Si applica alle strutture che rientrano nelle reti assistenziali definite dalla programmazione regionale).		01		Esistono    documenti    aziendali    che    esplicitano    il    ruolo dell'Azienda  nell'ambito  della  rete  e  definiscono  le  modalità organizzative		Documento della Direzione

								02		Il   documento   definisce   le   modalità   di   integrazione   delle attività assistenziali tra ospedale e territorio		Documento della Direzione

								03		Vi   è  evidenza  della  valutazione  annuale  delle  attività svolte nell'ambito della rete sulla base di dati e indicatori predefiniti		Report

		02. Programmi per lo sviluppo di reti
assistenziali		2A.01.02.03		L'Azienda partecipa a programmi di realizzazione di reti tra centri regionali, nazionali ed internazionali definite dalla programmazione regionale. (Si applica alle strutture che rientrano nelle reti assistenziali definite dalla programmazione regionale).		01		Esistono    documenti    aziendali    che    esplicitano    il    ruolo dell'Azienda  nell'ambito  della  rete  e  definiscono  le  modalità organizzative		Documento della Direzione

								02		Il   documento   definisce   le   modalità   di   integrazione   delle attività assistenziali tra ospedale e territorio		Documento della Direzione

								03		Vi   è  evidenza  della  valutazione  annuale  delle  attività svolte nell'ambito della rete sulla base di dati e indicatori predefiniti		Report

		04. Modalità e gestione delle		2A.01.04.01		L'Azienda soddisfa il debito informativo verso la Regione e il NSIS		01		Vi è evidenza che l'Azienda soddisfa correttamente e puntalmente i debiti informativi verso la Regione e il NSIS, conformemente alle procedure definite dalla Regione e dal Ministero della Salute		Archivio Assessorato regionale Salute						Valutazione a cura dell'Assessorato Regionale della Salute





2 prestazioni e servizi

		Requisiti organizzativi, strutturali e tecnologici generali per l’accreditamento delle strutture di Day Surgery autonomo

		Criterio 2 – Prestazioni e servizi

		Struttura                                                                                           

		AREA		CODICE		REQUISITI		SUBCODICE EVIDENZA		EVIDENZE		Elementi di valutazione		Valutazione		Elemento valutato		Note

		4.Monitoraggio e valutazione		2A.02.04.01		E' documentata un'attività di valutazione della qualità del percorso di assistenza, dalla presa in carico alla dimissione		01		Vi è evidenza che l'Organizzazione effettua periodicamente valutazioni sulla qualità del percorso assitenziale e sulla conformità delle attività realizzate ai protocolli e linee guida adottati		Report

								02		Vi è evidenza che l'Organizzazione, in esito alle valutazioni effettuate, adotta programmi di miglioramento		Report
Piani di intervento

								03		Vi è evidenza che l'Organizzazione monitora la realizzazione dei programmi di miglioramento e ne valuta i risultati		Report

								04		Vi è evidenza che gli esiti delle valutazioni effettuate e dei programmi di miglioramento sono diffusi agli operatori		Report Intranet

				2A.02.04.02		E' documentata un'attività di valutazione del percorso di cura da parte dei pazienti e dei familiari		01		Vi è evidenza che l'Organizzazione raccoglie in modo strutturato le valutazioni del percorso di cura da parte dei pazienti e dei familiari		Documento della Direzione  Report

								02		Vi è evidenza che l'Organizzazione utilizza le valutazioni dei pazienti e dei familiari per la progettazione di programmi di miglioramento		Report
Piani di intervento

		5. Modalità di gestione della documentazione sanitaria		2A.02.05.01		E' documentata un'attività di valutazione della qualità della documentazione sanitaria		01		Vi è evidenza che l'Organizzazione effettua periodicamente valutazioni  sulla  qualità della documentazione sanitaria		Documento della Direzione  Report

								02		Vi è evidenza che l'Organizzazione, in esito alle valutazioni effettuate, adotta programmi di miglioramento		Report
Piani di intervento

								03		Vi è evidenza che l'Organizzazione monitora la realizzazione dei programmi di miglioramento e ne valuta i risultati		Report

								04		Vi è evidenza che gli esiti della valutazioni effettuate e dei programmi di miglioramento sono diffusi agli operatori		Report
Liste di distribuzione Intranet





3 aspetti strutturali

		Requisiti organizzativi, strutturali e tecnologici generali per l’accreditamento delle strutture di Day Surgery autonomo

		Criterio 3: Aspetti strutturali

		Struttura                                                                                        

		AREA		CODICE		REQUISITI		SUBCODICE EVIDENZA		EVIDENZE		Elementi di valutazione		Valutazione		Elemento valutato		Note

		1.Idoneità all'uso delle strutture		2A.03.01.01		E' stato formalizzato e messo in atto un programma di gestione del rischio ambientale e di gestione delle infrastrutture		01		L'Organizzazione ha adottato un programma per il monitoraggio  dell'idoneità della struttura e la raccolta di dati relativi ad incidenti, infortuni e altri eventi a supporto della pianificazione della riduzione dei rischi (es. report, audit ed incontri periodici relativi all'identificazione dei rischi e alla gestione della sicurezza)		Documento della Direzione

								02		Il programma prevede la pianificazione e l'inserimento a bilancio di risorse per il potenziamento o sostituzione di impianti, edifici o componenti necessari a garantire l'idoneità all'uso, la sicurezza e l'efficacia della struttura nel rispetto delle leggi, dei regolamenti e degli altri requisiti		Documento della Direzione

								03		Il programma definisce le modalità di gestione del rischio ambientale e delle infrastrutture		Documento della Direzione

								04		Il programma prevede attività formative e di coinvolgimento del personale per la sicurezza della struttura e dell'ambiente di lavoro		Documento della Direzione

								05		Il programma prevede eventuali azioni di miglioramento sulla base delle criticità riscontrate.		Documento della Direzione





4 competenze del personale

		Requisiti organizzativi, strutturali e tecnologici generali per l’accreditamento delle strutture di Day Surgery autonomo

		Criterio 4: Competenze del Personale

		Struttura                                                                                        

		AREA		CODICE		REQUISITI		SUBCODICE EVIDENZA		EVIDENZE		Elementi di valutazione		Valutazione		Elemento valutato		Note

		1.Programmazione e verifica della formazione necessaria e specifica		2A.04.01.01		Le conoscenze acquisite all'esterno dell'Organizzazione sono condivise tra gli operatori		01		L'Organizzazione  ha  definito  le  modalità  di  condivisione  delle conoscenze   acquisite   in   attività   formative   svoltesi   all'esterno dell'Organizzazione		Documento della Direzione

								02		Vi   è   evidenza   della   condivisione   delle   conoscenze   acquisite all'esterno dell'Organizzazione		Report attività formativa Fascicoli personali

				2A.04.01.02		Il personale sanitario e socio-sanitario è in possesso dei  requisiti richiesti per l'accesso al rapporto di dipendenza con il servizio sanitario nazionale per la posizione ricoperta		01		Il   personale   sanitario    e   socio-sanitario,   con   riferimento   alla posizione ricoperta, è in possesso dei  requisiti generali e specifici richiesti  per  l'accesso  al  rapporto  di  dipendenza  con  il  servizio sanitario nazionale (es.: cittadinanza, godimento dei diritti civili, specializzazione nella disciplina, ecc.)		Fascicoli personali

								02		E'  documentata  un'attività  di  verifica  sul  possesso  dei   titoli  di studio   previsti   dalla   normativa   per   l'accesso   al   rapporto   di dipendenza con il servizio sanitario nazionale		Fascicoli personali

				2A.04.01.03		Il personale sanitario e socio-sanitario è in possesso delle competenze richieste per la posizione ricoperta		01		L'Organizzazione ha definito gli standard di competenza per posizione (job description)		Documento della Direzione

								02		La    struttura    verifica    periodicamente,    per    ciascun    profilo professionale,   il   conseguimento,   da   parte   del   personale,   dei crediti previsti dal Programma nazionale ECM		Report attività formativa Fascicoli personali

		1.Programmazione e verifica della formazione necessaria e specifica		2A.04.01.04		L'Organizzazione attribuisce i livelli di autonomia al personale medico conformemente alle specifiche normative regionali		01		E'   adottata   formalmente   e   immediatamente   reperibile   una procedura  per  la  attribuzione  al  personale  medico  dei  livelli  di autonomia		Documento della Direzione Intranet
Archivi

								02		Vi è evidenza che la procedura è conosciuta dal personale		Liste di distribuzione Interviste al personale

								03		Il    responsabile    di    ciascuna    articolazione    organizzativa   ha attribuito al personale medico i livelli di autonomia operativa per ciascuna Area e per ciascuna procedura prevista dalla normativa regionale		Documento del Responsabile Fascicoli personali

								04		Vi  è  evidenza  della  revisione  periodica  dei  livelli  di  autonomia conferiti		Documento del Responsabile Fascicoli personali

				2A.04.01.05		L'Organizzazione effettua valutazioni periodiche del personale		01		E' documentata una valutazione periodica della performance del personale   sulla   base   di   indicatori   e   di   standard   definiti   e misurabili.		Documento della Direzione Documento del Responsabile
Fascicoli personali

								02		La  valutazione  comprende  il  monitoraggio  del  mantenimento delle competenze professionali relative al ruolo ricoperto		Documento della Direzione Documento del Responsabile
Fascicoli personali





5 comunicazione

		Requisiti organizzativi, strutturali e tecnologici generali per l’accreditamento delle strutture di Day Surgery autonomo

		Criterio 5: Comunicazione

		Struttura                                                                                     

		AREA		CODICE		REQUISITI		SUBCODICE EVIDENZA		EVIDENZE		Elementi di valutazione		Valutazione		Elemento valutato		Note

		1. Modalità di comunicazione interna alla struttura che favoriscano
la partecipazione degli operatori		2A.05.01.01		Sono formalizzati e implementati processi finalizzati alla circolazione delle informazioni		01		Sono formalizzate e messe in atto modalità di condivisione sistematica delle informazioni all'interno dell'organizzazione		Documento della Direzione

								02		E' documentata una valutazione periodica dell'efficacia del sistema di comunicazione interna alla struttura e dell'avvio di programmi di miglioramento, se necessario.		Report

		3.Modalità e contenuti delle informazioni da fornire ai pazienti e ai caregiver		2A.05.03.01		E' stata formalizzata una procedura per l'appropriata modalità di comunicazione con il paziente e con i suoi familiari.		01		Le  modalità  di  comunicazione  con  il  paziente  e  con  i  suoi familiari sono descritte in un documento/procedura adottato formalmente e immediatamente reperibile		Documento della Direzione Intranet
Archivi

								02		La   procedura   definisce   le   modalità   con   cui   informare   il paziente  e  i suoi  familiari   in  tema  di  donazione  di  organi e tessuti		Documento della Direzione

								03		La   procedura   definisce   le   modalità   con   cui   informare   il paziente   e   i   suoi   familiari   in   tema   di   prevenzione   delle infezioni correlate all'assistenza		Documento della Direzione

								04		La   procedura   definisce   le   modalità   con   cui   informare   il paziente    e    i    suoi    familiari    in    tema    di    tutela    nella partecipazione a ricerche cliniche		Documento della Direzione

								05		Vi è evidenza che la procedura è conosciuta dal personale		Liste di distribuzione Interviste al personale

		4.Modalità di coinvolgimento dei pazienti dei suoi familiari e dei caregive nelle scelte clinico-assistenziali		2A.05.04.01		Sono definite le modalità per il coinvolgimento e l'ascolto attivo dei pazienti e dei familiari		01		E' adottata formalmente e immediatamente reperibile una procedura che definisce le modalità con cui informare il paziente ed i suoi familiari sui diritti e le responsabilità, sulle modalità di ascolto, educazione e coinvolgimento dei pazienti nel processo di cura		Documento della Direzione Intranet
Archivi

								01.01		Vi è evidenza che la procedura è conosciuta dal personale		Liste di distribuzione Interviste al personale

								02		E' adottata formalmente e immediatamente reperibile una procedura che definisce le modalità con cui acquisire il consenso informato		Documento della Direzione Intranet
Archivi

								02.01		Vi è evidenza che la procedura è conosciuta dal personale		Liste di distribuzione Interviste al personale





6 appropr. clinica e sicurezza

		Requisiti organizzativi, strutturali e tecnologici generali per l’accreditamento delle strutture di Day Surgery autonomo

		Criterio 6: Appropriatezza clinica e sicurezza

		Struttura                                                                                           

		AREA		CODICE		REQUISITI		SUBCODICE EVIDENZA		EVIDENZE		Elementi di valutazione		Valutazione		Elemento valutato		Note

		3.Programma per la gestione del rischio clinico e modalità di gestione degli eventi avversi		2A.06.03.01		Sono definite modalità e procedure per la gestione dell'impatto degli eventi avversi sugli utenti, sull'organizzazione e verso l'esterno.		01		E' adottata formalmente e immediatamente reperibile un documento/procedura che definisce le modalità per la comunicazione ai pazienti e/o familiari degli eventi avversi		Documento della Direzione Intranet
Archivi

								02		Vi è evidenza che la procedura è conosciuta dal personale		Liste di distribuzione Interviste al personale

								03		L'Organizzazione    ha    definito    modalità    e/o    procedure formalizzate,  conosciute  e  immediatamente  reperibili  per  la gestione dell'impatto di un evento avverso sugli operatori		Documento della Direzione

								04		L'Organizzazione    ha    definito    modalità    e/o    procedure formalizzate per la comunicazione verso l'esterno degli eventi avversi		Documento della Direzione

								05		L'Organizzazione    ha    definito    modalità    e/o    procedure formalizzate per la risoluzione stragiudiziale dei conteziosi		Documento della Direzione

								06		Vi è evidenza della applicazione delle procedure adottate		Report
Esiti audit interni

		4. Strategie sistematiche di comunicazione, formazione e sviluppo di competenze		2A.06.04.01		Sono definite le modalità di coinvolgimento e partecipazione dei pazienti e caregiver		01		Vi è evidenza del coinvolgimento dei pazienti e caregiver nella definizione del percorso assistenziale		Report
Piani di intervento Interviste a pazienti e caregiver

								02		Vi è evidenza dell'implementazione di programmi di valutazione dei processi di coinvolgimento e partecipazione dei pazienti e caregiver		Report
Piani di intervento

								03		Vi evidenza dell'implementazione di programmi di miglioramento sulla base delle eventuali criticità ricontrate		Report
Piani di intervento

				2A.06.04.02		Sono formalizzate e messe in atto politiche e procedure per la partecipazione e il coinvolgimento dei pazienti ai processi di gestione del rischio clinico		01		Vi  è  evidenza  della  formalizzazione  e  implementazione  di politiche     e     procedure     per     la     partecipazione     e     il coinvolgimento dei pazienti ai processi di gestione del rischio clinico		Documento della Direzione Piani di intervento





7 miglioramento e innovazione

		Requisiti organizzativi, strutturali e tecnologici generali per l’accreditamento delle strutture di Day Surgery autonomo

		Criterio 7 - Processi di miglioramento ed innovazione

		Struttura                                                                                     

		AREA		CODICE		REQUISITI		SUBCODICE EVIDENZA		EVIDENZE		Elementi di valutazione		Valutazione		Elemento valutato		Note

		2. Gestione e manutenzione delle attrezzature		2A.07.02.01		Sono disponibili specifiche procedure di programmazione degli acquisti di prodotti, attrezzature, apparecchiature biomediche e dei dispositivi medici		01		E' adottata formalmente e immediatamente reperibile una procedura che definisce le modalità di programmazione degli acquisti ed individua i criteri per la definizione delle specifiche tecniche di prodotti, attrezzature, apparecchiature biomediche e dei dispositivi medici		Documento della Direzione Intranet Archivi

								02		La procedura tiene conto dell'obsolescenza e della eventuale disponibilità di nuove tecnologie per il miglioramento dell'assistenza sanitaria attraverso un processo di valutazione (HTA)		Documento della Direzione

								03		La procedura tiene conto dell'adeguamento alle norme di settore		Documento della Direzione

								04		Vi è evidenza dell'applicazione della procedura		Report Interviste al personale

				2A.07.02.02		Sono definite le modalità per l'uso sicuro, appropriato ed economico delle apparecchiature biomediche sia sotto il profilo funzionale che tecnologico.		01		E' adottato un documento che definisce le responsabilita per l'uso sicuro, appropriato ed economico di ogni apparecchiatura biomedica		Documento della Direzione Intranet Archivi

								02		Il documento è conosciuto dal personale interessato		Liste di distribuzione Interviste al personale

		3.Adozione di iniziative di innovazione tecnico- professionale e organizzativa		2A.07.03.01		Sono definite modalità strutturate per la rilevazione dei fabbisogni emergenti e delle innovazioni tecnologiche e organizzative da implementare		01		Vi   è   evidenza   che   l'Organizzazione   rileva   i   fabbisogni emergenti  sia  in  ambito  organizzativo  sia  di  dotazione  di tecnologie		Documento della Direzione  Report

								02		Vi  è  evidenza  della  adozione  di  azioni  conseguenziali  in relazione ai fabbisogni rilevati		Piani di intervento

				2A.07.03.02		L'Organizzazione    monitora    l'efficacia    dell'intero percorso   di   innovazione   attuato   (rilevazione   dei fabbisogni, analisi, adozione, valutazione)		01		Vi è  evidenza  della  valutazione  dell'efficacia  e  dell'efficienza delle innovazioni introdotte		Report





8 umanizzazione

		Requisiti organizzativi, strutturali e tecnologici generali per l’accreditamento delle strutture di Day Surgery autonomo

		Criterio 8 - Umanizzazione

		Struttura                                                                                      

		AREA		CODICE		REQUISITI		SUBCODICE EVIDENZA		EVIDENZE		Elementi di valutazione		Valutazione		Elemento valutato		Note

		1.Programmi per l'umanizzazione e personalizzazione dell'assistenza		2A.08.01.01		Le attività assistenziali-organizzative sono orientate all'accoglienza di pazienti considerando le diverse esigenze relative all'età, al genere ed a particolari condizioni di salute e di fragilità fisica e psicologica e tenendo conto delle specificità religiose, etniche e linguistiche		01		Vi  è  evidenza  che  l'Organizzazione  tiene  conto  della  multiculturalità  nella definizione  delle   modalità  di  accoglienza  e  di  svolgimento  delle  attività assistenziali		Documento della Direzione Procedure
Linee guida

								02		Vi  è  evidenza  che  l'Organizzazione  tiene  conto  dei  ritmi  fisiologici  della persona  nella  definizione  delle   modalità  di  accoglienza  e  di  svolgimento delle attività assistenziali		Documento della Direzione Procedure Linee guida

								03		L'Organizzazione    adotta    specifiche    modalità    di    accoglienza    e    di svolgimento delle attività assistenziali per i bambini		Documento della Direzione Procedure Linee guida

								05		L'Organizzazione    adotta    specifiche    modalità    di    accoglienza    e    di svolgimento delle attività assistenziali per gli anziani		Documento della Direzione Procedure Linee guida

								08		L'Organizzazione         adotta         specifici         provvedimenti         finalizzati all'ampliamento   degli   orari   di   visita   e   permanenza    dei   familiari   nelle strutture residenziali (ospedaliere e non ospedaliere)		Documento della Direzione Procedure Linee guida

								10		L'Organizzazione adotta provvedimenti finalizzati  a consentire i rapporti con i familiari nei casi in cui non è possibile l'accesso alla struttura da parte dei visitatori		Documento della Direzione Procedure Linee guida

								11		Vi è evidenza che i provvedimenti adottati sono portati a conoscenza degli utenti		Carta dei Servizi Opuscoli informativi

		1.Programmi per l'umanizzazione e personalizzazione dell'assistenza		2A.08.01.02		L'Organizzazione assicura la qualità delle relazioni tra professionisti sanitari, pazienti e loro familiari		01		E'   presente   un   programma,   approvato   formalmente,   che   preveda   la valutazione della qualità della relazione tra professionisti sanitari, pazienti e loro familiari		Documento della Direzione

								02		Il  programma  prevede   la  formazione  degli  operatori  sanitari  alle  abilità procedurali      di      counselling      (empatia,      congruenza,      accettazione incondizionata, comunicazione di “cattive notizie”).		Documento della Direzione

								03		Il programma prevede l'implementazione di progetti di miglioramento sulla base delle criticità riscontrate		Documento della Direzione

				2A.08.01.03		L'Organizzazione adotta modalità di lavoro secondo le logiche dell'èquipe multidisciplinare e la partecipazione del paziente al processo  assistenziale come esperto della propria situazione		02		Vi  è  evidenza  che  la  struttura  favorisce   la  partecipazione  del  paziente  al processo assistenziale come esperto della propria situazione		Documento della Direzione Procedure

				2A.08.01.04		Esistono procedure per l'accesso agevolato alle prestazioni assistenziali, semplificando gli adempimenti amministrativi ed assicurando un'informazione tempestiva e trasparente, con particolare riferimento all'accesso alla documentazione sanitaria entro tempi predefiniti		01		E' disponibile ed immediatamente reperibile una procedura che semplifica gli adempimenti amministrativi per l'accesso alle prestazioni sanitarie per categorie di utenti specifiche		Documento della Direzione Procedure

								02		Vi è evidenza che la Procedura è conosciuta dal personale		Liste di distribuzione Interviste al personale
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1 sistema di gestione

		Requisiti organizzativi, strutturali e tecnologici generali per l'autorizzazione all'esercizio delle attività sanitarie delle Strutture di assistenza distrettuale Non Residenziali Semplici

		Criterio 1: Attuazione di un sistema di gestione delle strutture sanitarie

		AREA		CODICE		REQUISITI		SUBCODICE EVIDENZA		EVIDENZE		Elementi di valutazione		Valutazione		Elemento valutato		Note

		04. Modalità e strumenti di gestione
delle informazioni		1A.01.04.01		L'Organizzazione è dotata di un sistema informativo		04		Sono disponibili procedure/protocolli formalizzati che definiscono le modalità con cui è garantita l'integrità e la sicurezza dei dati nel rispetto della normativa vigente in materia		Procedure Protocolli

								05		Sono disponibili procedure/protocolli formalizzati che definiscono le modalità di raccolta, di conservazione e di tracciamento dei dati		Procedure Protocolli

		05. Modalità e strumenti di valutazione della qualità dei servizi		1A.01.05.01		L'Organizzazione  definisce specifiche modalità per la valutazione e il miglioramento della qualità delle prestazioni e dei servizi erogati		01		Le modalità per la valutazione e il miglioramento della qualità delle prestazioni e dei servizi erogati sono descritte in un documento/programma  adottato formalmente e immediatamente reperibile		Documento della Direzione Intranet Archivi

								06		Il Documento/Programma definisce aree di intervento, indicatori per la valutazione specifica dell'efficacia, dell'efficienza e dell'appropriatezza dei servizi resi e delle prestazioni erogate		Documento della Direzione

		06. Modalità di prevenzione e gestione dei disservizi		1A.01.06.01		L'Organizzazione implementa piani di miglioramento della qualità dei servizi e delle prestazioni erogate a seguito dell'analisi dei disservizi		01		E' adottata formalmente e immediatamente reperibile una procedura per la presentazione e gestione di reclami, osservazioni e suggerimenti. La procedura è immediatamente reperibile.		Documento della Direzione Intranet Archivi
Sito web

								02		La procedura prevede che per ogni presidio (in caso di strutture multipresidio) sia designato formalmente un referente per i rapporti con il pubblico responsabile di:
- fornire informazioni;
- accogliere reclami, segnalazioni, suggerimenti;
- trattare ed elaborare i dati da reclami, segnalazioni, suggerimenti		Documento della Direzione

								03		Vi è evidenza che la procedura è conosciuta dal personale		Liste di distribuzione Interviste al personale

								04		Vi è evidenza dell'applicazione della procedura da parte dei responsabili della attuazione		Report

								05		Vi è evidenza della implementazione di piani di miglioramento della qualità dei servizi e delle prestazioni erogate a seguito dell'analisi dei disservizi		Report  Piani di intervento

								06		E' documentato il monitoraggio dei piani di miglioramento tramite specifici indicatori		Report

				1A.01.06.02		L'Organizzazione effettua l'analisi dei principali processi per l'individuazione delle fasi nelle quali è possibile che si verifichino disservizi		01		E' documentata un'attività di analisi dei principali processi per l'individuazione delle fasi nelle quali è possibile che si verifichino disservizi (ad. es. errori, ritardi, incomprensioni tra operatore e utente)		Documento della Direzione





2 prestazioni e servizi

		Requisiti organizzativi, strutturali e tecnologici generali per l'autorizzazione all'esercizio delle attività sanitarie delle Strutture di assistenza distrettuale Non Residenziali Semplici

		Criterio 2 – Prestazioni e servizi

		AREA		CODICE		REQUISITI		SUBCODICE EVIDENZA		EVIDENZE		Elementi di valutazione		Valutazione		Elemento valutato		Note

		2. Eleggibilità e presa in carico dei pazienti - Continuità
assistenziale		1A.02.02.01		Sono adottati protocolli, linee guida e procedure,  per la gestione del percorso assistenziale dei pazienti nelle diverse fasi della malattia e nei diversi setting assistenziali (intra ed extraospedalieri)		01		Le modalità di erogazione dell'assistenza sono descritte in un documento/procedura  adottato formalmente e immediatamente reperibile		Documento della Direzione Intranet
Archivi

								02		La procedura definisce le modalità di  prenotazione, accesso e pagamento delle prestazioni		Documento della Direzione

								03		La procedura definisce i criteri di eleggibilità dei pazienti		Documento della Direzione

								05		La procedura definisce le modalità di prelievo, conservazione e trasporto dei materiali organici da sottoporre a esami		Documento della Direzione

		2. Eleggibilità e presa in carico dei pazienti - Continuità assistenziale		1A.02.02.01		Sono adottati protocolli, linee guida e procedure,  per la gestione del percorso assistenziale dei pazienti nelle diverse fasi della malattia e nei diversi setting assistenziali (intra ed extraospedalieri)		10		La procedura definisce le modalità con cui è assicurata la continuità assistenziale ospedale-territorio; la procedura prevede il coinvolgimento dei MMG,  PLS, delle strutture territoriali		Documento della Direzione

								11		La procedura definisce le modalità di gestione del paziente in caso di urgenze o eventi imprevisti (clinici, organizzativi, tecnologici)		Documento della Direzione

								12		La procedura definisce le modalità con cui è assicurata la continuità assistenziale in caso di rottura improvvisa di un'apparrecchiatura durante l'esecuzione di un esame o di un intervento		Documento della Direzione

								13		Vi è evidenza che la procedura è conosciuta dal personale		Liste di distribuzione Interviste al personale

				1A.02.02.02		E' adottato un Piano per la gestione delle emergenze		01		E'  adottato  formalmente  ed  è  immediatamente  reperibile  un Piano per la gestione delle emergenze		Documento della Direzione Intranet Archivi

								02		Vi è evidenza che il Piano è  conosciuto dal personale		Liste di distribuzione Interviste al personale

				1A.02.02.03		Sono adottati appositi protocolli di isolamento modulari per i pazienti con patologie contagiose o potenzialmente tali.		01		E' adottato formalmente e immediatamente reperibile il protocollo per l'isolamento di pazienti con patologie contagiose o potenzialmente tali		Documento della
Direzione Intranet Archivi

								02		Vi è evidenza che il Protocollo è  conosciuto dal personale		Liste di distribuzione
Interviste al personale

		5. Modalità di gestione della documentazione sanitaria		1A.02.05.01		E' adottata una procedura che definisce i requisiti per la redazione, l'aggiornamento, la conservazione e la verifica della documentazione sanitaria nonché le modalità di controllo.		01		La procedura è adottata formalmente e immediatamente reperibile		Documento della Direzione Intranet Archivi

								02		La procedura definisce i requisiti per la redazione, l'aggiornamento e la conservazione della documentazione sanitaria nel rispetto della normativa vigente		Documento della Direzione

								06		La procedura definisce i criteri per l'accesso e le modalità con cui è garantita la sicurezza e l'integrità della documentazione sanitaria		Documento della Direzione

								07		La procedura definisce le modalità con le quali si realizza il rispetto della normativa vigente in materia di tutela dei dati personali		Documento della Direzione

		5. Modalità di gestione sanitaria		1A.02.05.01		E' adottata una procedura che definisce i requisiti per la redazione, l'aggiornamento, la conservazione e la verifica della documentazione sanitaria nonché le modalità di controllo.		09		La procedura definisce le modalità per la consegna dei referti		Documento della Direzione

								10		La procedura definisce le modalità di identificazione  degli operatori che redigono la documentazione sanitaria		Documento della Direzione

								11		Vi è evidenza che la procedura è conosciuta dal personale		Liste di distribuzione Interviste al personale





3 aspetti strutturali

		Requisiti organizzativi, strutturali e tecnologici generali per l'autorizzazione all'esercizio delle attività sanitarie delle Strutture di assistenza distrettuale Non Residenziali Semplici

		Criterio 3: Aspetti strutturali

		AREA		CODICE		REQUISITI		SUBCODICE EVIDENZA		EVIDENZE		Elementi di valutazione		Valutazione		Elemento valutato		Note

		1.Idoneità all'uso delle strutture		1A.03.01.01		E' individuato un referente per gli interventi di manutenzione ordinaria e straordinaria della struttura, degli impianti, delle attrezzature e delle apparecchiature biomediche		01		E' formalmente designato il Responsabile della Manutenzione		Documento formale di incarico del  responsabile

		2. Gestione e manutenzione delle attrezzature		1A.03.02.01		Esiste ed è ed aggiornato e verificato annualmente l'inventario delle attrezzature ed è stata adottata la procedura per l'identificazione delle attrezzature		01		L'inventario è disponibile e aggiornato		Inventario Intranet Archivi

								02		Vi è evidenza che l'inventario è verificato annualmente		Inventario Report

				1A.03.02.02		E' adottato un piano per la gestione e la manutenzione (ordinaria e straordinaria) delle strutture, impianti, attrezzature e  apparecchiature biomediche.		01		L'Organizzazione ha formalmente adottato il piano		Documento della Direzione Documento del Responsabile

								02		Vi è evidenza che il Piano è conosciuto dal personale incaricato dell'attuazione		Liste di distribuzione Interviste al personale

								03		Vi è evidenza che è stato effettuato il collaudo tecnico di sicurezza ad ogni nuova acquisizione di apparecchi biomedici.		Verbali di collaudo

								04		E' disponibile la documentazione delle ispezioni, collaudi  e interventi di manutenzione		Report

				1A.03.02.03		La documentazione tecnica relativa alle singole attrezzature e apparecchiature, obbligatoriamente fornita al momento dell'acquisto, è a corredo delle stesse  ed è in possesso anche alla funzione preposta per la manutenzione		01		La documentazione tecnica delle attrezzature in dotazione è immediatamente disponibile agli operatori interessati		Intranet Archivi

								02		La documentazione tecnica di tutte le attrezzature  è immediatamente disponibile alla funzione preposta alla manutenzione		Intranet Archivi

		5. Requisiti strutturali e tecnologici generali		1A.03.05.01		Le strutture, in relazione alla tipologia delle attività svolte, sono in possesso dei requisiti previsti dalle vigenti leggi in materia di caratteristiche ambientali e di accessibilità		01		Presenza della documentazione inerente l'oggetto del requisito		Documentazione tecnica

				1A.03.05.02		Le strutture, in relazione alla tipologia delle attività svolte, sono in possesso dei requisiti previsti dalle vigenti leggi in materia di protezione antincendio		01		Presenza della documentazione inerente l'oggetto del requisito		Documentazione tecnica

				1A.03.05.03		Le strutture, in relazione alla tipologia delle attività svolte, sono in possesso dei requisiti previsti dalle vigenti leggi in materia di protezione acustica		01		Presenza della documentazione inerente l'oggetto del requisito		Documentazione tecnica

				1A.03.05.04		Le strutture, in relazione alla tipologia delle attività svolte, sono in possesso dei requisiti previsti dalle vigenti leggi in materia di sicurezza elettrica e continuità elettrica		01		Presenza della documentazione inerente l'oggetto del requisito		Documentazione tecnica

				1A.03.05.05		Le strutture, in relazione alla tipologia delle attività svolte, sono in possesso dei requisiti previsti dalle vigenti leggi in materia di sicurezza anti-infortunistica		01		Presenza della documentazione inerente l'oggetto del requisito		Documentazione tecnica

				1A.03.05.06		Le strutture, in relazione alla tipologia delle attività svolte, sono in possesso dei requisiti previsti dalle vigenti leggi in materia di protezione dai rischi di radiazioni ionizzanti		01		Presenza della documentazione inerente l'oggetto del requisito		Documentazione tecnica

		5. Requisiti strutturali e tecnologici generali		1A.03.05.07		Le strutture, in relazione alla tipologia delle attività svolte, sono in possesso dei requisiti previsti dalle vigenti leggi in materia di eliminazione della barriere architettoniche		01		Presenza della documentazione inerente l'oggetto del requisito		Documentazione tecnica

				1A.03.05.08		Le strutture, in relazione alla tipologia delle attività svolte, sono in possesso dei requisiti previsti dalle vigenti leggi in materia di smaltimento dei rifiuti		01		Presenza della documentazione inerente l'oggetto del requisito		Documentazione tecnica

				1A.03.05.09		Le strutture, in relazione alla tipologia delle attività svolte, sono in possesso dei requisiti previsti dalle vigenti leggi in materia di condizioni microclimatiche		01		Presenza della documentazione inerente l'oggetto del requisito		Documentazione tecnica

				1A.03.05.10		Le strutture, in relazione alla tipologia delle attività svolte, sono in possesso dei requisiti previsti dalle vigenti leggi in materia di impianti di distribuzione dei gas		01		Presenza della documentazione inerente l'oggetto del requisito		Documentazione tecnica

				1A.03.05.11		Le strutture, in relazione alla tipologia delle attività svolte, sono in possesso dei requisiti previsti dalle vigenti leggi in materia di materiali esplodenti		01		Presenza della documentazione inerente l'oggetto del requisito		Documentazione tecnica

				1A.03.05.12		Le strutture, in relazione alla tipologia delle attività svolte, sono in possesso dei requisiti previsti dalle vigenti leggi in materia di protezione antisismica		01		Presenza della documentazione inerente l'oggetto del requisito		Documentazione tecnica





5 comunicazione

		Requisiti organizzativi, strutturali e tecnologici generali per l'autorizzazione all'esercizio delle attività sanitarie delle
Strutture di assistenza distrettuale Non Residenziali Semplici

		Criterio 5: Comunicazione

		AREA		CODICE		REQUISITI		SUBCODICE EVIDENZA		EVIDENZE		Elementi di valutazione		Valutazione		Elemento valutato		Note

				1A.05.03.01		L'Organizzazione ha adottato la Carta dei Servizi		03		Nella Carta dei Servizi l'organizzazione dichiara  i suoi  impegni nei confronti dei pazienti e dei cittadini		Carta dei Servizi

								04		La  Carta  dei  Servizi  fornisce  piena  informazione  circa  la  capacità erogativa della struttura, le modalità di erogazione delle prestazioni e gli standard di prestazione		Carta dei Servizi

								05		La  Carta  dei  Servizi  è  facilmente  conoscibile  dal  personale  e  dagli utenti		Intranet Archivi Sito web

								06		Vi   è   evidenza   che   la   Carta   dei   Servizi   è   soggetta   a   periodica rivalutazione		Carta dei Servizi

				1A.05.03.03		I soggetti che partecipano al processo assistenziale nell'ambito di percorsi formativi (es. tirocinio, specializzazione post-laurea) sono identificabili.		01		I tirocinanti, gli specializzandi e gli altri soggetti che intevengono nel percorso assistenziale sono identificabili.		Osservazione diretta

		3.Modalità e contenuti delle informazioni da fornire ai pazienti e ai caregiver		1A.05.03.05		Sono formalizzate e messe in atto politiche e procedure per la valutazione dell'esperienza dell'utente		03		Vi è evidenza della implementazione di programmi di miglioramento sulla base delle criticità riscontrate dall'analisi dei reclami e dei risultati delle indagini di customer satisfaction		Report  Piani di intervento





6 appropr. clinica e sicurezza

		Requisiti organizzativi, strutturali e tecnologici generali per l'autorizzazione all'esercizio delle attività sanitarie delle Strutture di assistenza distrettuale Non Residenziali Semplici

		Criterio 6: Appropriatezza clinica e sicurezza

		AREA		CODICE		REQUISITI		SUBCODICE EVIDENZA		EVIDENZE		Elementi di valutazione		Valutazione		Elemento valutato		Note

		2.Promozione della sicurezza e gestione dei rischi		1A.06.02.01		E' adottato un Piano aziendale per la gestione del rischio orientato alla sicurezza di operatori, pazienti e ambiente di lavoro		01		Il  Piano  aziendale  per  la  gestione  del  rischio  è  adottato  formalmente  ed  è immediatamente reperibile		Documento della Direzione Intranet Archivi

								02		Il  Piano aziendale  per la gestione  del rischio definisce  le  modalità con  cui è garantita la sicurezza di operatori, pazienti e ambiente		Documento della Direzione

								04		Il   Piano  aziendale   per  la  gestione   del   rischio  prevede   che  al   personale sanitario e al personale esposto ad agenti biologici siano proposte e garantite la profilassi per la  prevenzione delle patologie trasmissibili legate alla attività professionale		Documento della Direzione

								05		Il   Piano   aziendale   per   la   gestione   del   rischio   definisce   le   modalità   di prevenzione e controllo delle infezioni correlate all'assistenza		Documento della Direzione

								06		Il Piano aziendale per la gestione del rischio definisce le responsabilità per la prevenzione e controllo delle infezioni correlate all'assistenza		Documento della Direzione

								07		Il Piano aziendale per la gestione del rischio definisce i protocolli tecnici per la sorveglianza delle infezioni correlate all'assistenza		Documento della Direzione

								09		Vi è evidenza che il Piano è conosciuto dal personale		Liste di distribuzione Interviste al personale

								13		Vi  è  evidenza  dell'aggiornamento  periodico  del  Piano  e  dell'adozione  di misure   aggiuntive   nel   caso   di   eventi   straordinari   e   ogniqualvolta   sia necessario		Documento della Direzione

		2.Promozione della sicurezza e gestione dei rischi		1A.06.02.02		Sono adottate procedure per la pulizia e sanificazione degli ambienti		01		La procedura è approvata formalmente ed immediatamente disponibile		Documento della Direzione Documento del Direttore Tecnico Intranet
Archivi

								02		Vi è evidenza che la procedura è conosciuta dal personale		Liste di distribuzione Interviste al personale

								03		Vi è evidenza che la procedura è applicata dal personale incaricato dell'attuazione		Registrazioni

				1A.06.02.03		Sono adottate procedure per la protezione dagli incidenti per esposizione a materiale biologico o altre sostanze pericolose		01		La procedura è approvata formalmente ed immediatamente reperibile		Documento della Direzione Intranet Archivi

								02		La procedura individua le misure di protezione anche per coloro che partecipano a vario titolo alla effettuazione di attività assistenziali o di supporto alla attività assistenziale (accompagnatori al parto, assistenza in ricovero pediatrico, trattamento in dialisi domiciliare, dialisi, ospedalizzazione a domicilio).		Documento della Direzione

								03		Vi è evidenza che la procedura è conosciuta dal personale		Liste di distribuzione Interviste al personale

				1A.06.02.04		E' implementato un sistema per l'identificazione e la segnalazione di "near miss" , eventi avversi ed eventi sentinella		04		Vi è evidenza dell'applicazione e del monitoraggio di linee guida, buone pratiche, raccomandazioni, check-list, ed altri strumenti per la sicurezza		Piani di intervento Report
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6.3 STRUMENTI TECNICI PER LA VERIFICA DI CONFORMITÀ AI REQUISITI SPECIFICI - Checklist 

I Manuali per la verifica di conformità includono le Check List che identificano in modo puntuale i requisiti da 

applicare e le evidenze da ricercare, in ragione della specificità del settore o ambito clinico-assistenziale 

oppure in relazione alle prestazioni e servizi da erogare, ai fini della concessione e del mantenimento 

dell’Autorizzazione Sanitaria e dell’Accreditamento Istituzionale.  

REQUISITI SPECIFICI  Checklist PDF EXCEL 
Allegato A1-SGO “Requisiti strutturali, tecnologici e organizzativi, generali e 
specifici, per l’autorizzazione all’esercizio del Soggetto deputato al governo 
dell’accesso alle Cure Domiciliari” 

Allegato A1-SGO   

Allegato B1-SGO “Requisiti strutturali, tecnologici e organizzativi, generali e 
specifici, per l’accreditamento all’esercizio del Soggetto deputato al governo 
dell’accesso alle Cure Domiciliari” 

Allegato B1-SGO   

Allegato A1-SER “Requisiti organizzativi, strutturali, tecnologici, generali e 
specifici, per l’autorizzazione all’esercizio dei Servizi di Cure Domiciliari - 
Soggetto erogatore di Cure Domiciliari di I, II e III Livello” 
 

Allegato A1-SER   

Allegato B1-SER “Requisiti organizzativi, strutturali, tecnologici, generali e 
specifici, per l’accreditamento dei Servizi di Cure Domiciliari - Soggetto 
erogatore di Cure Domiciliari di I, II e III Livello” 
 

Allegato B1-SER   

Allegato A2-SER “Requisiti organizzativi, strutturali, tecnologici, generali e 
specifici, per l’autorizzazione all’esercizio dei Servizi di Cure Domiciliari - 
Soggetto erogatore di Cure Domiciliari di Base” 
 

Allegato A2-SER   

Allegato B2-SER “Requisiti organizzativi, strutturali, tecnologici, generali e 
specifici, per l’accreditamento all’esercizio dei Servizi di Cure Domiciliari - 
Soggetto erogatore di Cure Domiciliari di Base” 
 

Allegato B2-SER   

“Requisiti organizzativi, strutturali e tecnologici specifici di base per 
l’accreditamento delle strutture Ambulatoriali” 

MAMB 1.2 
Check List SPE AMB 
Requisiti di Base 

  

“Requisiti organizzativi, strutturali e tecnologici specifici di settore per 
l’accreditamento delle strutture Ambulatoriali di Cardiologia” 

MAMB 1.2 
Check List SPE AMB 
Cardiologia 

  

“Requisiti organizzativi, strutturali e tecnologici specifici di settore per 
l’accreditamento delle strutture Ambulatoriali di Chirurgia Ambulatoriale” 

MAMB 1.2 
Check List SPE AMB 
Chirurgia 

  

“Requisiti organizzativi, strutturali e tecnologici specifici di settore per 
l’accreditamento delle strutture Ambulatoriali di Chirurgia Plastica” 

MAMB 1.2 
Check List SPE AMB 
Chirurgia Plastica 

  

“Requisiti organizzativi, strutturali e tecnologici specifici di settore per 
l’accreditamento delle strutture Ambulatoriali di Endoscopia” 

MAMB 1.2 
Check List SPE AMB 
Endoscopia 

  

“Requisiti organizzativi, strutturali e tecnologici specifici di settore per 
l’accreditamento delle strutture Ambulatoriali di Medicina di Laboratorio” 

MAMB 1.2 
Check List SPE AMB 
Medicina di 
Laboratorio 

  

“Requisiti organizzativi, strutturali e tecnologici specifici di settore per 
l’accreditamento delle strutture Ambulatoriali di Medicina di Laboratorio 
Aggregate” 

MAMB 1.2 
Check List SPE AMB 
Medicina di Lab. 
Aggregata  

  

“Requisiti organizzativi, strutturali e tecnologici specifici di settore per 
l’accreditamento dei settori specialistici di Ematologia dei Laboratori della Rete 
Regionale della Talassemia e delle Emoglobinopatie (RRTE) che eseguono 
attività di screening della Talassemia e delle Emoglobinopatie” 

MAMB 1.2 
Check List SPE AMB 
Laboratori della RRTE  

  

“Requisiti organizzativi, strutturali e tecnologici specifici di settore per 
l’accreditamento delle strutture Ambulatoriali di Medicina Nucleare” 

MAMB 1.2 
Check List SPE AMB 
Medicina Nucleare  

  

“Requisiti organizzativi, strutturali e tecnologici specifici di settore per 
l’accreditamento delle strutture Ambulatoriali di Radiologia Diagnostica” 

MAMB 1.2 
Check List SPE AMB 
Radiologia Diagnostica  

  

“Requisiti organizzativi, strutturali e tecnologici specifici di settore per 
l’accreditamento delle strutture Ambulatoriali di Radioterapia”  

MAMB 1.2 
Check List SPE AMB 
Radioterapia  

  

“Requisiti organizzativi, strutturali e tecnologici specifici di settore per 
l’accreditamento del Consultorio Familiare” 

MAMB 1.2 
Check List SPE AMB  
Consultorio 

  




MCD-SGO-1.1-CHECK LIST A1SGO-REQ. CRITERIO 1


AREA CODICE REQUISITI
SUBCODICE
EVIDENZA


Evidenze Elementi di valutazione Valutazione Elemento valutato Note


01
Il documento è formalmente adottato e immediatamente
reperibile


Documento della Direzione 
Intranet
Archivi


03
Il documento definisce obiettivi (di budget, di attività, di
qualità)


Documento della Direzione


04
Il documento individua gli indicatori per la verifica del
raggiungimento degli obiettivi


Documento della Direzione


05
L'Organizzazione ha definito le modalità di comunicazione al
personale per garantire la conoscenza del documento


Documento della Direzione


06 Vi è evidenza che il documento è  conosciuto dal personale 
Liste di distribuzione
Interviste al personale


01


E' disponibile un documento, formalmente adottato, che 
descrive l'Organizzazione, le sue articolazioni  e i processi 
anche al fine di individuare le fasi nelle quali è possibile che si 
verifichino disservizi (ad. es. errori, ritardi, incomprensioni tra 
operatore e utente)


Documento della Direzione


03
Il  documento esplicita le politiche di gestione delle risorse 
umane e finanziarie


Documento della Direzione


04
Il documento esplicita la missione e, cioè, la ragion d'essere 
dell'organizzazione ed i valori cui si ispira


Documento della Direzione


05
Il documento individua le posizioni organizzative e le 
responsabilità 


Documento della Direzione


07
L'Organizzazione ha definito le modalità di comunicazione al
personale per garantire la conoscenza del documento


Documento della Direzione


08 Vi è evidenza che il documento è  conosciuto dal personale 
Liste di distribuzione
Interviste al personale


09


Vi è evidenza di una attività periodica di rivalutazione
dell'organizzazione, delle responsabilità e del sistema di
delega con riferimento a cambiamenti significativi del
contesto, dell'organizzazione stessa e nell'erogazione dei
servizi


Report
Piani di intervento


01
E' formalmente individuato il responsabile delle procedure di 
raccolta e verifica della qualità (riproducibilità, accuratezza, 
completezza) e diffusione dei dati


Incarico formale


03
E' definito e periodicamente rivalutato, il fabbisogno 
informativo per il supporto delle attività di pianificazione e 
controllo e per il soddisfacimento di debiti informativi


Documento della Direzione 
Documento del Responsabile


04


Sono disponibili procedure/protocolli formalizzati che 
definiscono le modalità con cui è garantita l'integrità e la 
sicurezza dei dati nel rispetto della normativa vigente in 
materia


Procedure
Protocolli


05
Sono disponibili procedure/protocolli formalizzati che 
definiscono le modalità di raccolta, di conservazione e di 
tracciamento dei dati


Procedure
Protocolli


Requisiti organizzativi, strutturali e tecnologici generali e specifici per l'autorizzazione all'esercizio dei Servizi di Cure Domiciliari
Soggetto deputato al governo dell’accesso alle Cure Domiciliari 


Criterio 1: Attuazione di un sistema di gestione delle strutture sanitarie


La Direzione definisce ed esplicita 
l'organizzazione e le politiche di gestione 
delle risorse 


1A.01.03.01


1A.01.01.02
L'Organizzazione adotta il piano annuale 
delle attività
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1A.01.04.01
L'Organizzazione è dotata di un sistema 
informativo 
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MCD-SGO-1.1-CHECK LIST A1SGO-REQ. CRITERIO 1


AREA CODICE REQUISITI
SUBCODICE
EVIDENZA


Evidenze Elementi di valutazione Valutazione Elemento valutato Note


Requisiti organizzativi, strutturali e tecnologici generali e specifici per l'autorizzazione all'esercizio dei Servizi di Cure Domiciliari
Soggetto deputato al governo dell’accesso alle Cure Domiciliari 


Criterio 1: Attuazione di un sistema di gestione delle strutture sanitarie


01


Le modalità per la valutazione e il miglioramento della 
qualità delle prestazioni e dei servizi erogati sono descritte in 
un Programma  adottato formalmente e immediatamente 
reperibile


Documento della Direzione 
Intranet
Archivi


02
E' stato individuato il responsabile dell'attività di valutazione 
della qualità dei servizi e delle prestazioni


Incarico formale 


03
Il Programma prevede che le attività di valutazione e 
miglioramento della qualità siano realizzate per ciascuna 
articolazione organizzativa 


Documento della Direzione


04


Il Programma prevede l'impiego di strumenti di valutazione 
scientificamente riconosciuti (es.: audit;  misurazione di 
aderenza alle linee guida; verifiche specifiche quali controlli di 
qualità,  mortality & morbidity review)


Documento della Direzione


05
Il Programma definisce aree di intervento, indicatori per la 
valutazione specifica dell'efficacia, dell'efficienza e 
dell'appropriatezza dei servizi resi e delle prestazioni erogate


Documento della Direzione


06 Vi è evidenza che il Programma è conosciuto dal personale
Liste di distribuzione
Interviste al personale


07
Vi è evidenza che le  attività previste dal Programma sono 
state realizzate


Report
Piani di intervento


08
E' redatta annualmente una relazione sullo stato di attuazione 
del Programma


Relazione


09
Vi è evidenza dell'uso dei dati inerenti l'attività di valutazione 
ai fini dell'implentazione di progetti di miglioramento della 
qualità


Report
Piani di intervento


10
I progetti di miglioramento della qualità individuano le 
attività formative necessarie e definiscono risorse, ruoli e 
responsabilità per l'attuazione


Piani di intervento


11
I progetti di miglioramento della qualità definiscono le 
modalità di valutazione e misurazione dei risultati conseguiti 
e degli esiti attraverso l'utilizzo di indicatori specifici


Piani di intervento


12
I progetti di miglioramento della qualità definiscono le 
modalità di comunicazione periodica delle informazioni sulle 
attività realizzate e i risultati ottenuti


Piani di intervento


13
Vi è evidenza della diffusione dei risultati delle valutazioni e 
dei progetti realizzati (sia all'interno che all'esterno 
dell'Organizzazione)


Report
Liste di distribuzione


Intranet
Sito web


1A.01.05.01


L'Organizzazione definisce specifiche 
modalità per la valutazione e il 
miglioramento della qualità delle prestazioni 
e dei servizi erogati
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1A.01.05.01


L'Organizzazione definisce specifiche 
modalità per la valutazione e il 
miglioramento della qualità delle prestazioni 
e dei servizi erogati
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MCD-SGO-1.1-CHECK LIST A1SGO-REQ. CRITERIO 1


AREA CODICE REQUISITI
SUBCODICE
EVIDENZA


Evidenze Elementi di valutazione Valutazione Elemento valutato Note


Requisiti organizzativi, strutturali e tecnologici generali e specifici per l'autorizzazione all'esercizio dei Servizi di Cure Domiciliari
Soggetto deputato al governo dell’accesso alle Cure Domiciliari 


Criterio 1: Attuazione di un sistema di gestione delle strutture sanitarie


01


E' adottata formalmente e immediatamente reperibile una 
procedura per la presentazione e gestione di reclami, 
osservazioni e suggerimenti. La procedura è immediatamente 
reperibile.


Documento della Direzione 
Intranet
Archivi
Sito web


02


La procedura prevede che sia designato formalmente un 
referente per i rapporti con il pubblico responsabile di:
- fornire informazioni;
- accogliere reclami, segnalazioni, suggerimenti;
- trattare ed elaborare i dati da reclami, segnalazioni, 
suggerimenti


Documento della Direzione


03 Vi è evidenza che la procedura è conosciuta dal personale 
Liste di distribuzione
Interviste al personale


04
Vi è evidenza dell'applicazione della procedura da parte dei 
responsabili della attuazione


Report


05
Vi è evidenza della implementazione di piani di  
miglioramento della qualità dei servizi e delle prestazioni 
erogate a seguito dell'analisi dei disservizi 


Report
Piani di intervento


06
E' documentato il monitoraggio dei piani di miglioramento 
tramite specifici indicatori


Report


1A.01.06.02


L'Organizzazione effettua l'analisi dei 
principali processi per l'individuazione delle 
fasi nelle quali è possibile che si verifichino 
disservizi


01


E' documentata un'attività di analisi dei principali processi per 
l'individuazione delle fasi nelle quali è possibile che si 
verifichino disservizi (ad. es. errori, ritardi, incomprensioni tra 
operatore e utente)


Documento della Direzione
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L'Organizzazione implementa piani di 
miglioramento della qualità dei servizi e 
delle prestazioni erogate a seguito 
dell'analisi dei disservizi


1A.01.06.01
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MCD-SGO-1.1-CHECK LIST A1SGO-REQ. CRITERIO 2


AREA CODICE REQUISITI
SUBCODICE
EVIDENZA


Evidenze Elementi di valutazione Valutazione Elemento valutato Note


01
E' adottato formalmente ed è immediatamente reperibile un
Piano per la gestione delle emergenze  


Documento della Direzione 
Intranet
Archivi


02
Vi è evidenza che il paziente e/o il care giver è stato
adeguatamente informato sulle modalità di trattamento delle
emergenze definite nel Piano


Opuscoli informativi
Interviste al care giver 


03 Vi è evidenza che il Piano è  conosciuto dal personale 
Liste di distribuzione
Interviste al personale


01
La procedura è adottata formalmente e immediatamente 
reperibile 


Documento della Direzione 
Intranet
Archivi


02
La procedura definisce i requisiti per la redazione, 
l'aggiornamento e la conservazione della documentazione 
sanitaria nel rispetto della normativa vigente


Documento della Direzione


03
La procedura definisce le modalità con cui è garantito che la 
documentazione sanitaria del paziente sia immediatamente 
disponibile a tutti gli operatori sanitari interessati


Documento della Direzione


04


La procedura definisce le modalità con cui è assicurato il 
trasferimento delle informazioni nell'ambito del percorso 
assistenziale (es.: comunicazione del PAI/PRI, passaggi di 
consegna, trasferimenti, dimissione) ivi compresa la 
riconciliazione dei farmaci e di altre tecnologie ai fini della 
sicurezza dei pazienti


Documento della Direzione


05
La procedura definisce le modalità per la verifica del rispetto 
dei requisiti per la redazione e l'aggiornamento della 
documentazione sanitaria 


Documento della Direzione


06
La procedura definisce i criteri per l'accesso e le modalità con 
cui è garantita la sicurezza e l'integrità della documentazione 
sanitaria 


Documento della Direzione


07
La procedura definisce le modalità con le quali si realizza il 
rispetto della normativa vigente in materia di tutela dei dati 
personali


Documento della Direzione


10
La procedura definisce le modalità di identificazione  degli 
operatori che redigono la documentazione sanitaria


Documento della Direzione


11 Vi è evidenza che la procedura è conosciuta dal personale 
Liste di distribuzione
Interviste al personale


1A.02.02.02
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E' adottato un Piano per la gestione delle emergenze 


Requisiti organizzativi, strutturali e tecnologici generali e specifici per l'autorizzazione all'esercizio dei Servizi di Cure Domiciliari
Soggetto deputato al governo dell’accesso alle Cure Domiciliari 


Criterio 2 – Prestazioni e servizi
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1A.02.05.01


E' adottata una procedura che definisce i requisiti per la 
redazione, l'aggiornamento, la conservazione e la 
verifica della documentazione sanitaria nonché le 
modalità di controllo.
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1A.02.05.01


E' adottata una procedura che definisce i requisiti per la 
redazione, l'aggiornamento, la conservazione e la 
verifica della documentazione sanitaria nonché le 
modalità di controllo.
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MCD-SGO-1.1-CHECK LIST A1SGO-REQ. CRITERIO 3


AREA CODICE REQUISITI
SUBCODICE
EVIDENZA


Evidenze Elementi di valutazione Valutazione Elemento valutato Note


01 L'inventario è disponibile e aggiornato
Inventario


Intranet
Archivi


02 Vi è evidenza che l'inventario è verificato annualmente
Inventario


Report


04 Vi è evidenza che la procedura è conosciuta dal personale 
Liste di distribuzione
Interviste al personale


1A.03.05.01


Le strutture, in relazione alla tipologia delle attività 
svolte, sono in possesso dei requisiti previsti dalle vigenti 
leggi in materia di caratteristiche ambientali e di 
accessibilità


01 Presenza della documentazione inerente l'oggetto del requisito Documentazione tecnica


1A.03.05.02
Le strutture, in relazione alla tipologia delle attività 
svolte, sono in possesso dei requisiti previsti dalle vigenti 
leggi in materia di protezione antincendio


01 Presenza della documentazione inerente l'oggetto del requisito Documentazione tecnica


1A.03.05.04


Le strutture, in relazione alla tipologia delle attività 
svolte, sono in possesso dei requisiti previsti dalle vigenti 
leggi in materia di sicurezza elettrica e continuità 
elettrica


01 Presenza della documentazione inerente l'oggetto del requisito Documentazione tecnica


1A.03.05.05
Le strutture, in relazione alla tipologia delle attività 
svolte, sono in possesso dei requisiti previsti dalle vigenti 
leggi in materia di sicurezza anti-infortunistica


01 Presenza della documentazione inerente l'oggetto del requisito Documentazione tecnica


1A.03.05.07


Le strutture, in relazione alla tipologia delle attività 
svolte, sono in possesso dei requisiti previsti dalle vigenti 
leggi in materia di eliminazione della barriere 
architettoniche


01 Presenza della documentazione inerente l'oggetto del requisito Documentazione tecnica


1A.03.05.09
Le strutture, in relazione alla tipologia delle attività 
svolte, sono in possesso dei requisiti previsti dalle vigenti 
leggi in materia di condizioni microclimatiche


01 Presenza della documentazione inerente l'oggetto del requisito Documentazione tecnica


Criterio 3: Aspetti strutturali


Requisiti organizzativi, strutturali e tecnologici generali e specifici per l'autorizzazione all'esercizio dei Servizi di Cure Domiciliari
Soggetto deputato al governo dell’accesso alle Cure Domiciliari 
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Esiste ed è ed aggiornato e verificato annualmente 
l'inventario delle attrezzature ed è stata adottata la 
procedura per l'identificazione delle attrezzature


1A.03.02.01
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MCD-SGO-1.1-CHECK LIST A1SGO-REQ. CRITERIO 3


AREA CODICE REQUISITI
SUBCODICE
EVIDENZA


Evidenze Elementi di valutazione Valutazione Elemento valutato Note


Criterio 3: Aspetti strutturali


Requisiti organizzativi, strutturali e tecnologici generali e specifici per l'autorizzazione all'esercizio dei Servizi di Cure Domiciliari
Soggetto deputato al governo dell’accesso alle Cure Domiciliari 


02


E' presente almeno una sede operativa in ogni distretto 
sanitario dell'Azienda sanitaria provinciale con uno spazio 
dedicato al front-office per la gestione delle segnalazioni e 
delle richieste del servizio e per la raccolta di suggerimenti e 
reclami


Planimetria
Osservazione diretta


03
E' presente un locale per le attività amministrative con 
funzioni di segreteria (call center) per la ricezione delle 
chiamate 


Planimetria
Osservazione diretta


04
E' presente un locale per la conservazione della 
documentazione sanitaria degli assistiti in conformità alla 
normativa vigente


Planimetria
Osservazione diretta


05.01
E' presente un locale dedicato alla direzione e alle riunioni di 
equipe e dove possano avvenire anche colloqui con gli utenti, 
se la sede  è aperta al pubblico


Planimetria
Osservazione diretta


05.02
La sede operativa ha almento un PC collegato ad internet, una 
stampante e uno scanner


Planimetria
Osservazione diretta


11 Sono presenti servizi igienici per il personale 
Planimetria


Osservazione diretta


12
Sono presenti servizi igienici per gli utenti, attrezzati per la 
disabilità, nel caso in cui la sede sia aperta al pubblico 


Planimetria
Osservazione diretta10
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3A.03.10.01
L'Organizzazione dispone di una sede operativa  con 
funzioni di centro organizzativo del servizio di cure 
domiciliari.
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3A.03.10.01
L'Organizzazione dispone di una sede operativa  con 
funzioni di centro organizzativo del servizio di cure 
domiciliari.
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MCD-SGO-1.1-CHECK LIST A1SGO-REQ. CRITERIO 4


AREA CODICE REQUISITI
SUBCODICE
EVIDENZA


Evidenze Elementi di valutazione Valutazione Elemento valutato Note


05.03
Vi è evidenza che il personale ha partecipato ad attività di 
formazione specifiche sui temi della gestione del rischio clinico e 
degli eventi avversi


Report
Fascicoli personali


05.04


Vi è evidenza che il personale ha partecipato ad attività di 
formazione specifiche sui temi della valutazione globale dei 
bisogni, dell’approccio multidisciplinare, dell’integrazione socio-
sanitaria, della continuità assistenziale e della valutazione di 
efficacia nell'assistenza domiciliare


Report
Fascicoli personali


05.05


Vi è evidenza che il personale ha partecipato ad attività di 
formazione specifiche sui temi della nutrizione del paziente 
assistito a domicilio con riferimento alle condizioni cliniche e 
socioassistenziali


Report
Fascicoli personali


07
Vi è evidenza che il personale ha partecipato ad attività di 
formazione specifiche sulle procedure adottate 
dall'organizzazione


Report
Fascicoli personali


01 Nel cartellino è riportato il nome e il cognome dell'operatore Osservazione diretta


02
Nel cartellino è riportata la qualifica dell'operatore (medico, 
infermiere, etc.)


Osservazione diretta


03 Nel cartellino è riportato il nome e il logo dell'Organizzazione Osservazione diretta


01
Nell'elenco per ciascun operatore è riportata la qualifica e il 
titolo di studio


Documento della direzione


02
Per ciascun operatore è riportata la tipologia del rapporto di 
lavoro e il monte ore


Documento della direzione


01
E' disponibile un atto formale di conferimento dell'incarico di 
Responsabile della struttura deputata al governo dell'accesso alle 
Cure Domiciliari


Incarico formale


06
Vi è evidenza che al Direttore tecnico è affidata la responsabilità 
della corretta compilazione della documentazione sanitaria da 
parte del personale


Incarico formale


08
Vi è evidenza che al Direttore tecnico è stata affidata  la 
responsabilità della definizione delle modalità di comunicazione 
e raccordo con MMG, PLS e Specialisti.


Incarico formale


Requisiti organizzativi, strutturali e tecnologici generali e specifici per l'autorizzazione all'esercizio dei Servizi di Cure Domiciliari
Soggetto deputato al governo dell’accesso alle Cure Domiciliari 


Criterio 4: Competenze del Personale
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3A.04.11.03
La responsabilità complessiva di ciascuna 
sede è affidata a un direttore tecnico


3A.04.10.04
Tutti gli operatori indossano un cartellino 
di identificazione
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1A.04.01.02
E' adottato un Piano di Formazione 
aggiornato annualmente


3A.04.11.01
E' disponibile l'elenco/pianta organica 
degli operatori
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MCD-SGO-1.1-CHECK LIST A1SGO-REQ. CRITERIO 5


AREA CODICE REQUISITI
SUBCODICE
EVIDENZA


Evidenze Elementi di valutazione Valutazione Elemento valutato Note


01
L'Organizzazione ha prodotto strumenti informativi sintetici sulle
modalitàè di erogazione dell'ADI


Documento della Direzione


02
Gli strumenti informativi sintetici sono facilmente disponibili ai
cittadini


Opuscoli informativi
Sito web


1A.05.03.03
I soggetti che partecipano al processo assistenziale 
nell'ambito di percorsi formativi (es. tirocinio, 
specializzazione post-laurea) sono identificabili. 


01
I tirocinanti, gli specializzandi e gli altri soggetti che intevengono nel
percorso assistenziale sono identificabili. 


Osservazione diretta


1A.05.03.04
Sono definiti i rapporti con le associazioni 
rappresentative dell'utenza, con le associazioni di 
volontariato e con le associazioni no profit.


01
Vi è evidenza che l'Organizzazione ha definito i rapporti con le
associazioni rappresentative dell'utenza, con le associazioni di
volontariato e con le associazioni del Terzo settore


Accordi
Protocolli di intesa


01
E' adottata formalmente ed è immediatamente reperibile una
procedura per la valutazione della customer satisfaction


Documento della Direzione 
Intranet
Archivi


02
Vi è evidenza che la procedura per la valutazione della customer 
satisfaction  è conosciuta dal personale


Liste di distribuzione
interviste al personale


03
Vi è evidenza della implementazione di programmi di 
miglioramento sulla base delle criticità riscontrate dall'analisi dei 
reclami e dei risultati delle indagini di customer satisfaction


Report
Piani di intervento
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1A.05.05.01
Il personale di contatto con il pubblico è adeguatamente 
formato


01


Vi è evidenza che il personale di contatto con il pubblico ha 
partecipato ad attività formative in cui sono stati trattati i temi 
relativi a:
- coinvolgimento e ascolto attivo dei pazienti e dei familiari
- comunicazione
- negoziazione
- tecniche strutturate di gestione dei conflitti


Report attività formativa
Fascicoli personali


Requisiti organizzativi, strutturali e tecnologici generali e specifici per l'autorizzazione all'esercizio dei Servizi di Cure Domiciliari
Soggetto deputato al governo dell’accesso alle Cure Domiciliari 


Criterio 5: Comunicazione


Sono formalizzate e messe in atto politiche e procedure 
per la valutazione dell'esperienza dell'utente


1A.05.03.02


1A.05.03.05


Sono disponibili strumenti informativi sintetici a 
disposizione dei cittadini
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MCD-SGO-1.1-CHECK LIST A1SGO-REQ. CRITERIO 6


AREA CODICE REQUISITI
SUBCODICE
EVIDENZA


Evidenze Elementi di valutazione Valutazione Elemento valutato Note


3A.06.10.20
Le procedure adottate dall'organizzazione sono 
aggiornate


01
La data dell'ultima revisione delle procedure adottate 
dall'organizzazione non è anteriore a tre anni 


Procedure


01 Il FSD è completamente informatizzato
Documento della Direzione


Osservazione diretta


02
Il personale autorizzato può accedere al fascicolo sanitario 
anche da remoto


Osservazione diretta


03 Il fascicolo contiene  la data di inizio delle CD Fascicolo sanitario


04
Il fascicolo contiene i dati anagrafici del paziente e del 
caregiver


Fascicolo sanitario


05
Nel fascicolo è indicato l'operatore o gli operatori di 
riferimento per il paziente e per il caregiver


Fascicolo sanitario


06
Il fascicolo contiene il Piano di Assistenza individualizzato 
(PAI)


Fascicolo sanitario


08
Il fascicolo contiene la valutazione della necessità di ausili 
e/o presidi


Fascicolo sanitario


11
Il fascicolo contiene la diagnosi e gli eventuali elementi di 
rischio sanitario ed assistenziale (es. allergia, caduta),


Fascicolo sanitario


12 Il fascicolo contiene il consenso informato Fascicolo sanitario


13 Il fascicolo indica gli strumenti di valutazione utilizzati Fascicolo sanitario


14
Il fascicolo è conservato ed archiviato nel rispetto delle norme 
sulla protezione dei dati personali


Documento della Direzione
Osservazione diretta


15
Il fascicolo contiene  le verifiche, i risultati raggiunti e la 
motivazione della chiusura del programma di cura


Fascicolo sanitario


16 Il fascicolo contiene il documento di dimissione Fascicolo sanitario


01
Nel diario assistenziale sono indicate le attività/prestazioni 
svolte 


Diario assistenziale (copia)


02
Nel diario assistenziale è riportata la tracciabilità degli accessi 
effettuati dagli operatori e le firme del paziente o del caregiver 
sulle prestazioni effettuate


Diario assistenziale (copia)


03
Nel diario assistenziale sono riportate le condizioni del 
paziente, in generale e in particolare, rispetto al precedente 
accesso


Diario assistenziale (copia)


04
Nel diario assistenziale è riportato l'operatore o gli operatori 
di riferimento per il paziente e per il caregiver


Diario assistenziale (copia)


01
E' documentato il contenimento del turn over del personale 
presso il domicilio del paziente


Registro accessi


02
E' documentato il coinvolgimento di paziente, familiari e 
caregiver nella definizione del Piano di cura per le prestazioni 
erogate in attività libero professionale


PAI/PRI


03
E' documentata una rivalutazione periodica del Piano di cura 
con la condivisione di paziente, familiari,  caregiver  e 
MMG/PLS


PAI/PRI


Requisiti organizzativi, strutturali e tecnologici generali e specifici per l'autorizzazione all'esercizio dei Servizi di Cure Domiciliari
Soggetto deputato al governo dell’accesso alle Cure Domiciliari 


Criterio 6: Appropriatezza clinica e sicurezza
11
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1A.06.11.01


E' presente un fascicolo Sanitario Domiciliare (FSD) 
contenente i dati relativi al paziente e all'attività


3A.06.11.02
E' presente, presso il domicilio del paziente, un diario 
assistenziale 


12
. 


C
on


ti
nu


it
à 


as
si


st
en


zi
al


e


3A.06.12.01
Sono implementate modalità operative per favorire il 
rapporto fiduciario tra gli operatori, il paziente e i 
caregiver


Pagina 9 di 9





utente
Allegato File
Allegato A1-SGO_MCD-SGO-1.1-CHECK LIST A1SGO.pdf


1 sistema di gestione

		Requisiti organizzativi, strutturali e tecnologici generali e specifici per l'autorizzazione all'esercizio dei Servizi di Cure Domiciliari Soggetto deputato al governo dell’accesso alle Cure Domiciliari

		Criterio 1: Attuazione di un sistema di gestione delle strutture sanitarie

		AREA		CODICE		REQUISITI		SUBCODICE EVIDENZA		Evidenze		Elementi di valutazione		Valutazione		Elemento valutato		Note

		01. Modalità di pianificazione, programmazione e organizzazione
delle attività di assistenza e di supporto		1A.01.01.02		L'Organizzazione adotta il piano annuale delle attività		01		Il   documento   è   formalmente   adottato   e   immediatamente reperibile		Documento della Direzione Intranet
Archivi

								03		Il  documento  definisce   obiettivi  (di  budget,  di  attività,  di qualità)		Documento della Direzione

								04		Il   documento   individua   gli   indicatori   per   la   verifica   del raggiungimento degli obiettivi		Documento della Direzione

								05		L'Organizzazione ha definito le modalità di comunicazione al personale per garantire la conoscenza del documento		Documento della Direzione

								06		Vi è evidenza che il documento è  conosciuto dal personale		Liste di distribuzione Interviste al personale

		03. Definizione delle responsabilità		1A.01.03.01		La Direzione definisce ed esplicita l'organizzazione e le politiche di gestione delle risorse		01		E' disponibile un documento, formalmente adottato, che descrive l'Organizzazione, le sue articolazioni  e i processi anche al fine di individuare le fasi nelle quali è possibile che si verifichino disservizi (ad. es. errori, ritardi, incomprensioni tra operatore e utente)		Documento della Direzione

								03		Il  documento esplicita le politiche di gestione delle risorse umane e finanziarie		Documento della Direzione

								04		Il documento esplicita la missione e, cioè, la ragion d'essere dell'organizzazione ed i valori cui si ispira		Documento della Direzione

								05		Il documento individua le posizioni organizzative e le responsabilità		Documento della Direzione

								07		L'Organizzazione ha definito le modalità di comunicazione al personale per garantire la conoscenza del documento		Documento della Direzione

								08		Vi è evidenza che il documento è  conosciuto dal personale		Liste di distribuzione Interviste al personale

								09		Vi   è   evidenza   di   una   attività   periodica   di   rivalutazione dell'organizzazione,   delle   responsabilità   e   del   sistema   di delega    con    riferimento    a    cambiamenti    significativi    del contesto,   dell'organizzazione   stessa   e   nell'erogazione   dei servizi		Report  Piani di intervento

		04. Modalità e strumenti di gestione delle		1A.01.04.01		L'Organizzazione è dotata di un sistema informativo		01		E' formalmente individuato il responsabile delle procedure di raccolta e verifica della qualità (riproducibilità, accuratezza, completezza) e diffusione dei dati		Incarico formale

								03		E' definito e periodicamente rivalutato, il fabbisogno informativo per il supporto delle attività di pianificazione e controllo e per il soddisfacimento di debiti informativi		Documento della Direzione Documento del Responsabile

								04		Sono disponibili procedure/protocolli formalizzati che definiscono le modalità con cui è garantita l'integrità e la sicurezza dei dati nel rispetto della normativa vigente in materia		Procedure Protocolli

								05		Sono disponibili procedure/protocolli formalizzati che definiscono le modalità di raccolta, di conservazione e di tracciamento dei dati		Procedure Protocolli

		05. Modalità e strumenti di valutazione della qualità dei servizi		1A.01.05.01		L'Organizzazione definisce specifiche modalità per la valutazione e il miglioramento della qualità delle prestazioni e dei servizi erogati		01		Le modalità per la valutazione e il miglioramento della qualità delle prestazioni e dei servizi erogati sono descritte in un Programma  adottato formalmente e immediatamente reperibile		Documento della Direzione Intranet
Archivi

								02		E' stato individuato il responsabile dell'attività di valutazione della qualità dei servizi e delle prestazioni		Incarico formale

								03		Il Programma prevede che le attività di valutazione e miglioramento della qualità siano realizzate per ciascuna articolazione organizzativa		Documento della Direzione

								04		Il Programma prevede l'impiego di strumenti di valutazione scientificamente riconosciuti (es.: audit;  misurazione di aderenza alle linee guida; verifiche specifiche quali controlli di qualità,  mortality & morbidity review)		Documento della Direzione

								05		Il Programma definisce aree di intervento, indicatori per la valutazione specifica dell'efficacia, dell'efficienza e dell'appropriatezza dei servizi resi e delle prestazioni erogate		Documento della Direzione

								06		Vi è evidenza che il Programma è conosciuto dal personale		Liste di distribuzione Interviste al personale

								07		Vi è evidenza che le  attività previste dal Programma sono state realizzate		Report  Piani di intervento

								08		E' redatta annualmente una relazione sullo stato di attuazione del Programma		Relazione

		05. Modalità e strumenti di valutazione della qualità dei servizi		1A.01.05.01		L'Organizzazione definisce specifiche modalità per la valutazione e il miglioramento della qualità delle prestazioni e dei servizi erogati		09		Vi è evidenza dell'uso dei dati inerenti l'attività di valutazione ai fini dell'implentazione di progetti di miglioramento della qualità		Report  Piani di intervento

								10		I progetti di miglioramento della qualità individuano le attività formative necessarie e definiscono risorse, ruoli e responsabilità per l'attuazione		Piani di intervento

								11		I progetti di miglioramento della qualità definiscono le modalità di valutazione e misurazione dei risultati conseguiti e degli esiti attraverso l'utilizzo di indicatori specifici		Piani di intervento

								12		I progetti di miglioramento della qualità definiscono le modalità di comunicazione periodica delle informazioni sulle attività realizzate e i risultati ottenuti		Piani di intervento

								13		Vi è evidenza della diffusione dei risultati delle valutazioni e dei progetti realizzati (sia all'interno che all'esterno dell'Organizzazione)		Report
Liste di distribuzione Intranet
Sito web

		06. Modalità di prevenzione e gestione dei disservizi		1A.01.06.01		L'Organizzazione implementa piani di miglioramento della qualità dei servizi e delle prestazioni erogate a seguito dell'analisi dei disservizi		01		E' adottata formalmente e immediatamente reperibile una procedura per la presentazione e gestione di reclami, osservazioni e suggerimenti. La procedura è immediatamente reperibile.		Documento della Direzione Intranet
Archivi Sito web

								02		La procedura prevede che sia designato formalmente un referente per i rapporti con il pubblico responsabile di:
- fornire informazioni;
- accogliere reclami, segnalazioni, suggerimenti;
- trattare ed elaborare i dati da reclami, segnalazioni, suggerimenti		Documento della Direzione

								03		Vi è evidenza che la procedura è conosciuta dal personale		Liste di distribuzione Interviste al personale

								04		Vi è evidenza dell'applicazione della procedura da parte dei responsabili della attuazione		Report

								05		Vi è evidenza della implementazione di piani di miglioramento della qualità dei servizi e delle prestazioni erogate a seguito dell'analisi dei disservizi		Report  Piani di intervento

								06		E' documentato il monitoraggio dei piani di miglioramento tramite specifici indicatori		Report

				1A.01.06.02		L'Organizzazione effettua l'analisi dei principali processi per l'individuazione delle fasi nelle quali è possibile che si verifichino disservizi		01		E' documentata un'attività di analisi dei principali processi per l'individuazione delle fasi nelle quali è possibile che si verifichino disservizi (ad. es. errori, ritardi, incomprensioni tra operatore e utente)		Documento della Direzione





2 prestazioni e servizi

		Requisiti organizzativi, strutturali e tecnologici generali e specifici per l'autorizzazione all'esercizio dei Servizi di Cure Domiciliari Soggetto deputato al governo dell’accesso alle Cure Domiciliari

		Criterio 2 – Prestazioni e servizi

		AREA		CODICE		REQUISITI		SUBCODICE EVIDENZA		Evidenze		Elementi di valutazione		Valutazione		Elemento valutato		Note

		2. Eleggibilità e presa in carico dei pazienti - Continuità
assistenziale		1A.02.02.02		E' adottato un Piano per la gestione delle emergenze		01		E'  adottato  formalmente  ed  è  immediatamente  reperibile  un Piano per la gestione delle emergenze		Documento della Direzione Intranet
Archivi

								02		Vi   è   evidenza   che   il   paziente   e/o   il   care   giver   è   stato adeguatamente  informato  sulle  modalità  di  trattamento  delle emergenze definite nel Piano		Opuscoli informativi Interviste al care giver

								03		Vi è evidenza che il Piano è  conosciuto dal personale		Liste di distribuzione Interviste al personale

		5. Modalità di gestione della documentazione sanitaria		1A.02.05.01		E' adottata una procedura che definisce i requisiti per la redazione, l'aggiornamento, la conservazione e la verifica della documentazione sanitaria nonché le modalità di controllo.		01		La procedura è adottata formalmente e immediatamente reperibile		Documento della Direzione Intranet
Archivi

								02		La procedura definisce i requisiti per la redazione, l'aggiornamento e la conservazione della documentazione sanitaria nel rispetto della normativa vigente		Documento della Direzione

								03		La procedura definisce le modalità con cui è garantito che la documentazione sanitaria del paziente sia immediatamente disponibile a tutti gli operatori sanitari interessati		Documento della Direzione

								04		La procedura definisce le modalità con cui è assicurato il trasferimento delle informazioni nell'ambito del percorso assistenziale (es.: comunicazione del PAI/PRI, passaggi di consegna, trasferimenti, dimissione) ivi compresa la riconciliazione dei farmaci e di altre tecnologie ai fini della sicurezza dei pazienti		Documento della Direzione

								05		La procedura definisce le modalità per la verifica del rispetto dei requisiti per la redazione e l'aggiornamento della documentazione sanitaria		Documento della Direzione

		5. Modalità di gestione della		1A.02.05.01		E' adottata una procedura che definisce i requisiti per la redazione, l'aggiornamento, la conservazione e la verifica della documentazione sanitaria nonché le modalità di controllo.		06		La procedura definisce i criteri per l'accesso e le modalità con cui è garantita la sicurezza e l'integrità della documentazione sanitaria		Documento della Direzione

								07		La procedura definisce le modalità con le quali si realizza il rispetto della normativa vigente in materia di tutela dei dati personali		Documento della Direzione

								10		La procedura definisce le modalità di identificazione  degli operatori che redigono la documentazione sanitaria		Documento della Direzione

								11		Vi è evidenza che la procedura è conosciuta dal personale		Liste di distribuzione Interviste al personale





3 aspetti strutturali

		Requisiti organizzativi, strutturali e tecnologici generali e specifici per l'autorizzazione all'esercizio dei Servizi di Cure Domiciliari Soggetto deputato al governo dell’accesso alle Cure Domiciliari

		Criterio 3: Aspetti strutturali

		AREA		CODICE		REQUISITI		SUBCODICE EVIDENZA		Evidenze		Elementi di valutazione		Valutazione		Elemento valutato		Note

		2.Gestione e manutenzione delle attrezzature		1A.03.02.01		Esiste ed è ed aggiornato e verificato annualmente l'inventario delle attrezzature ed è stata adottata la procedura per l'identificazione delle attrezzature		01		L'inventario è disponibile e aggiornato		Inventario Intranet
Archivi

								02		Vi è evidenza che l'inventario è verificato annualmente		Inventario Report

								04		Vi è evidenza che la procedura è conosciuta dal personale		Liste di distribuzione Interviste al personale

		5. Requisiti strutturali e tecnologici generali		1A.03.05.01		Le strutture, in relazione alla tipologia delle attività svolte, sono in possesso dei requisiti previsti dalle vigenti leggi in materia di caratteristiche ambientali e di accessibilità		01		Presenza della documentazione inerente l'oggetto del requisito		Documentazione tecnica

				1A.03.05.02		Le strutture, in relazione alla tipologia delle attività svolte, sono in possesso dei requisiti previsti dalle vigenti leggi in materia di protezione antincendio		01		Presenza della documentazione inerente l'oggetto del requisito		Documentazione tecnica

				1A.03.05.04		Le strutture, in relazione alla tipologia delle attività svolte, sono in possesso dei requisiti previsti dalle vigenti leggi in materia di sicurezza elettrica e continuità elettrica		01		Presenza della documentazione inerente l'oggetto del requisito		Documentazione tecnica

		5. Requisiti strutturali e		1A.03.05.05		Le strutture, in relazione alla tipologia delle attività svolte, sono in possesso dei requisiti previsti dalle vigenti leggi in materia di sicurezza anti-infortunistica		01		Presenza della documentazione inerente l'oggetto del requisito		Documentazione tecnica

				1A.03.05.07		Le strutture, in relazione alla tipologia delle attività svolte, sono in possesso dei requisiti previsti dalle vigenti leggi in materia di eliminazione della barriere architettoniche		01		Presenza della documentazione inerente l'oggetto del requisito		Documentazione tecnica

				1A.03.05.09		Le strutture, in relazione alla tipologia delle attività svolte, sono in possesso dei requisiti previsti dalle vigenti leggi in materia di condizioni microclimatiche		01		Presenza della documentazione inerente l'oggetto del requisito		Documentazione tecnica

		10.Idoneità delle strutture		3A.03.10.01		L'Organizzazione dispone di una sede operativa  con funzioni di centro organizzativo del servizio di cure domiciliari.		02		E' presente almeno una sede operativa in ogni distretto sanitario dell'Azienda sanitaria provinciale con uno spazio dedicato al front-office per la gestione delle segnalazioni e delle richieste del servizio e per la raccolta di suggerimenti e reclami		Planimetria Osservazione diretta

								03		E' presente un locale per le attività amministrative con funzioni di segreteria (call center) per la ricezione delle chiamate		Planimetria Osservazione diretta

								04		E' presente un locale per la conservazione della documentazione sanitaria degli assistiti in conformità alla normativa vigente		Planimetria Osservazione diretta

		10.Idoneità delle strutture		3A.03.10.01		L'Organizzazione dispone di una sede operativa  con funzioni di centro organizzativo del servizio di cure domiciliari.		05.01		E' presente un locale dedicato alla direzione e alle riunioni di equipe e dove possano avvenire anche colloqui con gli utenti, se la sede  è aperta al pubblico		Planimetria Osservazione diretta

								05.02		La sede operativa ha almento un PC collegato ad internet, una stampante e uno scanner		Planimetria Osservazione diretta

								11		Sono presenti servizi igienici per il personale		Planimetria
Osservazione diretta

								12		Sono presenti servizi igienici per gli utenti, attrezzati per la disabilità, nel caso in cui la sede sia aperta al pubblico		Planimetria Osservazione diretta





4 competenze del personale

		Requisiti organizzativi, strutturali e tecnologici generali e specifici per l'autorizzazione all'esercizio dei Servizi di Cure Domiciliari Soggetto deputato al governo dell’accesso alle Cure Domiciliari

		Criterio 4: Competenze del Personale

		AREA		CODICE		REQUISITI		SUBCODICE EVIDENZA		Evidenze		Elementi di valutazione		Valutazione		Elemento valutato		Note

		1.Programmazione e verifica della formazione necessaria e specifica		1A.04.01.02		E' adottato un Piano di Formazione aggiornato annualmente		05.03		Vi è evidenza che il personale ha partecipato ad attività di formazione specifiche sui temi della gestione del rischio clinico e degli eventi avversi		Report Fascicoli personali

								05.04		Vi è evidenza che il personale ha partecipato ad attività di formazione specifiche sui temi della valutazione globale dei bisogni, dell’approccio multidisciplinare, dell’integrazione socio- sanitaria, della continuità assistenziale e della valutazione di efficacia nell'assistenza domiciliare		Report Fascicoli personali

								05.05		Vi è evidenza che il personale ha partecipato ad attività di formazione specifiche sui temi della nutrizione del paziente assistito a domicilio con riferimento alle condizioni cliniche e socioassistenziali		Report Fascicoli personali

								07		Vi è evidenza che il personale ha partecipato ad attività di formazione specifiche sulle procedure adottate dall'organizzazione		Report Fascicoli personali

		10. Gestione del personale		3A.04.10.04		Tutti gli operatori indossano un cartellino di identificazione		01		Nel cartellino è riportato il nome e il cognome dell'operatore		Osservazione diretta

								02		Nel cartellino è riportata la qualifica dell'operatore (medico, infermiere, etc.)		Osservazione diretta

								03		Nel cartellino è riportato il nome e il logo dell'Organizzazione		Osservazione diretta

		11.Dotazione di personale		3A.04.11.01		E' disponibile l'elenco/pianta organica degli operatori		01		Nell'elenco per ciascun operatore è riportata la qualifica e il titolo di studio		Documento della direzione

								02		Per ciascun operatore è riportata la tipologia del rapporto di lavoro e il monte ore		Documento della direzione

				3A.04.11.03		La responsabilità complessiva di ciascuna sede è affidata a un direttore tecnico		01		E' disponibile un atto formale di conferimento dell'incarico di Responsabile della struttura deputata al governo dell'accesso alle Cure Domiciliari		Incarico formale

								06		Vi è evidenza che al Direttore tecnico è affidata la responsabilità della corretta compilazione della documentazione sanitaria da parte del personale		Incarico formale

								08		Vi è evidenza che al Direttore tecnico è stata affidata  la responsabilità della definizione delle modalità di comunicazione e raccordo con MMG, PLS e Specialisti.		Incarico formale





5 comunciazione

		Requisiti organizzativi, strutturali e tecnologici generali e specifici per l'autorizzazione all'esercizio dei Servizi di Cure Domiciliari
Soggetto deputato al governo dell’accesso alle Cure Domiciliari

		Criterio 5: Comunicazione

		AREA		CODICE		REQUISITI		SUBCODICE EVIDENZA		Evidenze		Elementi di valutazione		Valutazione		Elemento valutato		Note

		3.Modalità e contenuti delle informazioni da fornire ai pazienti e ai caregiver		1A.05.03.02		Sono disponibili strumenti informativi sintetici a disposizione dei cittadini		01		L'Organizzazione  ha  prodotto  strumenti  informativi  sintetici  sulle modalitàè di erogazione dell'ADI		Documento della Direzione

								02		Gli  strumenti  informativi  sintetici  sono  facilmente  disponibili  ai cittadini		Opuscoli informativi Sito web

				1A.05.03.03		I soggetti che partecipano al processo assistenziale nell'ambito di percorsi formativi (es. tirocinio, specializzazione post-laurea) sono identificabili.		01		I tirocinanti, gli specializzandi e gli altri soggetti che intevengono nel percorso assistenziale sono identificabili.		Osservazione diretta

				1A.05.03.04		Sono definiti i rapporti con le associazioni rappresentative dell'utenza, con le associazioni di volontariato e con le associazioni no profit.		01		Vi  è  evidenza  che  l'Organizzazione  ha  definito  i  rapporti  con  le associazioni   rappresentative   dell'utenza,   con   le   associazioni   di volontariato e con le associazioni del Terzo settore		Accordi Protocolli di intesa

		3.Modalità e contenuti delle informazioni da fornire ai pazienti e ai caregiver		1A.05.03.05		Sono formalizzate e messe in atto politiche e procedure per la valutazione dell'esperienza dell'utente		01		E'   adottata   formalmente   ed   è   immediatamente   reperibile   una procedura per la valutazione della customer satisfaction		Documento della Direzione Intranet
Archivi

								02		Vi  è  evidenza  che  la  procedura  per  la  valutazione  della  customer
satisfaction  è conosciuta dal personale		Liste di distribuzione interviste al personale

								03		Vi è evidenza della implementazione di programmi di miglioramento sulla base delle criticità riscontrate dall'analisi dei reclami e dei risultati delle indagini di customer satisfaction		Report
Piani di intervento

		5.Modalità di ascolto e familiari e care giver		1A.05.05.01		Il personale di contatto con il pubblico è adeguatamente formato		01		Vi è evidenza che il personale di contatto con il pubblico ha partecipato ad attività formative in cui sono stati trattati i temi relativi a:
- coinvolgimento e ascolto attivo dei pazienti e dei familiari
- comunicazione
- negoziazione
- tecniche strutturate di gestione dei conflitti		Report attività formativa Fascicoli personali





6 appropr. clinica e sicurezza

		Requisiti organizzativi, strutturali e tecnologici generali e specifici per l'autorizzazione all'esercizio dei Servizi di Cure Domiciliari Soggetto deputato al governo dell’accesso alle Cure Domiciliari

		Criterio 6: Appropriatezza clinica e sicurezza

		AREA		CODICE		REQUISITI		SUBCODICE EVIDENZA		Evidenze		Elementi di valutazione		Valutazione		Elemento valutato		Note

		11.Documentazione sanitaria		3A.06.10.20		Le procedure adottate dall'organizzazione sono aggiornate		01		La data dell'ultima revisione delle procedure adottate dall'organizzazione non è anteriore a tre anni		Procedure

				1A.06.11.01		E' presente un fascicolo Sanitario Domiciliare (FSD) contenente i dati relativi al paziente e all'attività		01		Il FSD è completamente informatizzato		Documento della Direzione Osservazione diretta

								02		Il personale autorizzato può accedere al fascicolo sanitario anche da remoto		Osservazione diretta

								03		Il fascicolo contiene  la data di inizio delle CD		Fascicolo sanitario

								04		Il fascicolo contiene i dati anagrafici del paziente e del caregiver		Fascicolo sanitario

								05		Nel fascicolo è indicato l'operatore o gli operatori di riferimento per il paziente e per il caregiver		Fascicolo sanitario

								06		Il fascicolo contiene il Piano di Assistenza individualizzato (PAI)		Fascicolo sanitario

								08		Il fascicolo contiene la valutazione della necessità di ausili e/o presidi		Fascicolo sanitario

								11		Il fascicolo contiene la diagnosi e gli eventuali elementi di rischio sanitario ed assistenziale (es. allergia, caduta),		Fascicolo sanitario

								12		Il fascicolo contiene il consenso informato		Fascicolo sanitario

								13		Il fascicolo indica gli strumenti di valutazione utilizzati		Fascicolo sanitario

								14		Il fascicolo è conservato ed archiviato nel rispetto delle norme sulla protezione dei dati personali		Documento della Direzione Osservazione diretta

								15		Il fascicolo contiene  le verifiche, i risultati raggiunti e la motivazione della chiusura del programma di cura		Fascicolo sanitario

								16		Il fascicolo contiene il documento di dimissione		Fascicolo sanitario

		11.Documentazione sanitaria		3A.06.11.02		E' presente, presso il domicilio del paziente, un diario assistenziale		01		Nel diario assistenziale sono indicate le attività/prestazioni svolte		Diario assistenziale (copia)

								02		Nel diario assistenziale è riportata la tracciabilità degli accessi effettuati dagli operatori e le firme del paziente o del caregiver sulle prestazioni effettuate		Diario assistenziale (copia)

								03		Nel diario assistenziale sono riportate le condizioni del paziente, in generale e in particolare, rispetto al precedente accesso		Diario assistenziale (copia)

								04		Nel diario assistenziale è riportato l'operatore o gli operatori di riferimento per il paziente e per il caregiver		Diario assistenziale (copia)

		12. Continuità assistenziale		3A.06.12.01		Sono implementate modalità operative per favorire il rapporto fiduciario tra gli operatori, il paziente e i caregiver		01		E' documentato il contenimento del turn over del personale presso il domicilio del paziente		Registro accessi

								02		E' documentato il coinvolgimento di paziente, familiari e caregiver nella definizione del Piano di cura per le prestazioni erogate in attività libero professionale		PAI/PRI

								03		E' documentata una rivalutazione periodica del Piano di cura con la condivisione di paziente, familiari,  caregiver  e MMG/PLS		PAI/PRI
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MCD-SGO-1.1-CHECK LIST B1SGO-CRITERIO 1


AREA CODICE REQUISITI
SUBCODICE
EVIDENZA


Evidenze Elementi di valutazione Valutazione Elemento valutato Note


00
.A


ut
or
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za
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i


2A.00.00.01
L'Organizzazione è dotata di autorizzazione allo 
svolgimento di attività sanitarie rilasciata dalla 
Regione o dall'ASP competente per territorio


01
Disponibilità dell'autorizzazione sanitaria concessa 
dall'Autorità competente


Autorizzazione sanitaria
Valutazione a cura 


dell'Assessorato Regionale 
della Salute


01 La Direzione ha adottato un sistema di controllo di gestione Documento della Direzione


02
Il sistema di controllo di gestione consente di monitorare lo
stato di attuazione del piano annuale delle attività 


Documento della Direzione


07
L'Organizzazione garantisce la disponibilità e l'accesso ad
informazioni tempestive e aggiornate sulle liste di attesa per
l'accesso alle CD


Procedura
Osservazione diretta


08
L'organizzazione produce i dati necessari al monitoraggio dei
tempi di attesa conformemente alle disposizioni vigenti 


Sistema Informativo Sanitario
Valutazione a cura 


dell'Assessorato Regionale 
della Salute


Requisiti organizzativi, strutturali e tecnologici generali e specifici per l'accreditamento dei Servizi di Cure Domiciliari
Soggetto deputato al governo dell’accesso alle Cure Domiciliari 


Criterio 1: Attuazione di un sistema di gestione delle strutture sanitarie


2A.01.01.02


E' disponibile un sistema che garantisce la 
trasparenza, l'aggiornamento sistematico delle liste 
di attesa e informazioni trasparenti in tempo reale 
sulle prenotazioni delle prestazioni sanitarie01
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2A.01.01.01 E' adottato un sistema di controllo di gestione
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MCD-SGO-1.1-CHECK LIST B1SGO-CRITERIO 2


AREA CODICE REQUISITI
SUBCODICE
EVIDENZA


Evidenze Elementi di valutazione Valutazione Elemento valutato Note
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2A.02.04.02
E' documentata un'attività di valutazione del 
percorso di cura da parte dei pazienti e dei familiari


01
Vi è evidenza che l'Organizzazione raccoglie in modo 
strutturato le valutazioni del percorso di cura da parte dei 
pazienti e dei familiari


Documento della Direzione
Report


01
Vi è evidenza che l'Organizzazione effettua periodicamente 
valutazioni  sulla  qualità della documentazione sanitaria


Documento della Direzione
Report


02
Vi è evidenza che l'Organizzazione, in esito alle valutazioni 
effettuate, adotta programmi di miglioramento


Report
Piani di intervento


03
Vi è evidenza che l'Organizzazione monitora la realizzazione 
dei programmi di miglioramento e ne valuta i risultati


Report


04
Vi è evidenza che gli esiti della valutazioni effettuate e dei 
programmi di miglioramento sono diffusi agli operatori


Report
Liste di distribuzione


Intranet


01
L'Organizzazione dispone di un PUA per la presentazione 
delle istanze di  accesso alle CD


Documento di organizzazione
Sito web


Osservazione diretta


02
Il PUA è aperto al pubblico 6/7 giorni, per almeno 
6h/giorno, anche nelle ore pomeridiane


Documento di organizzazione
Sito web


Osservazione diretta


03
Il PUA è raggiungibile per telefono 6 giorni a settimana nella 
fascia oraria di apertura


Documento di organizzazione
Sito web


Osservazione diretta


04
E' disponibile una procedura che definisce le modalità di 
presentazione e i criteri di valutazione delle istanze di accesso 
alle CD e di individuazione del Livello di CD appropriato


Documento della Direzione


05
La procedura prevede la valutazione della presenza di fattori 
di rischio che possano portare il richiedente alla condizione di 
fragilità


Documento della Direzione


06
La procedura prevede le modalità di individuazione del 
Responsabile della Valutazione delle istanze di accesso alle 
CD


Documento della Direzione


08


La procedura prevede che, nel caso in cui il bisogno espresso 
dall’utente necessiti di CD di I, II o III Livello la trasmissione 
dell'istanza alla UVM avvenga entro le 24 ore successive alla 
segnalazione


Documento della Direzione
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2A.02.05.01
E' documentata un'attività di valutazione della 
qualità della documentazione sanitaria


Requisiti organizzativi, strutturali e tecnologici generali e specifici per l'accreditamento dei Servizi di Cure Domiciliari
Soggetto deputato al governo dell’accesso alle Cure Domiciliari 


Criterio 2 – Prestazioni e servizi


10
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P
re


sa
 i


n 
ca
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co


4A.02.10.01
L'Organizzazione garantisce la possibilità di 
presentare la richiesta di accesso alle CD tramite un 
unico punto di accesso
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MCD-SGO-1.1-CHECK LIST B1SGO-CRITERIO 2


AREA CODICE REQUISITI
SUBCODICE
EVIDENZA


Evidenze Elementi di valutazione Valutazione Elemento valutato Note


Requisiti organizzativi, strutturali e tecnologici generali e specifici per l'accreditamento dei Servizi di Cure Domiciliari
Soggetto deputato al governo dell’accesso alle Cure Domiciliari 


Criterio 2 – Prestazioni e servizi


09
La procedura definisce le modalità di redazione del PAI e del 
PRI da parte della UVM


Documento della Direzione


10
La procedura prevede il coinvolgimento del paziente e del 
caregiver nella redazione del PAI/PRI


Documento della Direzione


11 Vi è evidenza che la procedura è conosciuta dal personale
Liste di distribuzione
Interviste al personale


12 Vi è evidenza che la procedura è applicata Report


01
E' disponibile una procedura per la presentazione delle 
richieste sul sito web dell'Organizzazione


Documento della Direzione


02
La procedura prevede l'inoltro automatico della richiesta al 
responsabile della valutazione


Documento della Direzione


01
L'UVM completa la valutazione delle richieste di CD entro 
48 ore dalla presentazione


Documento di organizzazione


02
L'UVM redige per ciascun paziente ammesso alle CD un PAI 
o un PRI


Documento di organizzazione


03
L'Organizzazione garantisce il collegamento con l'Ufficio 
competente ai fini della tempestiva valutazione della 
necessità di prescrizione di ausili e protesi


Documento di organizzazione


04
L'Organizzazione garantisce il collegamento con l'Ufficio 
competente ai fini della tempestiva erogazione di ausili e 
protesi


Documento di organizzazione


10
. 


P
re


sa
 i


n 
ca


ri
co 4A.02.10.02


L'Organizzazione garantisce la possibilità di 
presentare la richiesta in via telematica


4A.02.10.03
L'Organizzazione garantisce la valutazione 
tempestiva delle richieste di CD 


4A.02.10.01
L'Organizzazione garantisce la possibilità di 
presentare la richiesta di accesso alle CD tramite un 
unico punto di accesso
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MCD-SGO-1.1-CHECK LIST B1SGO-CRITERIO 2


AREA CODICE REQUISITI
SUBCODICE
EVIDENZA


Evidenze Elementi di valutazione Valutazione Elemento valutato Note


Requisiti organizzativi, strutturali e tecnologici generali e specifici per l'accreditamento dei Servizi di Cure Domiciliari
Soggetto deputato al governo dell’accesso alle Cure Domiciliari 


Criterio 2 – Prestazioni e servizi


01
L'Organizzazione dispone di una Unità di valutazione 
multidisciplinare (UVM) per la valutazione delle richieste di 
CD


Documento di organizzazione


02


La UVM è composta almeno dalle seguenti figure 
professionali:
- Medico 
- Infermiere
- Fisioterapista
- Assistente sociale
- MMG o PDL
- Amministrativo


Documento di organizzazione


03


La UVM ha la disponibilità di consulenze specialistiche 
almeno nelle seguenti discipline:
- Geriatria
- Fisiatria
- Neurologia
- Chirurgia


Documento di organizzazione


04
La UVM adotta gli strumenti di valutazione previsti dalla 
normativa regionale


Documento di organizzazione


05
La UVM è operativa per 6/7 giorni per la valutazione delle 
richieste di CD di I e II livello 


Documento di organizzazione


06
La UVM è operativa per 7/7 giorni per la valutazione delle 
richieste di CD di III livello 


Documento di organizzazione


01
Il PAI/PRI contiene la valutazione multidimensionale dei 
bisogni assistenziali


PAI/PRI


02 Il PAI/PRI contiene gli obiettivi di salute PAI/PRI


03
Il PAI/PRI contiene la definizione e la pianificazione delle 
attività


PAI/PRI


04
Il PAI/PRI individua le figure professionali coinvolte e il 
referente del caso


PAI/PRI


05
Il PAI/PRI riporta il nominativo del caregiver  della persona 
assistita


PAI/PRI


06
Il PAI/PRI è aggiornato sulla base della rivalutazione 
periodica dei bisogni


PAI/PRI


07
Vi è evidenza che la responsabilità clinica dei processi di cura 
è affidata al MMG o al PLS


PAI/PRI


08
Vi è evidenza che l'Organizzazione verifica la corretta 
attuazione del PAI/PRI


PAI/PRI


Il Progetto di Assistenza individuale (PAI) o il 
Progetto Riabilitativo Individuale (PRI) contiene 
tutte le informazioni necessarie all'erogazione delle 
cure domiciliari


4A.02.10.05
Le richieste di CD di I, II e III Livello sono valutate 
da una équipe multidisciplinare


10
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4A.02.10.06
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MCD-SGO-1.1-CHECK LIST B1SGO-CRITERIO 3


AREA CODICE REQUISITI
SUBCODICE
EVIDENZA


Evidenze Elementi di valutazione Valutazione Elemento valutato Note


01


E' garantita l'interoperabilità del FSD (Fascicolo Sanitario 
Domiciliare) con altri sistemi informativi per lo scambio di 
informazioni finalizzato all’erogazione del servizio e alla 
valutazione degli esiti


Manuale API


02
E' garantita l'interoperabilità del FSD con il Fascicolo 
Sanitario Elettronico (FSE) 


Manuale API


03
E' garantita l'interoperabilità del FSD con la CCSI (Cartella 
Socio Sanitaria Integrata - D.Interass. 12 gennaio 2021)


Manuale API


Requisiti organizzativi, strutturali e tecnologici generali e specifici per l'accreditamento dei Servizi di Cure Domiciliari
Soggetto deputato al governo dell’accesso alle Cure Domiciliari 


Criterio 3: Aspetti strutturali
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4A.03.10.01
L'Organizzazione assicura l'interoperabilità con 
altri sistemi informativi
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MCD-SGO-1.1-CHECK LIST B1SGO-CRITERIO 5


AREA CODICE REQUISITI
SUBCODICE
EVIDENZA


Evidenze Elementi di valutazione Valutazione Elemento valutato Note


01
Sono formalizzate e messe in atto modalità di condivisione 
sistematica delle informazioni all'interno dell'organizzazione


Documento della Direzione


02
E' documentata una valutazione periodica dell'efficacia del 
sistema di comunicazione interna alla struttura e dell'avvio di 
programmi di miglioramento, se necessario.


Report


01
Le modalità di comunicazione con il paziente e con i suoi
familiari sono descritte in un documento/procedura adottato
formalmente e immediatamente reperibile


Documento della Direzione 
Intranet
Archivi


05 Vi è evidenza che la procedura è conosciuta dal personale 
Liste di distribuzione
Interviste al personale


01


E' adottata formalmente e immediatamente reperibile una 
procedura che definisce le modalità con cui informare il 
paziente ed i suoi familiari sui diritti e le responsabilità, sulle 
modalità di ascolto, educazione e coinvolgimento dei pazienti 
nel processo di cura 


Documento della Direzione 
Intranet
Archivi


01.01 Vi è evidenza che la procedura è conosciuta dal personale
Liste di distribuzione
Interviste al personale


02
E' adottata formalmente e immediatamente reperibile una 
procedura che definisce le modalità con cui acquisire il 
consenso informato e l'autorizzazione al trattamento dei dati


Documento della Direzione 
Intranet
Archivi


02.01 Vi è evidenza che la procedura è conosciuta dal personale
Liste di distribuzione
Interviste al personale


Requisiti organizzativi, strutturali e tecnologici generali e specifici per l'accreditamento dei Servizi di Cure Domiciliari
Soggetto deputato al governo dell’accesso alle Cure Domiciliari 


Criterio 5: Comunicazione
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2A.05.04.01
Sono definite le modalità per il coinvolgimento e 
l'ascolto attivo dei pazienti e dei familiari
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2A.05.01.01


2A.05.03.01


Sono formalizzati e implementati processi 
finalizzati alla circolazione delle informazioni
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E' stata formalizzata una procedura per 
l'appropriata modalità di comunicazione con il 
paziente e con i suoi familiari.
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MCD-SGO-1.1-CHECK LIST B1SGO-CRITERIO 6


AREA CODICE REQUISITI
SUBCODICE
EVIDENZA


Evidenze Elementi di valutazione Valutazione Elemento valutato Note


01
Vi è evidenza del coinvolgimento dei pazienti e caregiver nella 
definizione del percorso assistenziale


Documento della Direzione


03
Vi evidenza dell'implementazione di programmi di 
miglioramento sulla base delle eventuali criticità ricontrate


Report
Piani di intervento


01
La procedura è adottata formalmente ed è immediatamente 
reperibile 


Documento della Direzione 
Intranet
Archivi


02
La procedura prevede la presa in carico prima delle dimissioni 
dall’ospedale al fine di garantire la continuità delle cure per i 
pazienti critici


Documento della Direzione


03
La procedura definisce le modalità per la presa in carico dei 
pazienti oncologici adulti prima delle dimissioni dall’ospedale 


Documento della Direzione


04
La procedura definisce le modalità per la presa in carico dei 
pazienti oncologici pediatrici prima delle dimissioni 
dall’ospedale 


Documento della Direzione


05
La procedura definisce le modalità di collegamento con le 
UU.OO. Ospedaliere a garanzia della continuità delle cure in 
caso di nutrizione artificiale


Documento della Direzione


06
La procedura definisce le modalità di collegamento con le 
strutture specialistiche a garanzia della continuità delle cure 
per i pazienti con disturbi neuropsicologici


Documento della Direzione


07
La procedura definisce le modalità di collegamento con le 
strutture specialistiche a garanzia della continuità delle cure 
per i pazienti pediatrici


Documento della Direzione


08
La procedura definisce le modalità di monitoraggio e di follow-
up condivise da MMG/PDL, Servizio di CD e U.O. 
ospedaliera


Documento della Direzione


09
La procedura definisce le modalità e gli strumenti di
rivalutazione del bisogno assistenziale mediante strumenti
validati


Documento della Direzione


Requisiti organizzativi, strutturali e tecnologici generali e specifici per l'accreditamento dei Servizi di Cure Domiciliari
Soggetto deputato al governo dell’accesso alle Cure Domiciliari 


Criterio 6: Appropriatezza clinica e sicurezza
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2A.06.04.01
Sono definite le modalità di coinvolgimento e 
partecipazione dei pazienti e caregiver


L'Organizzazione garantisce la continuità 
assistenziale, in particolare per i pazienti critici e 
per i pazienti con esigenze assistenziali specifiche, e 
l'attuazione del PAI/PRI


4A.06.01.01
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4A.06.01.01


L'Organizzazione garantisce la continuità 
assistenziale, in particlare per i pazienti critici e per 
i pazienti con esigenze assistenziali specifiche, e 
l'attuazione del PAI/PRI
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MCD-SGO-1.1-CHECK LIST B1SGO-CRITERIO 6


AREA CODICE REQUISITI
SUBCODICE
EVIDENZA


Evidenze Elementi di valutazione Valutazione Elemento valutato Note


Requisiti organizzativi, strutturali e tecnologici generali e specifici per l'accreditamento dei Servizi di Cure Domiciliari
Soggetto deputato al governo dell’accesso alle Cure Domiciliari 


Criterio 6: Appropriatezza clinica e sicurezza
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10
La procedura prevede che le valutazioni del percorso di cura
da parte dei pazienti e dei familiari siano tenute in conto nella
rivalutazione del bisogno assistenziale


Documento della Direzione


12
La Procedura definisce i criteri di chiusura della presa in
carico e di valutazione del paziente al momento della
dimissione.


Documento della Direzione


13
La procedura definisce le modalità di gestione del paziente in
caso di urgenze o eventi imprevisti (clinici, organizzativi,
tecnologici)


Documento della Direzione


14


La procedura definisce le modalità con cui è assicurata la
continuità assistenziale in caso di rottura improvvisa di
un'apparecchiatura durante l'esecuzione di un esame o di un
intervento


Documento della Direzione


15 Vi è evidenza che la procedura è conosciuta dal personale
Liste di distribuzione
Interviste al personale


16 Vi è evidenza che la Procedura è applicata Report


10
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4A.06.01.01


L'Organizzazione garantisce la continuità 
assistenziale, in particlare per i pazienti critici e per 
i pazienti con esigenze assistenziali specifiche, e 
l'attuazione del PAI/PRI
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MCD-SGO-1.1-CHECK LIST B1SGO-CRITERIO 8


AREA CODICE REQUISITI
SUBCODICE
EVIDENZA


Evidenze Elementi di valutazione Valutazione Elemento valutato Note


2A.08.01.01


Le attività assistenziali-organizzative sono 
orientate all'accoglienza di pazienti considerando 
le diverse esigenze relative all'età, al genere ed a 
particolari condizioni di salute e di fragilità fisica e 
psicologica e tenendo conto delle specificità 
religiose, etniche e linguistiche


01
Vi è evidenza che l'Organizzazione tiene conto della multiculturalità nella
definizione delle modalità di accoglienza e di svolgimento delle attività
assistenziali 


Documento della Direzione
Procedure


Linee guida


01
Vi è evidenza che la struttura adotta modalità di lavoro basate su un
approccio multidisciplinare


Documento della Direzione
Documento di organizzazione


02
Vi è evidenza che la struttura favorisce la partecipazione del paziente (o del
care giver) al processo assistenziale come esperto della propria situazione


Documento della Direzione
Procedure


L'Organizzazione adotta modalità di lavoro 
secondo le logiche dell'èquipe multidisciplinare e la 
partecipazione del paziente al processo 
assistenziale come esperto della propria situazione


2A.08.01.03
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Requisiti organizzativi, strutturali e tecnologici generali e specifici per l'accreditamento dei Servizi di Cure Domiciliari
Soggetto deputato al governo dell’accesso alle Cure Domiciliari 


Criterio 8 - Umanizzazione
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utente
Allegato File
Allegato B1-SGO_MCD-SGO-1.1-CHECK LIST B1SGO.pdf


1 sistema di gestione

		MCD-SGO-1.1-CHECK LIST B1SGO-CRITERIO 1

		Requisiti organizzativi, strutturali e tecnologici generali e specifici per l'accreditamento dei Servizi di Cure Domiciliari Soggetto deputato al governo dell’accesso alle Cure Domiciliari

		Criterio 1: Attuazione di un sistema di gestione delle strutture sanitarie

		AREA		CODICE		REQUISITI		SUBCODICE EVIDENZA		Evidenze		Elementi di valutazione		Valutazione		Elemento valutato		Note

		00.Autorizzazioni		2A.00.00.01		L'Organizzazione è dotata di autorizzazione allo svolgimento di attività sanitarie rilasciata dalla Regione o dall'ASP competente per territorio		01		Disponibilità dell'autorizzazione sanitaria concessa dall'Autorità competente		Autorizzazione sanitaria		Valutazione a cura dell'Assessorato Regionale della Salute

		01. Modalità di pianificazione, programmazione e organizzazione delle
attività di assistenza e di supporto		2A.01.01.01		E' adottato un sistema di controllo di gestione		01		La Direzione ha adottato un sistema di controllo di gestione		Documento della Direzione

								02		Il  sistema  di  controllo  di  gestione  consente  di  monitorare  lo stato di attuazione del piano annuale delle attività		Documento della Direzione

				2A.01.01.02		E' disponibile un sistema che garantisce la trasparenza, l'aggiornamento sistematico delle liste di attesa e informazioni trasparenti in tempo reale sulle prenotazioni delle prestazioni sanitarie		07		L'Organizzazione  garantisce  la  disponibilità  e  l'accesso  ad informazioni  tempestive  e  aggiornate  sulle  liste  di  attesa  per l'accesso alle CD		Procedura Osservazione diretta

								08		L'organizzazione produce i dati necessari al monitoraggio dei tempi di attesa conformemente alle disposizioni vigenti		Sistema Informativo Sanitario		Valutazione a cura dell'Assessorato Regionale della Salute
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2 prestazioni e servizi

		Requisiti organizzativi, strutturali e tecnologici generali e specifici per l'accreditamento dei Servizi di Cure Domiciliari Soggetto deputato al governo dell’accesso alle Cure Domiciliari

		Criterio 2 – Prestazioni e servizi

		AREA		CODICE		REQUISITI		SUBCODICE EVIDENZA		Evidenze		Elementi di valutazione		Valutazione		Elemento valutato		Note

		4.Monitoraggio e valutazione		2A.02.04.02		E' documentata un'attività di valutazione del percorso di cura da parte dei pazienti e dei familiari		01		Vi è evidenza che l'Organizzazione raccoglie in modo strutturato le valutazioni del percorso di cura da parte dei pazienti e dei familiari		Documento della Direzione Report

		5. Modalità di gestione della documentazione sanitaria		2A.02.05.01		E' documentata un'attività di valutazione della qualità della documentazione sanitaria		01		Vi è evidenza che l'Organizzazione effettua periodicamente valutazioni  sulla  qualità della documentazione sanitaria		Documento della Direzione Report

								02		Vi è evidenza che l'Organizzazione, in esito alle valutazioni effettuate, adotta programmi di miglioramento		Report  Piani di intervento

								03		Vi è evidenza che l'Organizzazione monitora la realizzazione dei programmi di miglioramento e ne valuta i risultati		Report

								04		Vi è evidenza che gli esiti della valutazioni effettuate e dei programmi di miglioramento sono diffusi agli operatori		Report
Liste di distribuzione Intranet

		10. Presa in carico		4A.02.10.01		L'Organizzazione garantisce la possibilità di presentare la richiesta di accesso alle CD tramite un unico punto di accesso		01		L'Organizzazione dispone di un PUA per la presentazione delle istanze di  accesso alle CD		Documento di organizzazione Sito web
Osservazione diretta

								02		Il PUA è aperto al pubblico 6/7 giorni, per almeno 6h/giorno, anche nelle ore pomeridiane		Documento di organizzazione Sito web
Osservazione diretta

								03		Il PUA è raggiungibile per telefono 6 giorni a settimana nella fascia oraria di apertura		Documento di organizzazione Sito web
Osservazione diretta

								04		E' disponibile una procedura che definisce le modalità di presentazione e i criteri di valutazione delle istanze di accesso alle CD e di individuazione del Livello di CD appropriato		Documento della Direzione

								05		La procedura prevede la valutazione della presenza di fattori di rischio che possano portare il richiedente alla condizione di fragilità		Documento della Direzione

								06		La procedura prevede le modalità di individuazione del Responsabile della Valutazione delle istanze di accesso alle CD		Documento della Direzione

								08		La procedura prevede che, nel caso in cui il bisogno espresso dall’utente necessiti di CD di I, II o III Livello la trasmissione dell'istanza alla UVM avvenga entro le 24 ore successive alla segnalazione		Documento della Direzione

		10. Presa in carico		4A.02.10.01		L'Organizzazione garantisce la possibilità di presentare la richiesta di accesso alle CD tramite un unico punto di accesso		09		La procedura definisce le modalità di redazione del PAI e del PRI da parte della UVM		Documento della Direzione

								10		La procedura prevede il coinvolgimento del paziente e del
caregiver nella redazione del PAI/PRI		Documento della Direzione

								11		Vi è evidenza che la procedura è conosciuta dal personale		Liste di distribuzione Interviste al personale

								12		Vi è evidenza che la procedura è applicata		Report

				4A.02.10.02		L'Organizzazione garantisce la possibilità di presentare la richiesta in via telematica		01		E' disponibile una procedura per la presentazione delle richieste sul sito web dell'Organizzazione		Documento della Direzione

								02		La procedura prevede l'inoltro automatico della richiesta al responsabile della valutazione		Documento della Direzione

				4A.02.10.03		L'Organizzazione garantisce la valutazione tempestiva delle richieste di CD		01		L'UVM completa la valutazione delle richieste di CD entro 48 ore dalla presentazione		Documento di organizzazione

								02		L'UVM redige per ciascun paziente ammesso alle CD un PAI o un PRI		Documento di organizzazione

								03		L'Organizzazione garantisce il collegamento con l'Ufficio competente ai fini della tempestiva valutazione della necessità di prescrizione di ausili e protesi		Documento di organizzazione

								04		L'Organizzazione garantisce il collegamento con l'Ufficio competente ai fini della tempestiva erogazione di ausili e protesi		Documento di organizzazione

		10. Presa in carico		4A.02.10.05		Le richieste di CD di I, II e III Livello sono valutate da una équipe multidisciplinare		01		L'Organizzazione dispone di una Unità di valutazione multidisciplinare (UVM) per la valutazione delle richieste di CD		Documento di organizzazione

								02		La UVM è composta almeno dalle seguenti figure professionali:
- Medico
- Infermiere
- Fisioterapista
- Assistente sociale
- MMG o PDL
- Amministrativo		Documento di organizzazione

								03		La UVM ha la disponibilità di consulenze specialistiche almeno nelle seguenti discipline:
- Geriatria
- Fisiatria
- Neurologia
- Chirurgia		Documento di organizzazione

								04		La UVM adotta gli strumenti di valutazione previsti dalla
normativa regionale		Documento di organizzazione

								05		La UVM è operativa per 6/7 giorni per la valutazione delle richieste di CD di I e II livello		Documento di organizzazione

								06		La UVM è operativa per 7/7 giorni per la valutazione delle richieste di CD di III livello		Documento di organizzazione

				4A.02.10.06		Il Progetto di Assistenza individuale (PAI) o il Progetto Riabilitativo Individuale (PRI) contiene tutte le informazioni necessarie all'erogazione delle cure domiciliari		01		Il PAI/PRI contiene la valutazione multidimensionale dei bisogni assistenziali		PAI/PRI

								02		Il PAI/PRI contiene gli obiettivi di salute		PAI/PRI

								03		Il PAI/PRI contiene la definizione e la pianificazione delle attività		PAI/PRI

								04		Il PAI/PRI individua le figure professionali coinvolte e il referente del caso		PAI/PRI

								05		Il PAI/PRI riporta il nominativo del caregiver  della persona assistita		PAI/PRI

								06		Il PAI/PRI è aggiornato sulla base della rivalutazione periodica dei bisogni		PAI/PRI

								07		Vi è evidenza che la responsabilità clinica dei processi di cura è affidata al MMG o al PLS		PAI/PRI

								08		Vi è evidenza che l'Organizzazione verifica la corretta attuazione del PAI/PRI		PAI/PRI





3 aspetti strutturali

		Requisiti organizzativi, strutturali e tecnologici generali e specifici per l'accreditamento dei Servizi di Cure Domiciliari Soggetto deputato al governo dell’accesso alle Cure Domiciliari

		Criterio 3: Aspetti strutturali

		AREA		CODICE		REQUISITI		SUBCODICE EVIDENZA		Evidenze		Elementi di valutazione		Valutazione		Elemento valutato		Note

		10.Tecnologie digitali		4A.03.10.01		L'Organizzazione assicura l'interoperabilità con altri sistemi informativi		01		E' garantita l'interoperabilità del FSD (Fascicolo Sanitario Domiciliare) con altri sistemi informativi per lo scambio di informazioni finalizzato all’erogazione del servizio e alla valutazione degli esiti		Manuale API

								02		E' garantita l'interoperabilità del FSD con il Fascicolo Sanitario Elettronico (FSE)		Manuale API

								03		E' garantita l'interoperabilità del FSD con la CCSI (Cartella Socio Sanitaria Integrata - D.Interass. 12 gennaio 2021)		Manuale API





5 comunicazione

		Requisiti organizzativi, strutturali e tecnologici generali e specifici per l'accreditamento dei Servizi di Cure Domiciliari Soggetto deputato al governo dell’accesso alle Cure Domiciliari

		Criterio 5: Comunicazione

		AREA		CODICE		REQUISITI		SUBCODICE EVIDENZA		Evidenze		Elementi di valutazione		Valutazione		Elemento valutato		Note

		1. Modalità di comunicazione interna alla struttura che
favoriscano la partecipazione degli operatori		2A.05.01.01		Sono formalizzati e implementati processi finalizzati alla circolazione delle informazioni		01		Sono formalizzate e messe in atto modalità di condivisione sistematica delle informazioni all'interno dell'organizzazione		Documento della Direzione

								02		E' documentata una valutazione periodica dell'efficacia del sistema di comunicazione interna alla struttura e dell'avvio di programmi di miglioramento, se necessario.		Report

		3.Modalità e contenuti delle informazioni da fornire ai pazienti e ai caregiver		2A.05.03.01		E' stata formalizzata una procedura per l'appropriata modalità di comunicazione con il paziente e con i suoi familiari.		01		Le  modalità  di  comunicazione  con  il  paziente  e  con  i  suoi familiari  sono descritte in un documento/procedura adottato formalmente e immediatamente reperibile		Documento della Direzione Intranet
Archivi

								05		Vi è evidenza che la procedura è conosciuta dal personale		Liste di distribuzione Interviste al personale

		4.Modalità di coinvolgimento dei pazienti dei assistenziali		2A.05.04.01		Sono definite le modalità per il coinvolgimento e l'ascolto attivo dei pazienti e dei familiari		01		E' adottata formalmente e immediatamente reperibile una procedura che definisce le modalità con cui informare il paziente ed i suoi familiari sui diritti e le responsabilità, sulle modalità di ascolto, educazione e coinvolgimento dei pazienti nel processo di cura		Documento della Direzione Intranet
Archivi

								01.01		Vi è evidenza che la procedura è conosciuta dal personale		Liste di distribuzione Interviste al personale

								02		E' adottata formalmente e immediatamente reperibile una procedura che definisce le modalità con cui acquisire il consenso informato e l'autorizzazione al trattamento dei dati		Documento della Direzione Intranet
Archivi

								02.01		Vi è evidenza che la procedura è conosciuta dal personale		Liste di distribuzione Interviste al personale





6 appropr. clinica e sicurezza

		Requisiti organizzativi, strutturali e tecnologici generali e specifici per l'accreditamento dei Servizi di Cure Domiciliari Soggetto deputato al governo dell’accesso alle Cure Domiciliari

		Criterio 6: Appropriatezza clinica e sicurezza

		AREA		CODICE		REQUISITI		SUBCODICE EVIDENZA		Evidenze		Elementi di valutazione		Valutazione		Elemento valutato		Note

		4. Strategie sistematiche di comunicazione, formazione
e sviluppo di competenze		2A.06.04.01		Sono definite le modalità di coinvolgimento e partecipazione dei pazienti e caregiver		01		Vi è evidenza del coinvolgimento dei pazienti e caregiver nella definizione del percorso assistenziale		Documento della Direzione

								03		Vi evidenza dell'implementazione di programmi di miglioramento sulla base delle eventuali criticità ricontrate		Report  Piani di intervento

		10.Procedure		4A.06.01.01		L'Organizzazione garantisce la continuità assistenziale, in particlare per i pazienti critici e per i pazienti con esigenze assistenziali specifiche, e l'attuazione del PAI/PRI		01		La procedura è adottata formalmente ed è immediatamente reperibile		Documento della Direzione Intranet
Archivi

								02		La procedura prevede la presa in carico prima delle dimissioni dall’ospedale al fine di garantire la continuità delle cure per i pazienti critici		Documento della Direzione

								03		La procedura definisce le modalità per la presa in carico dei pazienti oncologici adulti prima delle dimissioni dall’ospedale		Documento della Direzione

								04		La procedura definisce le modalità per la presa in carico dei pazienti oncologici pediatrici prima delle dimissioni dall’ospedale		Documento della Direzione

		10.Procedure		4A.06.01.01		L'Organizzazione garantisce la continuità assistenziale, in particolare per i pazienti critici e per i pazienti con esigenze assistenziali specifiche, e l'attuazione del PAI/PRI		05		La procedura definisce le modalità di collegamento con le UU.OO. Ospedaliere a garanzia della continuità delle cure in caso di nutrizione artificiale		Documento della Direzione

								06		La procedura definisce le modalità di collegamento con le strutture specialistiche a garanzia della continuità delle cure per i pazienti con disturbi neuropsicologici		Documento della Direzione

								07		La procedura definisce le modalità di collegamento con le strutture specialistiche a garanzia della continuità delle cure per i pazienti pediatrici		Documento della Direzione

								08		La procedura definisce le modalità di monitoraggio e di follow up condivise da MMG/PDL, Servizio di CD e U.O. ospedaliera		Documento della Direzione

								09		La   procedura   definisce    le   modalità   e   gli   strumenti   di rivalutazione   del   bisogno   assistenziale   mediante   strumenti validati		Documento della Direzione

		10.Procedure		4A.06.01.01		L'Organizzazione garantisce la continuità assistenziale, in particlare per i pazienti critici e per i pazienti con esigenze assistenziali specifiche, e l'attuazione del PAI/PRI		10		La  procedura  prevede  che  le  valutazioni  del  percorso  di cura da parte dei pazienti e dei familiari siano tenute in conto nella rivalutazione del bisogno assistenziale		Documento della Direzione

								12		La  Procedura  definisce   i  criteri  di  chiusura  della  presa  in carico   e   di   valutazione   del   paziente   al   momento   della dimissione.		Documento della Direzione

								13		La procedura definisce le modalità di gestione del paziente in caso   di   urgenze   o   eventi   imprevisti   (clinici,   organizzativi, tecnologici)		Documento della Direzione

								14		La  procedura  definisce  le  modalità  con  cui  è  assicurata  la continuità   assistenziale   in   caso   di   rottura   improvvisa   di un'apparecchiatura  durante  l'esecuzione  di  un  esame  o  di  un intervento		Documento della Direzione

								15		Vi è evidenza che la procedura è conosciuta dal personale		Liste di distribuzione Interviste al personale

								16		Vi è evidenza che la Procedura è applicata		Report





8 umanizzazione

		Requisiti organizzativi, strutturali e tecnologici generali e specifici per l'accreditamento dei Servizi di Cure Domiciliari Soggetto deputato al governo dell’accesso alle Cure Domiciliari

		Criterio 8 - Umanizzazione

		AREA		CODICE		REQUISITI		SUBCODICE EVIDENZA		Evidenze		Elementi di valutazione		Valutazione		Elemento valutato		Note

		1.Programmi per l'umanizzazione e personalizzazione dell'assistenza		2A.08.01.01		Le attività assistenziali-organizzative sono orientate all'accoglienza di pazienti considerando le diverse esigenze relative all'età, al genere ed a particolari condizioni di salute e di fragilità fisica e psicologica e tenendo conto delle specificità religiose, etniche e linguistiche		01		Vi  è  evidenza  che  l'Organizzazione  tiene  conto  della  multiculturalità  nella definizione  delle   modalità  di  accoglienza  e  di  svolgimento  delle  attività assistenziali		Documento della Direzione Procedure
Linee guida

				2A.08.01.03		L'Organizzazione adotta modalità di lavoro secondo le logiche dell'èquipe multidisciplinare e la partecipazione del paziente al processo  assistenziale come esperto della propria situazione		01		Vi  è  evidenza  che  la  struttura  adotta  modalità  di  lavoro  basate  su  un approccio multidisciplinare		Documento della Direzione Documento di organizzazione

								02		Vi è evidenza che la struttura favorisce  la partecipazione del paziente (o del care giver) al processo assistenziale come esperto della propria situazione		Documento della Direzione Procedure





utente
Allegato File
Allegato B1-SGO_MCD.xls




MCD-SER-1.2.1-CHECKLIST A1SER - CRITERIO 1


AREA CODICE REQUISITI
SUBCODICE
EVIDENZA


Evidenze Elementi di valutazione Valutazione Elemento valutato Note


01
Il documento è formalmente adottato e immediatamente
reperibile


Documento della Direzione 
Intranet
Archivi


02
Il documento definisce volumi e tipologia delle cure
domiciliari da erogare conformemente all'art. 22 del DPCM
12 gennaio 2017


Documento della Direzione


03
Il documento definisce obiettivi (di budget, di attività, di
qualità)


Documento della Direzione


04
Il documento individua gli indicatori per la verifica del
raggiungimento degli obiettivi


Documento della Direzione


05
L'Organizzazione ha definito le modalità di comunicazione
al personale per garantire la conoscenza del documento


Documento della Direzione


06 Vi è evidenza che il documento è  conosciuto dal personale 
Liste di distribuzione
Interviste al personale


01


E' disponibile un documento, formalmente adottato, che 
descrive l'Organizzazione, le sue articolazioni  e i processi 
anche al fine di individuare le fasi nelle quali è possibile che 
si verifichino disservizi (ad. es. errori, ritardi, incomprensioni 
tra operatore e utente)


Documento della Direzione


02
Il documento esplicita la missione e, cioè, la ragion d'essere 
dell'organizzazione ed i valori cui si ispira


Documento della Direzione


03
Il  documento esplicita le politiche di gestione delle risorse 
umane e finanziarie


Documento della Direzione


04
Il documento individua le posizioni organizzative e le 
responsabilità (Organigramma)


Documento della Direzione


05
Il documento esplicita le modalità di gestione della 
comunicazione interna


Documento della Direzione


Requisiti organizzativi, strutturali e tecnologici generali e specifici per l'autorizzazione all'esercizio dei Servizi di Cure Domiciliari
Soggetto erogatore di Cure Domiciliari di I, II e III Livello


Criterio 1: Attuazione di un sistema di gestione delle strutture sanitarie


L'Organizzazione adotta il piano triennale 
delle attività
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La Direzione definisce ed esplicita 
l'organizzazione e le politiche di gestione 
delle risorse 


1A.01.03.01


1A.01.01.02
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Struttura ______________________________________________________________________________
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MCD-SER-1.2.1-CHECKLIST A1SER - CRITERIO 1


AREA CODICE REQUISITI
SUBCODICE
EVIDENZA


Evidenze Elementi di valutazione Valutazione Elemento valutato Note


Requisiti organizzativi, strutturali e tecnologici generali e specifici per l'autorizzazione all'esercizio dei Servizi di Cure Domiciliari
Soggetto erogatore di Cure Domiciliari di I, II e III Livello


Criterio 1: Attuazione di un sistema di gestione delle strutture sanitarie


Struttura ______________________________________________________________________________


06


Il documento esplicita le modalità con cui si realizza il 
collegamento funzionale con il soggetto deputato al governo 
dell'accesso alle cure domiciliari e con i MMG/PLS, anche ai 
fini della garanzia di continuità delle cure


Documento della Direzione


07
L'Organizzazione ha definito le modalità di comunicazione
al personale per garantire la conoscenza del documento


Documento della Direzione


08 Vi è evidenza che il documento è  conosciuto dal personale 
Liste di distribuzione
Interviste al personale


09


Vi è evidenza di una attività periodica di rivalutazione
dell'organizzazione, delle responsabilità e del sistema di
delega con riferimento a cambiamenti significativi del
contesto, dell'organizzazione stessa e nell'erogazione dei
servizi


Documento della 
Direzione


01
E' disponibile un documento, formalmente adottato, che 
definice le regole di condotta del personale con riferimento 
alle diverse posizioni organizzative e responsabilità


Documento della Direzione


02
Il Documento disciplina le modalità di registrazione delle
presenze e le modalità di gestione delle assenze 


Documento della Direzione


03
Il Documento definisce le sanzioni disciplinari applicabili con
riferimento alla mormativa di settore e le modalità di
applicazione


Documento della Direzione


04
Il documento definisce i criteri per la valutazione del 
personale e per l'accesso al sistema premiante


Documento della Direzione


05
Il documento definisce l'equipaggiamento e l'abito 
professionale del personale di assistenza


Documento della Direzione


06 Vi è evidenza che il documento è  conosciuto dal personale 
Liste di distribuzione
Interviste al personale
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1A.01.03.02
La Direzione adotta un Regolamento interno 
per la gestione del Personale


La Direzione definisce ed esplicita 
l'organizzazione e le politiche di gestione 
delle risorse 


1A.01.03.01
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MCD-SER-1.2.1-CHECKLIST A1SER - CRITERIO 1


AREA CODICE REQUISITI
SUBCODICE
EVIDENZA


Evidenze Elementi di valutazione Valutazione Elemento valutato Note


Requisiti organizzativi, strutturali e tecnologici generali e specifici per l'autorizzazione all'esercizio dei Servizi di Cure Domiciliari
Soggetto erogatore di Cure Domiciliari di I, II e III Livello


Criterio 1: Attuazione di un sistema di gestione delle strutture sanitarie


Struttura ______________________________________________________________________________


01
E' formalmente individuato il responsabile delle procedure di 
raccolta e verifica della qualità (riproducibilità, accuratezza, 
completezza) e diffusione dei dati


Incarico formale


03
E' definito e periodicamente rivalutato, il fabbisogno 
informativo per il supporto delle attività di pianificazione e 
controllo e per il soddisfacimento di debiti informativi


Documento della 
Direzione


Documento del 
Responsabile


04


Sono disponibili procedure/protocolli formalizzati che 
definiscono le modalità con cui è garantita l'integrità e la 
sicurezza dei dati nel rispetto della normativa vigente in 
materia


Procedura


05
Sono disponibili procedure/protocolli formalizzati che 
definiscono le modalità di raccolta, di conservazione e di 
tracciamento dei dati


Procedura04
. 


M
od


al
it


à 
e 


st
ru


m
en


ti
 d


i 
ge


st
io


ne
 d


el
le


 
in


fo
rm


az
io


ni


1A.01.04.01
L'Organizzazione è dotata di un sistema 
informativo 
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MCD-SER-1.2.1-CHECKLIST A1SER - CRITERIO 1


AREA CODICE REQUISITI
SUBCODICE
EVIDENZA


Evidenze Elementi di valutazione Valutazione Elemento valutato Note


Requisiti organizzativi, strutturali e tecnologici generali e specifici per l'autorizzazione all'esercizio dei Servizi di Cure Domiciliari
Soggetto erogatore di Cure Domiciliari di I, II e III Livello


Criterio 1: Attuazione di un sistema di gestione delle strutture sanitarie


Struttura ______________________________________________________________________________


01


Le modalità per la valutazione e il miglioramento della 
qualità delle prestazioni e dei servizi erogati sono descritte in 
un Programma  adottato formalmente e immediatamente 
reperibile


Documento della Direzione 
Intranet
Archivi


03
Il Programma prevede che le attività di valutazione e 
miglioramento della qualità siano realizzate per ciascuna 
articolazione organizzativa 


Documento della Direzione


04


Il Programma prevede l'impiego di strumenti di valutazione 
scientificamente riconosciuti (es.: audit;  misurazione di 
aderenza alle linee guida; verifiche specifiche quali controlli 
di qualità,  mortality & morbidity review)


Documento della Direzione


05


Il Programma definisce aree di intervento, indicatori per la 
valutazione specifica dell'efficacia, dell'efficienza e 
dell'appropriatezza dei servizi resi e delle prestazioni erogate, 
con particolare riferimento a: eleggibilità dei pazienti, presa 
in carico e continuità assistenziale


Documento della Direzione


06 Vi è evidenza che il Programma è conosciuto dal personale
Liste di distribuzione
Interviste al personale


07
Vi è evidenza che le  attività previste dal Programma sono 
state realizzate


Report


08
E' redatta annualmente una relazione sullo stato di 
attuazione del Programma


Report
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1A.01.05.01


L'Organizzazione definisce specifiche 
modalità per la valutazione e il 
miglioramento della qualità delle prestazioni 
e dei servizi erogati
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MCD-SER-1.2.1-CHECKLIST A1SER - CRITERIO 1


AREA CODICE REQUISITI
SUBCODICE
EVIDENZA


Evidenze Elementi di valutazione Valutazione Elemento valutato Note


Requisiti organizzativi, strutturali e tecnologici generali e specifici per l'autorizzazione all'esercizio dei Servizi di Cure Domiciliari
Soggetto erogatore di Cure Domiciliari di I, II e III Livello


Criterio 1: Attuazione di un sistema di gestione delle strutture sanitarie


Struttura ______________________________________________________________________________


09
Vi è evidenza dell'uso dei dati inerenti l'attività di valutazione 
ai fini dell'implentazione di progetti di miglioramento della 
qualità


Piani di intervento


10
I progetti di miglioramento della qualità individuano le 
attività formative necessarie e definiscono risorse, ruoli e 
responsabilità per l'attuazione


Piani di intervento


11
I progetti di miglioramento della qualità definiscono le 
modalità di valutazione e misurazione dei risultati conseguiti 
e degli esiti attraverso l'utilizzo di indicatori specifici


Piani di intervento


12
I progetti di miglioramento della qualità definiscono le 
modalità di comunicazione periodica delle informazioni sulle 
attività realizzate e i risultati ottenuti


Piani di intervento


13
Vi è evidenza della diffusione dei risultati delle valutazioni e 
dei progetti realizzati (sia all'interno che all'esterno 
dell'Organizzazione)


Report
Liste di distribuzione


Intranet
Sito web05
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1A.01.05.01


L'Organizzazione definisce specifiche 
modalità per la valutazione e il 
miglioramento della qualità delle prestazioni 
e dei servizi erogati
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MCD-SER-1.2.1-CHECKLIST A1SER - CRITERIO 1


AREA CODICE REQUISITI
SUBCODICE
EVIDENZA


Evidenze Elementi di valutazione Valutazione Elemento valutato Note


Requisiti organizzativi, strutturali e tecnologici generali e specifici per l'autorizzazione all'esercizio dei Servizi di Cure Domiciliari
Soggetto erogatore di Cure Domiciliari di I, II e III Livello


Criterio 1: Attuazione di un sistema di gestione delle strutture sanitarie


Struttura ______________________________________________________________________________


01
E' adottata formalmente e immediatamente reperibile una 
procedura per la presentazione e gestione di reclami, 
osservazioni e suggerimenti.


Procedura 
Intranet
Archivi
Sito web


02


La procedura prevede che sia designato formalmente un 
referente per i rapporti con il pubblico responsabile di:
- fornire informazioni;
- accogliere reclami, segnalazioni, suggerimenti;
- trattare ed elaborare i dati da reclami, segnalazioni, 
suggerimenti


Procedura


03 Vi è evidenza che la procedura è conosciuta dal personale 
Liste di distribuzione
Interviste al personale


04
Vi è evidenza dell'applicazione della procedura da parte dei 
responsabili della attuazione


Report


05
Vi è evidenza della implementazione di piani di  
miglioramento della qualità dei servizi e delle prestazioni 
erogate a seguito dell'analisi dei disservizi 


Report
Piani di intervento


06
E' documentato il monitoraggio dei piani di miglioramento 
tramite specifici indicatori


Report


06
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1A.01.06.02


L'Organizzazione effettua l'analisi dei 
principali processi per l'individuazione delle 
fasi nelle quali è possibile che si verifichino 
disservizi


01


E' documentata un'attività di analisi dei principali processi 
per l'individuazione delle fasi nelle quali è possibile che si 
verifichino disservizi (ad. es. errori, ritardi, incomprensioni 
tra operatore e utente)


Documento della Direzione


01
L'Organizzazione garantisce l'operatività del servizio di presa 
in carico almeno 5 gg a settimana per le CD di I Livello 


Documento di 
organizzazione


02
L'Organizzazione garantisce l'operatività del servizio di presa 
in carico 7 gg a settimana per le CD di II e III Livello 


Documento di 
organizzazione10
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3A.01.10.01
L'Organizzazione garantisce una efficace ed 
immediata presa in carico dei pazienti per le 
CD di I, II e III Livello
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1A.01.06.01


L'Organizzazione implementa piani di 
miglioramento della qualità dei servizi e delle 
prestazioni erogate a seguito dell'analisi dei 
disservizi


Pagina 6 di 39







MCD-SER-1.2.1-CHECKLIST A1SER - CRITERIO 2


AREA CODICE REQUISITI
SUBCODICE
EVIDENZA


Evidenze Elementi di valutazione Valutazione Elemento valutato Note


01.01
Le modalità di erogazione dell'assistenza sono descritte in un 
documento/procedura  adottato formalmente e 
immediatamente reperibile


Documento della 
Direzione
Procedura 


Intranet
Archivi


01.02 Il documento/procedura definisce le dotazioni del personale
Documento della 


Direzione
Procedura


02
La procedura definisce le modalità di  prenotazione, accesso e 
pagamento delle prestazioni erogate in attività libero 
professionale


Documento della 
Direzione
Procedura


03 La procedura definisce i criteri di eleggibilità dei pazienti
Documento della 


Direzione
Procedura


04
La procedura individua le responsabilità e definisce i criteri di 
tracciabilità per la presa in  carico/gestione/supervisione dei 
pazienti


Documento della 
Direzione
Procedura


05
La procedura definisce le modalità di prelievo, conservazione 
e trasporto dei materiali organici da sottoporre a esami


Documento della 
Direzione
Procedura


07
La procedura definisce criteri e modalità di dimissione dei 
pazienti


Documento della 
Direzione
Procedura


09
La procedura definisce i collegamenti funzionali tra i servizi 
interni e con le strutture esterne coinvolte nell'assistenza 


Documento della 
Direzione
Procedura


Requisiti organizzativi, strutturali e tecnologici generali e specifici per l'autorizzazione all'esercizio dei Servizi di Cure Domiciliari
Soggetto erogatore di Cure Domiciliari di I, II e III Livello


Criterio 2 – Prestazioni e servizi
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1A.02.02.01


Sono adottati protocolli, linee guida e procedure,  per la 
gestione del percorso assistenziale dei pazienti nelle 
diverse fasi della malattia e nei diversi setting 
assistenziali (intra ed extraospedalieri)


Struttura __________________________________________________________________________
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MCD-SER-1.2.1-CHECKLIST A1SER - CRITERIO 2


AREA CODICE REQUISITI
SUBCODICE
EVIDENZA


Evidenze Elementi di valutazione Valutazione Elemento valutato Note


Requisiti organizzativi, strutturali e tecnologici generali e specifici per l'autorizzazione all'esercizio dei Servizi di Cure Domiciliari
Soggetto erogatore di Cure Domiciliari di I, II e III Livello


Criterio 2 – Prestazioni e servizi


Struttura __________________________________________________________________________


10


La procedura definisce le modalità con cui è assicurata la 
continuità assistenziale ospedale-territorio; la procedura 
prevede il coinvolgimento dei MMG,  PLS, delle strutture 
territoriali 


Documento della 
Direzione
Procedura


11
La procedura definisce le modalità di gestione del paziente in 
caso di urgenze o eventi imprevisti (clinici, organizzativi, 
tecnologici)


Documento della 
Direzione
Procedura


12


La procedura definisce le modalità con cui è assicurata la 
continuità assistenziale in caso di rottura improvvisa di 
un'apparecchiatura durante l'esecuzione di un esame o di un 
intervento


Documento della 
Direzione
Procedura


13 Vi è evidenza che la procedura è conosciuta dal personale 
Liste di distribuzione
Interviste al personale


01
E' adottato formalmente ed è immediatamente reperibile un
Piano per la gestione delle emergenze  


Documento della 
Direzione 
Intranet
Archivi


02
Vi è evidenza che il paziente e/o il care giver è stato
adeguatamente informato sulle modalità di trattamento delle
emergenze definite nel Piano


Interviste a pazienti e 
care-giver


03 Vi è evidenza che il Piano è  conosciuto dal personale 
Liste di distribuzione
Interviste al personale


1A.02.02.01
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E' adottato un Piano per la gestione delle emergenze 1A.02.02.02


Sono adottati protocolli, linee guida e procedure,  per la 
gestione del percorso assistenziale dei pazienti nelle 
diverse fasi della malattia e nei diversi setting 
assistenziali (intra ed extraospedalieri)
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MCD-SER-1.2.1-CHECKLIST A1SER - CRITERIO 2


AREA CODICE REQUISITI
SUBCODICE
EVIDENZA


Evidenze Elementi di valutazione Valutazione Elemento valutato Note


Requisiti organizzativi, strutturali e tecnologici generali e specifici per l'autorizzazione all'esercizio dei Servizi di Cure Domiciliari
Soggetto erogatore di Cure Domiciliari di I, II e III Livello


Criterio 2 – Prestazioni e servizi


Struttura __________________________________________________________________________


01
La procedura è adottata formalmente e immediatamente 
reperibile 


Procedura
Intranet
Archivi


02
La procedura definisce i requisiti per la redazione, 
l'aggiornamento e la conservazione della documentazione 
sanitaria nel rispetto della normativa vigente


Procedura


03
La procedura definisce le modalità con cui è garantito che la 
documentazione sanitaria del paziente sia immediatamente 
disponibile a tutti gli operatori sanitari interessati


Procedura


04


La procedura definisce le modalità con cui è assicurato il 
trasferimento delle informazioni nell'ambito del percorso 
assistenziale (es.: comunicazione del PAI/PRI, passaggi di 
consegna, trasferimenti, dimissione) ivi compresa la 
riconciliazione dei farmaci e di altre tecnologie ai fini della 
sicurezza dei pazienti


Procedura


05
La procedura definisce le modalità per la verifica del rispetto 
dei requisiti per la redazione e l'aggiornamento della 
documentazione sanitaria 


Procedura


06
La procedura definisce i criteri per l'accesso e le modalità con 
cui è garantita la sicurezza e l'integrità della documentazione 
sanitaria 


Procedura


07
La procedura definisce le modalità con le quali si realizza il 
rispetto della normativa vigente in materia di tutela dei dati 
personali


Procedura


10
La procedura definisce le modalità di identificazione  degli 
operatori che redigono la documentazione sanitaria


Procedura


11 Vi è evidenza che la procedura è conosciuta dal personale 
Liste di distribuzione
Interviste al personale
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1A.02.05.01


E' adottata una procedura che definisce i requisiti per la 
redazione, l'aggiornamento, la conservazione e la 
verifica della documentazione sanitaria nonché le 
modalità di controllo.


1A.02.05.01


E' adottata una procedura che definisce i requisiti per la 
redazione, l'aggiornamento, la conservazione e la 
verifica della documentazione sanitaria nonché le 
modalità di controllo.
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MCD-SER-1.2.1-CHECKLIST A1SER - CRITERIO 3


AREA CODICE REQUISITI
SUBCODICE
EVIDENZA


Evidenze Elementi di valutazione Valutazione Elemento valutato Note
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1A.03.01.01


E' individuato un referente per gli interventi di 
manutenzione ordinaria e straordinaria della struttura, 
degli impianti, delle attrezzature e delle apparecchiature 
biomediche


01
E' formalmente designato il Responsabile della 
Manutenzione


Incarico formale


01 L'inventario è disponibile e aggiornato
Inventario


Intranet
Archivi


02 Vi è evidenza che l'inventario è verificato annualmente
Inventario


Report


03
E' adottata formalmente e immediatamente reperibile una 
procedura per l'identificazione delle attrezzature


Procedura
Intranet
Archivi


04 Vi è evidenza che la procedura è conosciuta dal personale 
Liste di distribuzione
Interviste al personale


01 L'Organizzazione ha formalmente adottato il piano 
Documento della Direzione 


Documento del Responsabile


02
Vi è evidenza che il Piano è conosciuto dal personale 
incaricato dell'attuazione


Liste di distribuzione
Interviste al personale


03
Vi è evidenza che è stato effettuato il collaudo tecnico di 
sicurezza ad ogni nuova acquisizione di apparecchi 
biomedici. 


Verbali di collaudo


04
E' disponibile la documentazione delle ispezioni, collaudi  e 
interventi di manutenzione


Report
Verbali di collaudo


05
Vi è evidenza che sono sottoposti a verifiche periodiche: 
stetoscopi, sfigmomanometri, glicometri, saturimetri e 
aspiratori


Report
Verbali di collaudo


06
Vi è evidenza che il personale interessato è stato addestrato 
all'utilizzo, manutenzione e dismissione  di dispositivi 
medici/apparecchi elettromedicali in dotazione


Report attività formativa
Fascicoli personali


07
Vi è evidenza che è stato verificato che il personale formato 
ha acquisito le conoscenze necessarie al corretto utilizzo dei 
dispositivi medici/apparecchi elettromedicali in dotazione


Report attività formativa
Fascicoli personali


Struttura __________________________________________________________________


Requisiti organizzativi, strutturali e tecnologici generali e specifici per l'autorizzazione all'esercizio dei Servizi di Cure Domiciliari
Criterio 3: Aspetti strutturali


Esiste ed è aggiornato e verificato annualmente 
l'inventario delle attrezzature ed è stata adottata la 
procedura per l'identificazione delle attrezzature


E' adottato un piano per la gestione e la manutenzione 
(ordinaria e straordinaria) delle strutture, impianti, 
attrezzature e  apparecchiature biomediche. 
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1A.03.02.01
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MCD-SER-1.2.1-CHECKLIST A1SER - CRITERIO 3


AREA CODICE REQUISITI
SUBCODICE
EVIDENZA


Evidenze Elementi di valutazione Valutazione Elemento valutato Note


Struttura __________________________________________________________________


Requisiti organizzativi, strutturali e tecnologici generali e specifici per l'autorizzazione all'esercizio dei Servizi di Cure Domiciliari
Criterio 3: Aspetti strutturali


01
La documentazione tecnica delle attrezzature in dotazione è 
immediatamente disponibile agli operatori interessati


Intranet
Archivi


02
La documentazione tecnica di tutte le attrezzature  è 
immediatamente disponibile alla funzione preposta alla 
manutenzione


Intranet
Archivi


1A.03.02.04
E' assicurato il corretto funzionamento degli apparecchi 
biomedici che sono utilizzati nell'assistenza a pazienti 
critici


01
Vi è evidenza che sono eseguite periodicamente prove 
strumentali sul funzionamento degli apparecchi biomedici 
che sono utilizzati nell'assistenza a pazienti critici


Report


1A.03.05.01


Le strutture, in relazione alla tipologia delle attività 
svolte, sono in possesso dei requisiti previsti dalle 
vigenti leggi in materia di caratteristiche ambientali e di 
accessibilità


01
Presenza della documentazione inerente l'oggetto del 
requisito


Documentazione comprovante


1A.03.05.02
Le strutture, in relazione alla tipologia delle attività 
svolte, sono in possesso dei requisiti previsti dalle 
vigenti leggi in materia di protezione antincendio


01
Presenza della documentazione inerente l'oggetto del 
requisito


Documentazione comprovante


1A.03.05.04


Le strutture, in relazione alla tipologia delle attività 
svolte, sono in possesso dei requisiti previsti dalle 
vigenti leggi in materia di sicurezza elettrica e 
continuità elettrica


01
Presenza della documentazione inerente l'oggetto del 
requisito


Documentazione comprovante


1A.03.05.05
Le strutture, in relazione alla tipologia delle attività 
svolte, sono in possesso dei requisiti previsti dalle 
vigenti leggi in materia di sicurezza anti-infortunistica


01 L'Organizzazione ha formalmente adottato il DVR Documento della Direzione


1A.03.05.07


Le strutture, in relazione alla tipologia delle attività 
svolte, sono in possesso dei requisiti previsti dalle 
vigenti leggi in materia di eliminazione della barriere 
architettoniche


01
La sede organizzativa e/o le sedi operative sono prive di 
barriere architettoniche


Documentazione comprovante
Planimetria


Osservazione diretta


01
L'Organizazione ha stipulato idoneo contratto con una ditta 
specializzata per lo smaltimento dei rifiuti


Contratto


02
Vi è evidenza che il registro di carico e scarico è regolarmente 
aggiornato


Registro carico e scarico per 
smaltimento rifiuti
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Le strutture, in relazione alla tipologia delle attività 
svolte, sono in possesso dei requisiti previsti dalle 
vigenti leggi in materia di smaltimento dei rifiuti


La documentazione tecnica relativa alle singole 
attrezzature e apparecchiature, obbligatoriamente 
fornita al momento dell'acquisto, è a corredo delle stesse  
ed è in possesso anche alla funzione preposta per la 
manutenzione
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MCD-SER-1.2.1-CHECKLIST A1SER - CRITERIO 3


AREA CODICE REQUISITI
SUBCODICE
EVIDENZA


Evidenze Elementi di valutazione Valutazione Elemento valutato Note


Struttura __________________________________________________________________


Requisiti organizzativi, strutturali e tecnologici generali e specifici per l'autorizzazione all'esercizio dei Servizi di Cure Domiciliari
Criterio 3: Aspetti strutturali
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1A.03.05.09
Le strutture, in relazione alla tipologia delle attività 
svolte, sono in possesso dei requisiti previsti dalle 
vigenti leggi in materia di condizioni microclimatiche


01
La sede organizzativa e/o le sedi operative sono dotate di 
certificato di abitabilità


Documentazione comprovante


01


E' presente almeno una sede organizzativa nel territorio della 
Regione con funzioni di segreteria per informazioni e 
comunicazioni (call center), raccolta di suggerimenti e 
reclami. La sede organizzativa può coincidere con una sede 
operativa.


Planimetria                           
Osservazione diretta


02
La sede organizzativa è raggiungibile per telefono 6 giorni a 
settimana nella fascia oraria 8:00 – 18:00 da lunedì a venerdì 
e nella fascia oraria 9:00– 13:00 il sabato


Documento di organizzazione 
Registro dei turni del personale


03
La sede organizzativa è raggiungibile per telefono dai 
pazienti in CD di II e III livello 7 giorni a settimana nella 
fascia oraria 8:00 – 20:00


Documento di organizzazione 
Registro dei turni del personale


01
E' presente almeno una sede operativa nel territorio 
dell'Azienda sanitaria provinciale 


Planimetria                           
Osservazione diretta


02
E' presente un locale per le attività amministrative con 
funzioni di segreteria 


Planimetria                           
Osservazione diretta


03
La sede operativa ha almento un PC collegato ad internet, 
una stampante e uno scanner


Osservazione diretta


04
E' presente un locale per la conservazione della 
documentazione sanitaria degli assistiti in conformità alla 
normativa vigente


Planimetria                           
Osservazione diretta


05
E' presente un locale dedicato alla direzione del servizio e alle 
riunioni di equipe e dove possano avvenire anche colloqui 
con gli utenti, se la sede  è aperta al pubblico


Planimetria                           
Osservazione diretta


06
E' presente un locale/spazio (es. armadi) ad uso magazzino 
sanitario da gestire in conformità alle normative in materia di 
tenuta dei farmaci e dei presidi sanitari


Planimetria                           
Osservazione diretta
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3A.03.10.01


3A.03.10.02
L'Organizzazione dispone di una sede operativa  per 
l'erogazione del servizio di cure domiciliari.


L'Organizzazione dispone di una sede con funzioni di 
centro organizzativo del servizio di cure domiciliari.
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MCD-SER-1.2.1-CHECKLIST A1SER - CRITERIO 3


AREA CODICE REQUISITI
SUBCODICE
EVIDENZA


Evidenze Elementi di valutazione Valutazione Elemento valutato Note


Struttura __________________________________________________________________


Requisiti organizzativi, strutturali e tecnologici generali e specifici per l'autorizzazione all'esercizio dei Servizi di Cure Domiciliari
Criterio 3: Aspetti strutturali


07
E' presente un locale/spazio (es. armadi) per deposito del 
materiale sporco


Planimetria                           
Osservazione diretta


08


E' presente un locale/spazio adibito al lavaggio, nonché alla 
sterilizzazione del materiali laddove non venga utilizzato solo 
materiale monouso o non ci si avvalga di servizi esterni di 
sterilizzazione


Planimetria                           
Osservazione diretta


09
E' presente un locale/spazio (es. armadi) per deposito del 
materiale pulito


Planimetria                           
Osservazione diretta


10
E' presente un locale/spazio (es. armadi) per deposito 
attrezzature


Planimetria                           
Osservazione diretta


11 Sono presenti servizi igienici per il personale 
Planimetria                           


Osservazione diretta


12 Sono presenti spogliatoi del personale
Planimetria                           


Osservazione diretta


13
Sono presenti servizi igienici per gli utenti, attrezzati per la 
disabilità, nel caso in cui la sede sia aperta al pubblico 


Planimetria                           
Osservazione diretta


14
E' presente uno spazio per la raccolta di suggerimenti e 
reclami


Planimetria                           
Osservazione diretta


3A.03.10.02
L'Organizzazione dispone di una sede operativa  per 
l'erogazione del servizio di cure domiciliari.
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MCD-SER-1.2.1-CHECKLIST A1SER - CRITERIO 3


AREA CODICE REQUISITI
SUBCODICE
EVIDENZA


Evidenze Elementi di valutazione Valutazione Elemento valutato Note


Struttura __________________________________________________________________


Requisiti organizzativi, strutturali e tecnologici generali e specifici per l'autorizzazione all'esercizio dei Servizi di Cure Domiciliari
Criterio 3: Aspetti strutturali


01
Se la comunicazione con i pazienti non è gestita dalla Sede 
Organizzativa, la sede operativa è dotata di linea telefonica 
dedicata per i pazienti, i familiari e per gli operatori 


Documento di organizzazione 
Osservazione diretta


02
Ogni operatore dispone di un telefono cellulare che possa 
fungere anche da strumento per la trasmissione dei dati


Inventario
Accordi


03


Se la comunicazione con i pazienti non è gestita dalla Sede 
Organizzativa la sede operativa è aperta e raggiungibile per 
telefono 6 giorni a settimana nella fascia oraria 8:00 – 18:00 
da lunedì a venerdì e nella fascia oraria 9:00– 13:00 il sabato


Documento di organizzazione 
Registro dei turni del personale


04


Se la comunicazione con i pazienti non è gestita dalla Sede 
Organizzativa la sede operativa è raggiungibile per telefono 
dai pazienti in CD di II e di III livello 7 giorni a settimana 
nella fascia oraria 8:00 – 20:00


Documento di organizzazione 
Registro dei turni del personale


01
I mezzi di trasporto sono in numero pari al numero di 
professionisti che accedono contemporanemente ai domicili 
dei pazienti


Inventario
Accordi


02 Tutti i mezzi di traporto sono in regola con le revisioni Documentazione comprovante


03 Tutti i mezzi i trasporto sono in regola con l'assicurazione Polizza assicurativa


04
Vi è evidenza dell'esecuzione regolare degli interventi di 
manutenzione ordinaria 


Registrazioni


05
Vi è disponibilità di parcheggio/garage, per i mezzi di trasporto in 
prossimità della sede


Accordi 
Osservazione diretta


06


Se la Sede Operativa non dispone di propri mezzi di trasporto 
l'Organizzazione ha definito accordi formali con gli operatori per 
regolamentare l'utilizzo dei mezzi di trasporto messi a 
disposizione dal personale   


Accordi


07


Se la Sede Operativa non dispone di propri mezzi di trasporto e 
non ha definito accordi formali con gli operatori per 
regolamentare l'utilizzo dei mezzi di trasporto messi a 
disposizione dal personale, l'Organizzazione individua modalità 
alternative per la mobilità del personale garantendo condizioni di 
sicurezza  


Documento di organizzazione 


11
.A


cc
es


si
bi


li
tà


 d
el


le
 s


tr
ut


tu
re


3A.03.11.01
L'Organizzazione garantisce l'accesso dei pazienti alla 
struttura 


3A.03.12.01
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La sede dispone di mezzi di trasporto per le visite 
domiciliari
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MCD-SER-1.2.1-CHECKLIST A1SER - CRITERIO 3


AREA CODICE REQUISITI
SUBCODICE
EVIDENZA


Evidenze Elementi di valutazione Valutazione Elemento valutato Note


Struttura __________________________________________________________________


Requisiti organizzativi, strutturali e tecnologici generali e specifici per l'autorizzazione all'esercizio dei Servizi di Cure Domiciliari
Criterio 3: Aspetti strutturali


3A.03.13.01 La sede dispone di sfigmomanometro 01
E' presente, funzionante e in numero adeguato rispetto ai volumi e 
alla tipologia di attività


Inventario
Osservazione diretta


3A.03.13.02 La sede dispone di fonendoscopi e stetoscopi 01
E' presente, funzionante e in numero adeguato rispetto ai volumi e 
alla tipologia di attività


Inventario
Osservazione diretta


3A.03.13.03
La sede dispone di glicometro con strisce per la 
determinazione della glicemia


01
E' presente, funzionante e in numero adeguato rispetto ai volumi e 
alla tipologia di attività


Inventario
Osservazione diretta


3A.03.13.04 La sede dispone di pulsossimetro digitale 01
E' presente, funzionante e in numero adeguato rispetto ai volumi e 
alla tipologia di attività


Inventario
Osservazione diretta


3A.03.13.05 La sede dispone di apparecchio per aerosol 01
E' presente, funzionante e in numero adeguato rispetto ai volumi e 
alla tipologia di attività


Inventario
Osservazione diretta


3A.03.13.06
La sede dispone di aspiratore a bassa pressione o pressione 
regolabile


01
E' presente, funzionante e in numero adeguato rispetto ai volumi e 
alla tipologia di attività


Inventario
Osservazione diretta


3A.03.13.07 La sede dispone di attrezzatura per enteroclisma 01
E' presente, funzionante e in numero adeguato rispetto ai volumi e 
alla tipologia di attività


Inventario
Osservazione diretta


3A.03.13.08
La sede dispone di stativi per sostenere cestelli portaflaconi 
per terapia infusionale


01
E' presente, funzionante e in numero adeguato rispetto ai volumi e 
alla tipologia di attività


Inventario
Osservazione diretta


3A.03.13.09 La sede dispone di siringhe monouso di diversa capacità 01
E' presente, funzionante e in numero adeguato rispetto ai volumi e 
alla tipologia di attività


Inventario
Osservazione diretta


3A.03.13.10 La sede dispone di aghi di diverso tipo 01
E' presente, funzionante e in numero adeguato rispetto ai volumi e 
alla tipologia di attività


Inventario
Osservazione diretta


3A.03.13.11 La sede dispone di set per medicazioni sterili 01
E' presente, funzionante e in numero adeguato rispetto ai volumi e 
alla tipologia di attività


Inventario
Osservazione diretta
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MCD-SER-1.2.1-CHECKLIST A1SER - CRITERIO 3


AREA CODICE REQUISITI
SUBCODICE
EVIDENZA


Evidenze Elementi di valutazione Valutazione Elemento valutato Note


Struttura __________________________________________________________________


Requisiti organizzativi, strutturali e tecnologici generali e specifici per l'autorizzazione all'esercizio dei Servizi di Cure Domiciliari
Criterio 3: Aspetti strutturali


3A.03.13.12 La sede dispone di pinze anatomiche e chirurgiche (sterili) 01
E' presente, funzionante e in numero adeguato rispetto ai volumi e 
alla tipologia di attività


Inventario
Osservazione diretta


3A.03.13.13 La sede dispone di forbici di diverso tipo, sterili e non 01
E' presente, funzionante e in numero adeguato rispetto ai volumi e 
alla tipologia di attività


Inventario
Osservazione diretta


3A.03.13.14 La sede dispone di sonde rettali 01
E' presente, funzionante e in numero adeguato rispetto ai volumi e 
alla tipologia di attività


Inventario
Osservazione diretta


3A.03.13.15 La sede dispone di cateteri vescicali di tipi diversi (sterili) 01
E' presente, funzionante e in numero adeguato rispetto ai volumi e 
alla tipologia di attività


Inventario
Osservazione diretta


3A.03.13.16
La sede dispone di raccoglitori urine per esami (provette, 
flaconi sterili)


01
E' presente, funzionante e in numero adeguato rispetto ai volumi e 
alla tipologia di attività


Inventario
Osservazione diretta


3A.03.13.17 La sede dispone di sondini naso-gastrici (varie misure) 01
E' presente, funzionante e in numero adeguato rispetto ai volumi e 
alla tipologia di attività


Inventario
Osservazione diretta


3A.03.13.18
La sede dispone di sondini naso digiunali autoposizionanti 
(sonda di Bengmark)  


01
E' presente, funzionante e in numero adeguato rispetto ai volumi e 
alla tipologia di attività


Inventario
Osservazione diretta


3A.03.13.19
La sede dispone di sondini e/o mascherina per 
ossigenoterapia


01
E' presente, funzionante e in numero adeguato rispetto ai volumi e 
alla tipologia di attività


Inventario
Osservazione diretta


3A.03.13.20 La sede dispone di provette per esami ematici 01
E' presente, funzionante e in numero adeguato rispetto ai volumi e 
alla tipologia di attività


Inventario
Osservazione diretta
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MCD-SER-1.2.1-CHECKLIST A1SER - CRITERIO 3


AREA CODICE REQUISITI
SUBCODICE
EVIDENZA


Evidenze Elementi di valutazione Valutazione Elemento valutato Note


Struttura __________________________________________________________________


Requisiti organizzativi, strutturali e tecnologici generali e specifici per l'autorizzazione all'esercizio dei Servizi di Cure Domiciliari
Criterio 3: Aspetti strutturali


3A.03.13.21 La sede dispone di lacci emostatici 01
E' presente, funzionante e in numero adeguato rispetto ai volumi e 
alla tipologia di attività


Inventario
Osservazione diretta


3A.03.13.22 La sede dispone di guanti monouso, sterili e non 01
E' presente, funzionante e in numero adeguato rispetto ai volumi e 
alla tipologia di attività


Inventario
Osservazione diretta


3A.03.13.23 La sede dispone di disinfettanti di diverso tipo 01
E' presente, funzionante e in numero adeguato rispetto ai volumi e 
alla tipologia di attività


Inventario
Osservazione diretta


3A.03.13.24 La sede dispone di soluzioni fisiologiche 01
E' presente, funzionante e in numero adeguato rispetto ai volumi e 
alla tipologia di attività


Inventario
Osservazione diretta


3A.03.13.25 La sede dispone di materiale per medicazioni (parafarmaci) 01
E' presente, funzionante e in numero adeguato rispetto ai volumi e 
alla tipologia di attività


Inventario
Osservazione diretta


3A.03.13.26
La sede dispone di porta rifiuti per materiale infetto (rifiuti 
speciali)


01
E' presente, funzionante e in numero adeguato rispetto ai volumi e 
alla tipologia di attività


Inventario
Osservazione diretta


3A.03.13.27
La sede dispone di contenitori resistenti alla puntura ed agli 
spandimenti per aghi/taglienti


01
E' presente, funzionante e in numero adeguato rispetto ai volumi e 
alla tipologia di attività


Inventario
Osservazione diretta


3A.03.13.28
La sede dispone di soluzioni alcoliche per la 
detersione/disinfezione delle mani


01
E' presente, funzionante e in numero adeguato rispetto ai volumi e 
alla tipologia di attività


Inventario
Osservazione diretta


3A.03.13.29 La sede dispone di dispositivi di protezione individuale 01
E' presente, funzionante e in numero adeguato rispetto ai volumi e 
alla tipologia di attività


Inventario
Osservazione diretta


3A.03.13.30 La sede dispone di elettrocardiografo 01
E' presente, funzionante e in numero adeguato rispetto ai volumi e 
alla tipologia di attività


Inventario
Osservazione diretta


3A.03.13.31 La sede dispone di aghi cannula varie misure 01
E' presente, funzionante e in numero adeguato rispetto ai volumi e 
alla tipologia di attività


Inventario
Osservazione diretta


3A.03.13.32 La sede dispone di arcelle monouso 01
E' presente, funzionante e in numero adeguato rispetto ai volumi e 
alla tipologia di attività


Inventario
Osservazione diretta


3A.03.13.33 La sede dispone di butterflies varie misure 01
E' presente, funzionante e in numero adeguato rispetto ai volumi e 
alla tipologia di attività


Inventario
Osservazione diretta


3A.03.13.34 La sede dispone di camici monouso 01
E' presente, funzionante e in numero adeguato rispetto ai volumi e 
alla tipologia di attività


Inventario
Osservazione diretta


3A.03.13.35 La sede dispone di kit monouso chirurgico 01
E' presente, funzionante e in numero adeguato rispetto ai volumi e 
alla tipologia di attività


Inventario
Osservazione diretta


3A.03.13.36 La sede dispone di kit monouso di medicazione 01
E' presente, funzionante e in numero adeguato rispetto ai volumi e 
alla tipologia di attività


Inventario
Osservazione diretta


3A.03.13.37
La sede dispone di dispositivi di protezione individuali 
monouso


01
E' presente, funzionante e in numero adeguato rispetto ai volumi e 
alla tipologia di attività


Inventario
Osservazione diretta


3A.03.13.38 La sede dispone di telini sterili 01
E' presente, funzionante e in numero adeguato rispetto ai volumi e 
alla tipologia di attività


Inventario
Osservazione diretta
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MCD-SER-1.2.1-CHECKLIST A1SER - CRITERIO 3


AREA CODICE REQUISITI
SUBCODICE
EVIDENZA


Evidenze Elementi di valutazione Valutazione Elemento valutato Note


Struttura __________________________________________________________________


Requisiti organizzativi, strutturali e tecnologici generali e specifici per l'autorizzazione all'esercizio dei Servizi di Cure Domiciliari
Criterio 3: Aspetti strutturali


3A.03.13.39 La sede dispone di siringhe cono catetere senza ago 01
E' presente, funzionante e in numero adeguato rispetto ai volumi e 
alla tipologia di attività


Inventario
Osservazione diretta


3A.03.13.40 La sede dispone di bende orlate 01
E' presente, funzionante e in numero adeguato rispetto ai volumi e 
alla tipologia di attività


Inventario
Osservazione diretta


3A.03.13.41 La sede dispone di certotto carta-seta varie misure 01
E' presente, funzionante e in numero adeguato rispetto ai volumi e 
alla tipologia di attività


Inventario
Osservazione diretta


3A.03.13.42
La sede dispone di nastro adesivo elastico per fissaggio 
medicazioni


01
E' presente, funzionante e in numero adeguato rispetto ai volumi e 
alla tipologia di attività


Inventario
Osservazione diretta


3A.03.13.43 La sede dispone di pompe elastomeriche 01
E' presente, funzionante e in numero adeguato rispetto ai volumi e 
alla tipologia di attività


Inventario
Osservazione diretta


3A.03.13.44 La sede dispone di termometro 01
E' presente, funzionante e in numero adeguato rispetto ai volumi e 
alla tipologia di attività


Inventario
Osservazione diretta


3A.03.13.45
La sede dispone di garze di varia misura, anche in 
confezioni sterili


01
E' presente, funzionante e in numero adeguato rispetto ai volumi e 
alla tipologia di attività


Inventario
Osservazione diretta


3A.03.13.46 La sede dispone di cotone idrofilo 01
E' presente, funzionante e in numero adeguato rispetto ai volumi e 
alla tipologia di attività


Inventario
Osservazione diretta


3A.03.13.47
La sede dispone di contenitori a chiusura ermetica, a norma 
di legge, per il trasporto di provette/materiali biologici


01
E' presente, funzionante e in numero adeguato rispetto ai volumi e 
alla tipologia di attività


Inventario
Osservazione diretta


3A.03.13.48 La sede dispone di bioimpedenziometro portatile 01
E' presente, funzionante e in numero adeguato rispetto ai volumi e 
alla tipologia di attività


Inventario
Osservazione diretta


3A.03.13.49
La sede dispone di bilancia pesa persone professionale 
portatile


01
E' presente, funzionante e in numero adeguato rispetto ai volumi e 
alla tipologia di attività


Inventario
Osservazione diretta


3A.03.13.50 La sede dispone di plicometro 01
E' presente, funzionante e in numero adeguato rispetto ai volumi e 
alla tipologia di attività


Inventario
Osservazione diretta


3A.03.13.51 La sede dispone di metro misuratore a nastro 01
E' presente, funzionante e in numero adeguato rispetto ai volumi e 
alla tipologia di attività


Inventario
Osservazione diretta


3A.03.13.52
La sede dispone di dispositivi informatici per intervento 
neurocognitivo


01
E' presente, funzionante e in numero adeguato rispetto ai volumi e 
alla tipologia di attività


Inventario
Osservazione diretta


3A.03.13.53 Bisturi monouso 01
E' presente, funzionante e in numero adeguato rispetto ai volumi e 
alla tipologia di attività


Inventario
Osservazione diretta


3A.03.13.54 Punti di sutura 01
E' presente, funzionante e in numero adeguato rispetto ai volumi e 
alla tipologia di attività


Inventario
Osservazione diretta
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MCD-SER-1.2.1-CHECKLIST A1SER - CRITERIO 3


AREA CODICE REQUISITI
SUBCODICE
EVIDENZA


Evidenze Elementi di valutazione Valutazione Elemento valutato Note


Struttura __________________________________________________________________


Requisiti organizzativi, strutturali e tecnologici generali e specifici per l'autorizzazione all'esercizio dei Servizi di Cure Domiciliari
Criterio 3: Aspetti strutturali


01
Le borse, gli zaini e i frigo portatili per il trasporto di materiale e 
strumenti sanitari comprendono la dotazione di farmaci e 
materiale ncecessario per la gestione delle emergenze


Documento di organizzazione
Osservazione diretta


02
La dotazione di borse e zaini è verificata giornalmente prima 
dell'inzio dell'attività mediante specifica checklist


Registrazioni


03
In caso di emergenze, dopo ogni utilizzo il contenuto borse e 
zaini è ripristinato conformemente alla checklist in uso


Documento di organizzazione
Osservazione diretta


Registrazioni


04 I frigo portatili hanno un sistema di controllo della temperatura Osservazione diretta


05
Il numero di borse/zaini/frigo sono presenti almento in un numero 
pari al numero dei professionisti che accedono 
contemporaneamente ai domicili dei pazienti.


Inventario


3A.03.13.57
Le attrezzature, i dispositivi medici e le apparecchiature 
elettromedicali sono conformi alla normativa vigente 


01
Le attrezzature, i dispositivi medici e le apparecchiature 
elettromedicali in dotazione sono dotati di marcatura CE, qualora 
previsto


Osservazione diretta


01 La procedura è formalmente adottata e immediatamente reperibile
Procedura
Intranet
Archivi


02


La procedura definisce le dotazioni e le modalità di controllo di 
giacenze, integrità, scadenza e relative registrazioni di farmaci, 
presidi medico chirurgici e prodotti nutrizionali, ai sensi della 
normativa vigente


Procedura


03
La documentazione relativa alle verifiche è disponibile e 
correttamente conservata


Registrazioni


04
La procedura definisce le modalità di corretta conservazione, 
trasportabilità e di sicurezza nel trasporto di farmaci, presidi 
medico chirurgici e prodotti nutrizionali


Procedura


3A.03.13.56
La sede dispone di borse/zaini/frigo per il trasporto dei 
materiali e degli strumenti sanitari
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3A.03.14.01
L'Organizzazione ha adottato una procedura per la 
gestione di farmaci, presidi medico - chirurgici e 
prodotti nutrizionali
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MCD-SER-1.2.1-CHECKLIST A1SER - CRITERIO 3


AREA CODICE REQUISITI
SUBCODICE
EVIDENZA


Evidenze Elementi di valutazione Valutazione Elemento valutato Note


Struttura __________________________________________________________________


Requisiti organizzativi, strutturali e tecnologici generali e specifici per l'autorizzazione all'esercizio dei Servizi di Cure Domiciliari
Criterio 3: Aspetti strutturali


05
I ruoli e le responsabilità del personale in materia di farmaci sono 
definiti con chiarezza e debitamente applicati


Procedura


06
Vi è evidenza che prima della dispensazione del farmaco un 
componente qualificato del personale verifica la completezza e 
l’accuratezza della prescrizione di terapia


Registrazioni
Diario assistenziale


07
I prodotti in dotazione sono conformi alla nomativa (A.I.C.,  
registrazione Min.Sal., certificazioni, Marcatura CE qualora 
previsto


Documentazione tecnica
Osservazione diretta


08 Vi è evidenza che la procedura è conosciuta dal personale 
Liste di distribuzione
Interviste al personale


09 Vi è evidenza che la procedura è attuata Registrazioni
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L'Organizzazione ha adottato una procedura per la 
gestione di farmaci, presidi medico - chirurgici e 
prodotti nutrizionali


3A.03.14.01
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MCD-SER-1.2.1-CHECKLIST A1SER - CRITERIO 4


AREA CODICE REQUISITI
SUBCODICE
EVIDENZA


Evidenze Elementi di valutazione Valutazione Elemento valutato Note


1A.04.01.01
E' individuato un responsabile per la 
formazione 


01 E' formalmente designato il Responsabile della Formazione Incarico formale


01 E' adottato formalmente, ogni anno, il Piano di Formazione Documento della direzione


02 Il Piano definisce i criteri di individuazione delle priorità Documento della direzione


03 Il Piano prevede la rilevazione dei fabbisogni formativi Documento della direzione


04
Vi è evidenza del coinvolgimento degli operatori nella 
programmazione delle attività di formazione, aggiornamento e 
addestramento


Report
Documento della direzione


Documento del responsabile


05
Il Piano prevede attività di formazione specifiche sui temi della 
gestione del rischio clinico e degli eventi avversi


Documento della Direzione


Requisiti organizzativi, strutturali e tecnologici generali e specifici per l'autorizzazione all'esercizio dei Servizi di Cure Domiciliari
Soggetto erogatore di Cure Domiciliari di I, II e III Livello


Criterio 4: Competenze del Personale


Struttura ____________________________________________________________


E' adottato un Piano di Formazione 
aggiornato annualmente


1A.04.01.02
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MCD-SER-1.2.1-CHECKLIST A1SER - CRITERIO 4


AREA CODICE REQUISITI
SUBCODICE
EVIDENZA


Evidenze Elementi di valutazione Valutazione Elemento valutato Note


Requisiti organizzativi, strutturali e tecnologici generali e specifici per l'autorizzazione all'esercizio dei Servizi di Cure Domiciliari
Soggetto erogatore di Cure Domiciliari di I, II e III Livello


Criterio 4: Competenze del Personale


Struttura ____________________________________________________________


05.01


Il Piano prevede attività di formazione specifiche sui temi della 
valutazione globale dei bisogni, dell’approccio multidisciplinare, 
dell’integrazione socio-sanitaria, della continuità assistenziale e 
della valutazione di efficacia nell'assistenza domiciliare


Documento della Direzione


05.02
Il Piano prevede attività di formazione specifiche sui temi della 
nutrizione del paziente assistito a domicilio con riferimento alle 
condizioni cliniche e socioassistenziali


Documento della Direzione


05.03


Il Piano prevede che tutti gli operatori frequentino un corso di 
aggiornamento BLSD e/o BLSD-P almeno ogni 2 anni presso 
Centri accreditati ad effettuare corsi di formazione finalizzati al 
rilascio dell’autorizzazione all’impiego del defibrillatore 
semiautomatico esterno


Documento della Direzione


06
Il Piano definisce gli obiettivi di apprendimento, gli strumenti di 
valutazione e verifica,  compresa la valutazione della 
soddisfazione degli operatori


Documento della Direzione


07
Il Piano prevede attività di formazione specifiche sulle procedure 
adottate dall'organizzazione


Documento della Direzione


E' adottato un Piano di Formazione 
aggiornato annualmente
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MCD-SER-1.2.1-CHECKLIST A1SER - CRITERIO 4


AREA CODICE REQUISITI
SUBCODICE
EVIDENZA


Evidenze Elementi di valutazione Valutazione Elemento valutato Note


Requisiti organizzativi, strutturali e tecnologici generali e specifici per l'autorizzazione all'esercizio dei Servizi di Cure Domiciliari
Soggetto erogatore di Cure Domiciliari di I, II e III Livello


Criterio 4: Competenze del Personale


Struttura ____________________________________________________________


08 Vi è evidenza dell'attuazione del Piano di Formazione 
Report


Fascicoli personali


09
Vi è evidenza dell'implementazione di azioni di miglioramento 
sulla base delle eventuali criticità riscontrate


Report
Piani di intervento


1A.04.01.03


E' effettuata la verifica dei requisiti 
previsti dalla normativa vigente per 
l'accreditamento della funzione di 
provider


01


L’organizzazione verifica che gli enti che rilasciano crediti ECM 
al proprio personale, a seguito di corsi di 
formazione/aggiornamento frequentati, siano in possesso 
dell’accreditamento alla funzione di provider ECM


Report


01
E' documentata un'attività di verifica sul rispetto delle condizioni 
di incompatibilità previste dalla vigente normativa nel rapporto 
di lavoro


Report
Fascicoli personali


02


E' documentata un'attività di verifica alla fonte sul possesso dei  
titoli di studio previsti dalla normativa per l'esercizio della 
professione e, se prevista, sull'iscrizione all'Ordine professionale 
di riferimento


Report
Fascicoli personali


01
Il Piano prevede attività di affiancamento e addestramento per il 
nuovo personale, compresi i volontari


Documento della Direzione


02
Il Piano prevede la formazione sul rischio clinico ed 
occupazionale del nuovo personale entro un anno 
dall'inserimento in organico 


Documento della Direzione


03
Il Piano prevede un'attività di valutazione dell'idoneità al ruolo 
del nuovo personale


Documento della Direzione


04
Il Piano prevede la valutazione dell'efficacia dei programmi di 
affiancamento e addestramento dei nuovi addetti e l'eventuale 
miglioramento degli stessi se necessario


Documento della Direzione


05
E' disponibile la documentazione riguardante le attività di 
formazione,  affiancamento e addestramento del nuovo 
personale  


Report
Fascicoli personali


1A.04.02.01
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Il personale è in possesso dei titoli 
richiesti per il ruolo ricoperto


E' adottato un piano di accoglienza e 
formazione per il personale neoassunto o 
trasferito, compreso il personale 
volontario e il personale a contratto
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1A.04.01.02
E' adottato un Piano di Formazione 
aggiornato annualmente
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MCD-SER-1.2.1-CHECKLIST A1SER - CRITERIO 4


AREA CODICE REQUISITI
SUBCODICE
EVIDENZA


Evidenze Elementi di valutazione Valutazione Elemento valutato Note


Requisiti organizzativi, strutturali e tecnologici generali e specifici per l'autorizzazione all'esercizio dei Servizi di Cure Domiciliari
Soggetto erogatore di Cure Domiciliari di I, II e III Livello


Criterio 4: Competenze del Personale


Struttura ____________________________________________________________


01
Il fascicolo contiene il curiculum formativo aggiornato e la 
relativa documentazione 


Fascicoli personali


02 Il fascicolo contiene le attestazioni ECM Fascicoli personali


03
Il fascicolo contiene l'attestato di idoneità psico fisica al lavoro 
rilasciato dal medico competente


Fascicoli personali


04
Il fascicolo contiene l'attestato della formazione obbligatoria in 
materia di sicurezza sul lavoro


Fascicoli personali


05


Il fascicolo contiene l’attestato di superamento dell’esame finale, 
conseguito in data non antecedente a due anni, rilasciato a 
seguito di un corso di aggiornamento BLSD e BLSD-P effettuato 
presso Centri accreditati ad effettuare corsi di formazione 
finalizzati al rilascio dell’autorizzazione all’impiego del 
defibrillatore semiautomatico esterno.


Fascicoli personali


06
Il fascicolo contiene gli attestati della formazione  sulle procedure 
adottate dall'organizzazione


Fascicoli personali


07
Il fascicolo contiene copia della patente di guida di tipo B 
(qualora sia necessario l'impiego di un veicolo di trasporto)


Fascicoli personali


08
Il fascicolo è conservato ed archiviato nel rispetto delle norme 
sulla protezione dei dati personali


Osservazione diretta
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3A.04.10.01
E' disponibile, presso ciascuna sede, un 
fascicolo personale per ciascun operatore
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MCD-SER-1.2.1-CHECKLIST A1SER - CRITERIO 4


AREA CODICE REQUISITI
SUBCODICE
EVIDENZA


Evidenze Elementi di valutazione Valutazione Elemento valutato Note


Requisiti organizzativi, strutturali e tecnologici generali e specifici per l'autorizzazione all'esercizio dei Servizi di Cure Domiciliari
Soggetto erogatore di Cure Domiciliari di I, II e III Livello


Criterio 4: Competenze del Personale


Struttura ____________________________________________________________


3A.04.10.02 Retribuzione del personale 01
Al personale sono applicate condizioni normative e retributive 
non inferiori a quelle risultanti dai contratti collettivi di lavoro 
applicabili alla categoria di riferimento


Contratti


01
E' presente un registro dei turni ed un archivio storico dei turni 
effettuati 


Registro dei turni
Archivio


02
Il registro dei turni documenta i servizi svolti, riporta i dati degli 
accessi a domicilio


Registro dei turni


01 Nel cartellino è riportato il nome e il cognome dell'operatore Osservazione diretta


02
Nel cartellino è riportata la qualifica dell'operatore (medico, 
infermiere, etc.)


Osservazione diretta


03 Nel cartellino è riportato il nome e il logo dell'Organizzazione Osservazione diretta


01
Nell'elenco per ciascun operatore è riportata la qualifica e il titolo 
di studio


Elenco degli operatori
Contratti


02
Per ciascun operatore è riportata la tipologia del rapporto di 
lavoro e il monte ore


Elenco degli operatori
Contratti


3A.04.11.01
E' disponibile l'elenco/pianta organica 
degli operatori
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3A.04.10.04
Tutti gli operatori indossano un cartellino 
di identificazione
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3A.04.10.03 Turnazione
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MCD-SER-1.2.1-CHECKLIST A1SER - CRITERIO 4


AREA CODICE REQUISITI
SUBCODICE
EVIDENZA


Evidenze Elementi di valutazione Valutazione Elemento valutato Note


Requisiti organizzativi, strutturali e tecnologici generali e specifici per l'autorizzazione all'esercizio dei Servizi di Cure Domiciliari
Soggetto erogatore di Cure Domiciliari di I, II e III Livello


Criterio 4: Competenze del Personale


Struttura ____________________________________________________________


01


L'organizzazione ha una dotazione complessiva non inferiore a 25 
unità di personale appartenenti alle seguenti discipline e figure 
professionali:
Direttore Tecnico: è un Medico, preferibilmente specialista in 
Medicina Interna o Geriatria o Organizzazione dei Servizi sanitari di 
base
- Medico specialista in Medicina Interna/Geriatria/Medicina Fisica e 
Riabilitazione (almeno uno oltre il Direttore tecnico)
- Psicologo (almeno uno)
- Infermiere (di cui uno con funzioni di Coordinatore se la struttura ha 
in organico più di trenta infermieri)
- Fisioterapista (di cui uno con funzioni di Coordinatore se la struttura 
ha in organico più di trenta fisioterapisti)
- Logopedista (almeno uno)
- Terapista occupazionale (almeno uno)
- Dietista (almeno uno)
- Assistente sociale (almeno uno)
- Operatore socio sanitario (almeno uno)
- Addetto amministrativo (di cui uno con funzioni di coordinamento se 
la struttura ha in organico più di un Addetto)


Elenco degli operatori
Contratti


02
L'Organizzazione ha inviduato la tipologia di consulenze 
specialistiche da garantire quando necessario


Documento della Direzione


3A.04.11.02


La dotazione di personale di ciascuna 
sede è adeguata rispetto alla tipologia e al 
volume delle attività erogate per CD di 
I,II e III Livello
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MCD-SER-1.2.1-CHECKLIST A1SER - CRITERIO 4


AREA CODICE REQUISITI
SUBCODICE
EVIDENZA


Evidenze Elementi di valutazione Valutazione Elemento valutato Note


Requisiti organizzativi, strutturali e tecnologici generali e specifici per l'autorizzazione all'esercizio dei Servizi di Cure Domiciliari
Soggetto erogatore di Cure Domiciliari di I, II e III Livello


Criterio 4: Competenze del Personale


Struttura ____________________________________________________________


01
E' disponibile un atto formale di conferimento dell'incarico di 
Direttore Tecnico


Incarico formale


02
Vi è evidenza che al Direttore tecnico è affidato il coordinamento 
e la responsabilità delle attività cliniche e la responsabilità della 
rispondenza dell'attività ai requisiti normativi previsti 


Incarico formale


03


Vi è evidenza che il Direttore tecnico è responsabile della corretta 
gestione (acquisizione, stoccaggio, distribuzione, utilizzo e 
manutenzione) di tutto il materiale tecnico/presidi/attrezzature/ 
apparecchiature


Incarico formale


04
Vi è evidenza che il Direttore tecnico è responsabile il 
responsabile dell'attività di valutazione della qualità dei servizi e 
delle prestazioni erogate


Incarico formale


05
Vi è evidenza che al Direttore tecnico è stata affidata la 
responsabilità della valutazione del personale


Incarico formale


06
Vi è evidenza che al Direttore tecnico è affidata la responsabilità 
della corretta compilazione della documentazione sanitaria da 
parte del personale


Incarico formale


07
Vi è evidenza che il Direttore tecnico è responsabile della 
gestione del rischio clinico


Incarico formale


08
Vi è evidenza che che al Direttore tecnico è stata affidata la 
responsabilità della definizione delle modalità di comunicazione 
e raccordo con MMG, PLS e Specialisti.


Incarico formale


01
Vi è evidenza dell'assolvimento degli obblighi assicurativi in 
materia antinfortunistica


Polizze assicurative


02
Vi è evidenza dell'assolvimento degli obblighi in materia 
previdenziale


DURC


03
Vi è evidenza della applicazione degli artt. 10 e 11 della L. 8 
marzo 2017, n. 24


Polizze assicurative12
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3A.04.12.01
L'Organizzazione soddisfa gli obblighi 
assicurativi definiti dalla normativa 
applicabile
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3A.04.11.03
La responsabilità complessiva di ciascuna 
sede è affidata a un direttore tecnico


La responsabilità complessiva di ciascuna 
sede è affidata a un direttore tecnico


3A.04.11.03
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MCD-SER-1.2.1-CHECKLIST A1SER - CRITERIO 5


AREA CODICE REQUISITI
SUBCODICE
EVIDENZA


Evidenze Elementi di valutazione Valutazione Elemento valutato Note


01
Vi è evidenza dell'effettuazione di indagini periodiche di valutazione
del clima aziendale e della soddisfazione del personale


Documento della Direzione


02 Vi è evidenza che i risultati sono diffusi al personale
Report 
Intranet 


03
Vi è evidenza di momenti strutturati di analisi e confronto sulle
criticità emerse dalle indagini 


Report
Relazione


01
Vi è evidenza della formalizzazione e implementazione di un sistema
strutturato di raccolta di segnalazioni, di ascolto e di suggerimenti da
parte del personale


Documento della Direzione
Report


02
E' disponibile documentazione inerente le azioni di miglioramento
implementate a seguito di eventuali criticità riscontrate


Report
Piani di intervento


03
Nella Carta dei Servizi l'organizzazione dichiara i suoi impegni nei
confronti dei pazienti e dei cittadini


Carta dei Servizi


04


La Carta dei Servizi fornisce piena informazione circa la tipologia di
prestazioni fornite, la capacità erogativa della struttura, le modalità
di accesso e di erogazione delle prestazioni (anche di quelle erogate
in telemedicina), la gestione di eventuali urgenze, orari, tariffe,
contatti, modalità di presentazione di eventuali reclami, standard di
prestazione, tempistica di accesso alla documentazione sanitaria,
modalità di verifica e miglioramento della qualità.


Carta dei Servizi


05
La Carta dei Servizi è facilmente conoscibile dal personale e dagli
utenti


Intranet
Archivi
Sito web


06
Vi è evidenza che la Carta dei Servizi è soggetta a periodica
rivalutazione


Carta dei Servizi


01
L'Organizzazione ha prodotto strumenti informativi sintetici sulle
attività svolte e le prestazioni erogate


Opuscoli informativi


02
Gli strumenti informativi sintetici sono facilmente disponibili ai
cittadini


Opuscoli informativi
Sito web


1A.05.03.03
I soggetti che partecipano al processo assistenziale 
nell'ambito di percorsi formativi (es. tirocinio, 
specializzazione post-laurea) sono identificabili. 


01
I tirocinanti, gli specializzandi e gli altri soggetti che intevengono nel
percorso assistenziale sono identificabili. 


Osservazione diretta3.
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1A.05.03.01 L'Organizzazione ha adottato la Carta dei Servizi 


1A.05.03.02
Sono disponibili strumenti informativi sintetici a 
disposizione dei cittadini


Requisiti organizzativi, strutturali e tecnologici generali e specifici per l'autorizzazione all'esercizio dei Servizi di Cure Domiciliari
Soggetto erogatore di Cure Domiciliari di I, II e III Livello


Criterio 5: Comunicazione


Struttura _________________________________________________________________
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Sono implementati processi e flussi che consentano la 
segnalazione/ascolto di suggerimenti da parte del 
personale


Sono effettuate indagini periodiche di valutazione del 
clima aziendale e della soddisfazione del personale


1A.05.01.01


1A.05.01.02
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MCD-SER-1.2.1-CHECKLIST A1SER - CRITERIO 5


AREA CODICE REQUISITI
SUBCODICE
EVIDENZA


Evidenze Elementi di valutazione Valutazione Elemento valutato Note


Requisiti organizzativi, strutturali e tecnologici generali e specifici per l'autorizzazione all'esercizio dei Servizi di Cure Domiciliari
Soggetto erogatore di Cure Domiciliari di I, II e III Livello


Criterio 5: Comunicazione


Struttura _________________________________________________________________


01
E' adottata formalmente ed è immediatamente reperibile una
procedura per la valutazione della customer satisfaction


Procedura
Intranet
Archivi


02
Vi è evidenza che la procedura per la valutazione della customer 
satisfaction  è conosciuta dal personale


Liste di distribuzione
Interviste al personale


03
Vi è evidenza della implementazione di programmi di 
miglioramento sulla base delle criticità riscontrate dall'analisi dei 
reclami e dei risultati delle indagini di customer satisfaction


Report
Piani di intervento


5.
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1A.05.05.01
Il personale di contatto con il pubblico è adeguatamente 
formato


01


Vi è evidenza che il personale di contatto con il pubblico ha 
partecipato ad attività formative in cui sono stati trattati i temi 
relativi a:
- coinvolgimento e ascolto attivo dei pazienti e dei familiari
- comunicazione
- negoziazione
- tecniche strutturate di gestione dei conflitti


Report 
Fascicoli personali
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Sono formalizzate e messe in atto politiche e procedure 
per la valutazione dell'esperienza dell'utente


1A.05.03.05
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MCD-SER-1.2.1-CHECKLIST A1SER - CRITERIO 6


AREA CODICE REQUISITI
SUBCODICE
EVIDENZA


Evidenze Elementi di valutazione Valutazione Elemento valutato Note


01


Vi è evidenza della formalizzazione e implementazione di
protocolli, linee guida e/o percorsi di cura/assistenza,
aggiornati, disponibili e formulati secondo i principi della
EBM e della EBP


Protocolli
Linee guida 


Lista di distribuzione


02
Vi è evidenza del coinvolgimento del personale nella
redazione e nell'implementazione di protocolli, linee guida
e/o percorsi di cura/assistenza adottati dalla struttura


Report 
Interviste al personale


03
Vi è evidenza che il personale ha facile accesso ai protocolli,
linee guida e/o percorsi di cura/assistenza adottati dalla
struttura


Liste di distribuzione
Intranet
Archivi


04


Vi è evidenza che il personale è stato informato e
adeguatamente formato alla implementazione dei protocolli,
linee guida e/o percorsi di cura/assistenza adottati dalla
struttura


Liste di distribuzione
Report 


Fascicoli personali


05
Vi è evidenza che la struttura monitora l'effettiva applicazione
dei protocolli, linee guida e/o percorsi di cura/assistenza
adottati 


Report


Requisiti organizzativi, strutturali e tecnologici generali e specifici per l'autorizzazione all'esercizio dei Servizi di Cure Domiciliari
Soggetto erogatore di Cure Domiciliari di I, II e III Livello


Criterio 6: Appropriatezza clinica e sicurezza


Struttura _________________________________________________________________


L'attività di assistenza è aderente ai principi della 
Medicina basata sulle prove di efficacia (Evidence Based 
Medicine - EBM e Evidence Based Practice - EBP)


1.
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1A.06.01.01
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MCD-SER-1.2.1-CHECKLIST A1SER - CRITERIO 6


AREA CODICE REQUISITI
SUBCODICE
EVIDENZA


Evidenze Elementi di valutazione Valutazione Elemento valutato Note


Requisiti organizzativi, strutturali e tecnologici generali e specifici per l'autorizzazione all'esercizio dei Servizi di Cure Domiciliari
Soggetto erogatore di Cure Domiciliari di I, II e III Livello


Criterio 6: Appropriatezza clinica e sicurezza


Struttura _________________________________________________________________


01
Il Piano aziendale per la gestione del rischio è adottato
formalmente ed è immediatamente reperibile


Documento della Direzione 
Intranet
Archivi


02 Vi è evidenza che è stata effettuata un'analisi dei rischi Documento della Direzione


03
Il Piano aziendale per la gestione del rischio definisce le
modalità con cui è garantita la sicurezza di operatori, pazienti
e ambiente


Documento della Direzione


04
Il Piano aziendale per la gestione del rischio contempla ruoli,
responsabilità, risorse impiegate, monitoraggio, verifiche e
formazione


Documento della Direzione


05


Il Piano aziendale per la gestione del rischio prevede che al
personale sanitario e al personale esposto ad agenti biologici
siano proposte e garantite la profilassi per la prevenzione
delle patologie trasmissibili legate alla attività professionale


Documento della Direzione


06
Il Piano aziendale per la gestione del rischio definisce le
modalità di prevenzione e controllo delle infezioni correlate
all'assistenza


Documento della Direzione


07
Il Piano aziendale per la gestione del rischio definisce le
responsabilità per la prevenzione e controllo delle infezioni
correlate all'assistenza


Documento della Direzione
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1A.06.02.01
E' adottato un Piano aziendale per la gestione del rischio 
orientato alla sicurezza di operatori, pazienti e ambiente 
di lavoro
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MCD-SER-1.2.1-CHECKLIST A1SER - CRITERIO 6


AREA CODICE REQUISITI
SUBCODICE
EVIDENZA


Evidenze Elementi di valutazione Valutazione Elemento valutato Note


Requisiti organizzativi, strutturali e tecnologici generali e specifici per l'autorizzazione all'esercizio dei Servizi di Cure Domiciliari
Soggetto erogatore di Cure Domiciliari di I, II e III Livello


Criterio 6: Appropriatezza clinica e sicurezza


Struttura _________________________________________________________________


08
Il Piano aziendale per la gestione del rischio definisce i
protocolli tecnici per la sorveglianza delle infezioni correlate
all'assistenza


Documento della Direzione


09


Il responsabile per la prevenzione e controllo delle infezioni
correlate all'assistenza produce periodicamente una relazione
sui risultati della sorveglianza e delle attività di prevenzione e
controllo delle infezioni correlate all'assistenza


Relazione


10 Vi è evidenza che il Piano è conosciuto dal personale
Liste di distribuzione
Interviste al personale


11


Vi è evidenza della implementazione di programmi di
miglioramento sulla base delle criticità riscontrate in base ai
risultati della sorveglianza sulle infezioni correlate
all'assistenza


Piani di intervento
Report


12
Vi è evidenza dell'adozione di metodologie sistematiche
proattive per la valutazione dei rischi 


Documento della Direzione
Documento del Direttore Tecnico


Documento del Responsabile 
Report


13
Vi è evidenza di un'attività di valutazione e revisione
dell'applicazione del Piano al fine di evidenziare eventuali
criticità 


Report


14
Vi è evidenza dell'aggiornamento periodico del Piano e
dell'adozione di misure aggiuntive nel caso di eventi
straordinari e ogniqualvolta sia necessario


Documento della Direzione
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1A.06.02.01
E' adottato un Piano aziendale per la gestione del rischio 
orientato alla sicurezza di operatori, pazienti e ambiente 
di lavoro
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MCD-SER-1.2.1-CHECKLIST A1SER - CRITERIO 6


AREA CODICE REQUISITI
SUBCODICE
EVIDENZA


Evidenze Elementi di valutazione Valutazione Elemento valutato Note


Requisiti organizzativi, strutturali e tecnologici generali e specifici per l'autorizzazione all'esercizio dei Servizi di Cure Domiciliari
Soggetto erogatore di Cure Domiciliari di I, II e III Livello


Criterio 6: Appropriatezza clinica e sicurezza


Struttura _________________________________________________________________


01
La procedura è approvata formalmente ed immediatamente 
disponibile


Procedura 
Intranet
Archivi


02 Vi è evidenza che la procedura è conosciuta dal personale 
Liste di distribuzione
Interviste al personale


03
Vi è evidenza che la procedura è applicata dal personale 
incaricato dell'attuazione


Report
Registrazioni


01
La procedura è approvata formalmente ed immediatamente 
reperibile


Procedura
Intranet
Archivi


02
La procedura individua le misure di protezione anche per 
coloro che partecipano a vario titolo alla effettuazione di 
attività assistenziali o di supporto alla attività assistenziale 


Procedura


03 Vi è evidenza che la procedura è conosciuta dal personale 
Liste di distribuzione
Interviste al personale


02


Vi è evidenza delle attività realizzate per l'identificazione dei 
fattori causali e/o contribuenti attraverso le metodologie di 
analisi disponibili in letteratura (Root cause analysis , Audit 
clinico, Significant event audit ) e di azioni sistematiche di 
verifica della sicurezza (Safety walkround )


Report


03


Una volta completata l'analisi dei fattori causali vi è evidenza 
che l'Organizzazione ha adottato azioni correttive e 
identificato gli indicatori per il monitoraggio dell'efficacia 
della azioni intraprese


Piani di intervento
Report


04
Vi è evidenza dell'applicazione e del monitoraggio di linee 
guida, buone pratiche, raccomandazioni, check-list, ed altri 
strumenti per la sicurezza


Piani di intervento
Report


1A.06.02.03


1A.06.02.04


1A.06.02.02


Sono adottate procedure per la protezione dagli 
incidenti per esposizione a materiale biologico o altre 
sostanze pericolose


Sono adottate procedure per la pulizia e sanificazione 
degli ambienti


E' implementato un sistema per l'identificazione e la 
segnalazione di "near miss", eventi avversi ed eventi 
sentinella
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MCD-SER-1.2.1-CHECKLIST A1SER - CRITERIO 6


AREA CODICE REQUISITI
SUBCODICE
EVIDENZA


Evidenze Elementi di valutazione Valutazione Elemento valutato Note


Requisiti organizzativi, strutturali e tecnologici generali e specifici per l'autorizzazione all'esercizio dei Servizi di Cure Domiciliari
Soggetto erogatore di Cure Domiciliari di I, II e III Livello


Criterio 6: Appropriatezza clinica e sicurezza


Struttura _________________________________________________________________


01
Vi è evidenza dello sviluppo e diffusione di buone pratiche
e/o soluzioni innovative per la sicurezza in ambiti specifici di
attività


Piani di intervento
Report


02
Vi è evidenza che il personale è adeguatamente formato e ha
acquisito le competenze specifiche per l'analisi degli eventi
avversi.


Report Fascicoli personali


01
La procedura è adottata formalmente ed è immediatamente
reperibile 


Procedura
Intranet
Archivi


02 Vi è evidenza che la procedura è  conosciuta dal personale 
Liste di distribuzione
Interviste al personale


01
La procedura è adottata formalmente ed è immediatamente
reperibile 


Procedura
Intranet
Archivi


02 Vi è evidenza che la procedura è  conosciuta dal personale 
Liste di distribuzione
Interviste al personale


01
La procedura è adottata formalmente ed è immediatamente
reperibile 


Procedura
Intranet
Archivi


02 Vi è evidenza che la procedura è  conosciuta dal personale 
Liste di distribuzione
Interviste al personale


01
La procedura è adottata formalmente ed è immediatamente
reperibile 


Procedura
Intranet
Archivi


02 Vi è evidenza che la procedura è  conosciuta dal personale 
Liste di distribuzione
Interviste al personale


3A.06.10.01
E' presente una procedura che riguarda le modalità di 
pulizia, disinfezione e sterilizzazione degli strumenti ed 
accessori


3A.06.10.02


10
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du
re


E' presente una procedura sulla prevenzione e 
trattamento delle piaghe da decubito


E' presente una procedura per la gestione del catetere 
vescicale


E' presente una procedura per la gestione delle stomie, 
sondini naso-gastrici e cateteri venosi


3A.06.10.04
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1A.06.04.01
Il personale ha acquisito competenze specifiche per 
l'analisi degli eventi avversi.


3A.06.10.03
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MCD-SER-1.2.1-CHECKLIST A1SER - CRITERIO 6


AREA CODICE REQUISITI
SUBCODICE
EVIDENZA


Evidenze Elementi di valutazione Valutazione Elemento valutato Note


Requisiti organizzativi, strutturali e tecnologici generali e specifici per l'autorizzazione all'esercizio dei Servizi di Cure Domiciliari
Soggetto erogatore di Cure Domiciliari di I, II e III Livello


Criterio 6: Appropriatezza clinica e sicurezza


Struttura _________________________________________________________________


01
La procedura è adottata formalmente ed è immediatamente
reperibile 


Procedura
Intranet
Archivi


02 Vi è evidenza che la procedura è  conosciuta dal personale 
Liste di distribuzione
Interviste al personale


01
La procedura è adottata formalmente ed è immediatamente
reperibile 


Procedura 
Intranet
Archivi


02 Vi è evidenza che la procedura è  conosciuta dal personale 
Liste di distribuzione
Interviste al personale


01
La procedura è adottata formalmente ed è immediatamente
reperibile 


Procedura
Intranet
Archivi


02 Vi è evidenza che la procedura è  conosciuta dal personale 
Liste di distribuzione
Interviste al personale


01
La procedura è adottata formalmente ed è immediatamente
reperibile 


Procedura 
Intranet
Archivi


02 Vi è evidenza che la procedura è  conosciuta dal personale 
Liste di distribuzione
Interviste al personale


01
La procedura è adottata formalmente ed è immediatamente
reperibile 


Procedura
Intranet
Archivi


02 Vi è evidenza che la procedura è  conosciuta dal personale 
Liste di distribuzione
Interviste al personale


01
La procedura è adottata formalmente ed è immediatamente
reperibile 


Procedura
Intranet
Archivi


02 Vi è evidenza che la procedura è  conosciuta dal personale 
Liste di distribuzione
Interviste al personale


01
La procedura è adottata formalmente ed è immediatamente
reperibile 


Procedura
Intranet
Archivi


02 Vi è evidenza che la procedura è  conosciuta dal personale 
Liste di distribuzione
Interviste al personale


E' presente una procedura per l'esecuzione dell'igiene 
personale


E' presente una procedura per la gestione della 
nutrizione artificiale domiciliare (NAD) enterale e 
parenterale in sicurezza


E' presente una procedura per la gestione delle 
medicazioni


E' presente una procedura sull'attività di educazione alla 
salute rivolta ai familiari della persona assistita o ad 
altri caregiver non professionali


E' presente una procedura per la mobilizzazione della 
persona assistita


E' presente una procedura per la gestione 
dell’ossigenoterapia


E' presente una procedura per la gestione 
dell’incontinenza


3A.06.10.09


3A.06.10.08


3A.06.10.05


3A.06.10.06


3A.06.10.07
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3A.06.10.10


3A.06.10.11
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MCD-SER-1.2.1-CHECKLIST A1SER - CRITERIO 6


AREA CODICE REQUISITI
SUBCODICE
EVIDENZA


Evidenze Elementi di valutazione Valutazione Elemento valutato Note


Requisiti organizzativi, strutturali e tecnologici generali e specifici per l'autorizzazione all'esercizio dei Servizi di Cure Domiciliari
Soggetto erogatore di Cure Domiciliari di I, II e III Livello


Criterio 6: Appropriatezza clinica e sicurezza


Struttura _________________________________________________________________


01
La procedura è adottata formalmente ed è immediatamente
reperibile 


Procedura 
Intranet
Archivi


02 Vi è evidenza che la procedura è  conosciuta dal personale 
Liste di distribuzione
Interviste al personale


01
La procedura è adottata formalmente ed è immediatamente
reperibile 


Procedura 
Intranet
Archivi


02 Vi è evidenza che la procedura è  conosciuta dal personale 
Liste di distribuzione
Interviste al personale


01
La procedura è adottata formalmente ed è immediatamente
reperibile 


Procedura 
Intranet
Archivi


02 Vi è evidenza che la procedura è  conosciuta dal personale 
Liste di distribuzione
Interviste al personale


01
La procedura è adottata formalmente ed è immediatamente
reperibile 


Procedura  
Intranet
Archivi


02 Vi è evidenza che la procedura è  conosciuta dal personale 
Liste di distribuzione
Interviste al personale


3A.06.10.12


3A.06.10.15


E' presente una procedura per la gestione della sindrome 
da immobilizzazione


3A.06.10.14 E' presente una procedura per la valutazione del dolore


3A.06.10.13
E' presente una procedura per la prevenzione delle cadute 
di pazienti


10
.P


ro
ce


du
re


E' presente una procedura per lo smaltimento dei rifluti, 
ivi compresi quelli speciali, in conformità alla 
normativa vigente
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MCD-SER-1.2.1-CHECKLIST A1SER - CRITERIO 6


AREA CODICE REQUISITI
SUBCODICE
EVIDENZA


Evidenze Elementi di valutazione Valutazione Elemento valutato Note


Requisiti organizzativi, strutturali e tecnologici generali e specifici per l'autorizzazione all'esercizio dei Servizi di Cure Domiciliari
Soggetto erogatore di Cure Domiciliari di I, II e III Livello


Criterio 6: Appropriatezza clinica e sicurezza


Struttura _________________________________________________________________


01
La procedura è adottata formalmente ed è immediatamente
reperibile 


Procedura 
Intranet
Archivi


02
La procedura definisce le modalità di redazione del Piano di
cura


Procedura 


03
La procedura definisce le modalità e strumenti di valutazione
e del bisogno assistenziale mediante strumenti validati


Procedura 


04
La Procedura definisce i criteri di chiusura della presa in
carico e di valutazione del paziente al momento della
dimissione.


Procedura 


05 Vi è evidenza che la procedura è  conosciuta dal personale 
Liste di distribuzione
Interviste al personale


01
La procedura è adottata formalmente ed è immediatamente
reperibile 


Procedura 
Intranet
Archivi


02 Vi è evidenza che la procedura è  conosciuta dal personale 
Liste di distribuzione
Interviste al personale


01
La procedura è adottata formalmente ed è immediatamente
reperibile 


Procedura 
Intranet
Archivi


02
La procedura definisce le modalità di tracciamento del
prodotto e delle attività


Procedura


03 Vi è evidenza che la procedura è  conosciuta dal personale 
Liste di distribuzione
Interviste al personale


01
La procedura è adottata formalmente ed è immediatamente
reperibile 


Procedura  
Intranet
Archivi


02 Vi è evidenza che la procedura è  conosciuta dal personale 
Liste di distribuzione
Interviste al personale


3A.06.10.20
Le procedure adottate dall'organizzazione sono 
aggiornate


01
La data dell'ultima revisione delle procedure adottate 
dall'organizzazione non è anteriore a tre anni 


Procedura


10
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ce
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10
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E' presente una procudura per il trasporto del materiale 
biologico presso laboratori autorizzati


3A.06.10.19


3A.06.10.16


E' presente una procedura che riguarda la definizione del 
Piano di cura e i criteri di conclusione della presa in 
carico per le prestazioni erogate in attività libero 
professionale


E' presente una procedura per la somministrazione a 
domicilio di farmaci


E' presente una procedura per la somministrazione della 
terapia trasfusionale


3A.06.10.17


3A.06.10.18
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MCD-SER-1.2.1-CHECKLIST A1SER - CRITERIO 6


AREA CODICE REQUISITI
SUBCODICE
EVIDENZA


Evidenze Elementi di valutazione Valutazione Elemento valutato Note


Requisiti organizzativi, strutturali e tecnologici generali e specifici per l'autorizzazione all'esercizio dei Servizi di Cure Domiciliari
Soggetto erogatore di Cure Domiciliari di I, II e III Livello


Criterio 6: Appropriatezza clinica e sicurezza


Struttura _________________________________________________________________


01 Il FSD è completamente informatizzato Osservazione diretta


02
Il personale autorizzato può accedere al fascicolo sanitario 
anche da remoto


Osservazione diretta


03 Il fascicolo contiene  la data di inizio delle CD Fascicolo sanitario


04
Il fascicolo contiene i dati anagrafici del paziente e del 
caregiver


Fascicolo sanitario


05
Nel fascicolo è indicato l'operatore o gli operatori di 
riferimento per il paziente e per il caregiver


Fascicolo sanitario


06
Il fascicolo contiene il Piano di Assistenza individualizzato 
(PAI)


Fascicolo sanitario


07
Il fascicolo contiene le conclusioni del colloquio di presa in 
carico


Fascicolo sanitario


08
Il fascicolo contiene la valutazione della necessità di ausili 
e/o presidi


Fascicolo sanitario


09
Il fascicolo è costantemente aggiornato con l'indicazione dei 
trattamenti e delle prestazioni erogate


Fascicolo sanitario


10 Il fascicolo riporta gli eventi avversi eventualmente verificatisi Fascicolo sanitario


11
Il fascicolo contiene la diagnosi e gli eventuali elementi di 
rischio sanitario ed assistenziale (es. allergia, caduta),


Fascicolo sanitario


12 Il fascicolo contiene il consenso informato Fascicolo sanitario


13 Il fascicolo indica gli strumenti di valutazione utilizzati Fascicolo sanitario


14
Il fascicolo è conservato ed archiviato nel rispetto delle norme 
sulla protezione dei dati personali


Osservazione diretta


15
Il fascicolo contiene  le verifiche, i risultati raggiunti e la 
motivazione della chiusura del programma di cura


Fascicolo sanitario


16 Il fascicolo contiene il documento di dimissione Fascicolo sanitario


3A.06.11.01


E' presente un Fascicolo Sanitario Domiciliare (FSD) 
contenente i dati relativi al paziente e all'attività
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MCD-SER-1.2.1-CHECKLIST A1SER - CRITERIO 6


AREA CODICE REQUISITI
SUBCODICE
EVIDENZA


Evidenze Elementi di valutazione Valutazione Elemento valutato Note


Requisiti organizzativi, strutturali e tecnologici generali e specifici per l'autorizzazione all'esercizio dei Servizi di Cure Domiciliari
Soggetto erogatore di Cure Domiciliari di I, II e III Livello


Criterio 6: Appropriatezza clinica e sicurezza


Struttura _________________________________________________________________


01
Nel diario assistenziale sono indicate le attività/prestazioni 
svolte 


Diario assistenziale


02
Nel diario assistenziale è riportata la tracciabilità degli accessi 
effettuati dagli operatori e le firme del paziente o del caregiver 
sulle prestazioni effettuate


Diario assistenziale


03
Nel diario assistenziale sono riportate le condizioni del 
paziente, in generale e in particolare, rispetto al precedente 
accesso


Diario assistenziale


04
Nel diario assistenziale è riportato l'operatore o gli operatori 
di riferimento per il paziente e per il caregiver


Diario assistenziale


05
Il diario assistenziale indica gli strumenti di valutazione 
utilizzati


Diario assistenziale


06
Il diario assistenziale contiene il Piano di Assistenza 
individualizzato (PAI)


Diario assistenziale


07
Il diario assistenziale contiene  le verifiche, i risultati raggiunti 
e la motivazione della chiusura del programma di cura


Diario assistenziale


08 Il diario assistenziale contiene il documento di dimissione Diario assistenziale


09
Il diario assistenziale contiene tutti gli elementi per assolvere 
al debito informativo nazionale e regionale


Diario assistenziale


01
E' documentato il contenimento del turn over del personale 
presso il domicilio del paziente


Diario assistenziale


02
E' documentato il coinvolgimento di paziente, familiari e 
caregiver nella definizione del Piano di cura per le prestazioni 
erogate in attività libero professionale


Fascicolo sanitario


03
E' documentata una rivalutazione periodica del Piano di cura 
con la condivisione di paziente, familiari,  caregiver  e 
MMG/PLS


Fascicolo sanitario
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3A.06.12.01
Sono implementate modalità operative per favorire il 
rapporto fiduciario tra gli operatori, il paziente e i 
caregiver


3A.06.11.02
E' presente, presso il domicilio del paziente, un diario 
assistenziale 
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utente
Allegato File
Allegato A1-SER_MCD-SER-1.2.1-CHECKLIST A1SER.pdf


1 sistema di gestione

		Requisiti organizzativi, strutturali e tecnologici generali e specifici per l'autorizzazione all'esercizio dei Servizi di Cure Domiciliari Soggetto erogatore di Cure Domiciliari di I, II e III Livello

		Struttura                                                                                                                                                             

		Criterio 1: Attuazione di un sistema di gestione delle strutture sanitarie

		AREA		CODICE		REQUISITI		SUBCODICE EVIDENZA		Evidenze		Elementi di valutazione		Valutazione		Elemento valutato		Note

		01. Modalità di pianificazione, programmazione e organizzazione delle attività di assistenza e di supporto		1A.01.01.02		L'Organizzazione adotta il piano triennale delle attività		01		Il   documento   è   formalmente   adottato   e   immediatamente reperibile		Documento della Direzione Intranet
Archivi

								02		Il    documento    definisce    volumi    e    tipologia    delle    cure domiciliari  da  erogare  conformemente  all'art.  22  del  DPCM 12 gennaio 2017		Documento della Direzione

								03		Il  documento  definisce  obiettivi  (di  budget,  di  attività,  di qualità)		Documento della Direzione

								04		Il   documento   individua   gli   indicatori   per   la   verifica   del raggiungimento degli obiettivi		Documento della Direzione

								05		L'Organizzazione  ha  definito  le  modalità  di  comunicazione al personale per garantire la conoscenza del documento		Documento della Direzione

								06		Vi è evidenza che il documento è  conosciuto dal personale		Liste di distribuzione Interviste al personale

		03. Definizione delle responsabilità		1A.01.03.01		La Direzione definisce ed esplicita l'organizzazione e le politiche di gestione delle risorse		01		E' disponibile un documento, formalmente adottato, che descrive l'Organizzazione, le sue articolazioni  e i processi anche al fine di individuare le fasi nelle quali è possibile che si verifichino disservizi (ad. es. errori, ritardi, incomprensioni tra operatore e utente)		Documento della Direzione

								02		Il documento esplicita la missione e, cioè, la ragion d'essere dell'organizzazione ed i valori cui si ispira		Documento della Direzione

								03		Il  documento esplicita le politiche di gestione delle risorse umane e finanziarie		Documento della Direzione

								04		Il documento individua le posizioni organizzative e le responsabilità (Organigramma)		Documento della Direzione

								05		Il documento esplicita le modalità di gestione della comunicazione interna		Documento della Direzione

		03. Definizione delle responsabilità		1A.01.03.01		La Direzione definisce ed esplicita l'organizzazione e le politiche di gestione delle risorse		06		Il documento esplicita le modalità con cui si realizza il collegamento funzionale con il soggetto deputato al governo dell'accesso alle cure domiciliari e con i MMG/PLS, anche ai fini della garanzia di continuità delle cure		Documento della Direzione

								07		L'Organizzazione  ha  definito  le  modalità  di  comunicazione al personale per garantire la conoscenza del documento		Documento della Direzione

								08		Vi è evidenza che il documento è  conosciuto dal personale		Liste di distribuzione Interviste al personale

								09		Vi   è   evidenza   di   una   attività   periodica   di   rivalutazione dell'organizzazione,   delle   responsabilità   e   del   sistema   di delega    con    riferimento    a    cambiamenti    significativi   del contesto,   dell'organizzazione   stessa   e   nell'erogazione   dei servizi		Documento della Direzione

				1A.01.03.02		La Direzione adotta un Regolamento interno per la gestione del Personale		01		E' disponibile un documento, formalmente adottato, che definice le regole di condotta del personale con riferimento alle diverse posizioni organizzative e responsabilità		Documento della Direzione

								02		Il  Documento  disciplina  le  modalità  di  registrazione  delle presenze e le modalità di gestione delle assenze		Documento della Direzione

								03		Il Documento definisce le sanzioni disciplinari applicabili con riferimento   alla   mormativa   di   settore   e   le   modalità   di applicazione		Documento della Direzione

								04		Il documento definisce i criteri per la valutazione del personale e per l'accesso al sistema premiante		Documento della Direzione

								05		Il documento definisce l'equipaggiamento e l'abito professionale del personale di assistenza		Documento della Direzione

								06		Vi è evidenza che il documento è  conosciuto dal personale		Liste di distribuzione Interviste al personale

		04. Modalità e strumenti di gestione delle informazioni		1A.01.04.01		L'Organizzazione è dotata di un sistema informativo		01		E' formalmente individuato il responsabile delle procedure di raccolta e verifica della qualità (riproducibilità, accuratezza, completezza) e diffusione dei dati		Incarico formale

								03		E' definito e periodicamente rivalutato, il fabbisogno informativo per il supporto delle attività di pianificazione e controllo e per il soddisfacimento di debiti informativi		Documento della Direzione Documento del
Responsabile

								04		Sono disponibili procedure/protocolli formalizzati che definiscono le modalità con cui è garantita l'integrità e la sicurezza dei dati nel rispetto della normativa vigente in materia		Procedura

								05		Sono disponibili procedure/protocolli formalizzati che definiscono le modalità di raccolta, di conservazione e di tracciamento dei dati		Procedura

		05. Modalità e strumenti di valutazione della qualità dei servizi		1A.01.05.01		L'Organizzazione definisce specifiche modalità per la valutazione e il miglioramento della qualità delle prestazioni e dei servizi erogati		01		Le modalità per la valutazione e il miglioramento della qualità delle prestazioni e dei servizi erogati sono descritte in un Programma  adottato formalmente e immediatamente reperibile		Documento della Direzione Intranet
Archivi

								03		Il Programma prevede che le attività di valutazione e miglioramento della qualità siano realizzate per ciascuna articolazione organizzativa		Documento della Direzione

								04		Il Programma prevede l'impiego di strumenti di valutazione scientificamente riconosciuti (es.: audit;  misurazione di aderenza alle linee guida; verifiche specifiche quali controlli di qualità,  mortality & morbidity review)		Documento della Direzione

								05		Il Programma definisce aree di intervento, indicatori per la valutazione specifica dell'efficacia, dell'efficienza e dell'appropriatezza dei servizi resi e delle prestazioni erogate, con particolare riferimento a: eleggibilità dei pazienti, presa in carico e continuità assistenziale		Documento della Direzione

								06		Vi è evidenza che il Programma è conosciuto dal personale		Liste di distribuzione Interviste al personale

								07		Vi è evidenza che le  attività previste dal Programma sono state realizzate		Report

								08		E' redatta annualmente una relazione sullo stato di attuazione del Programma		Report

		05. Modalità e strumenti di valutazione della qualità dei servizi		1A.01.05.01		L'Organizzazione definisce specifiche modalità per la valutazione e il miglioramento della qualità delle prestazioni e dei servizi erogati		09		Vi è evidenza dell'uso dei dati inerenti l'attività di valutazione ai fini dell'implentazione di progetti di miglioramento della qualità		Piani di intervento

								10		I progetti di miglioramento della qualità individuano le attività formative necessarie e definiscono risorse, ruoli e responsabilità per l'attuazione		Piani di intervento

								11		I progetti di miglioramento della qualità definiscono le modalità di valutazione e misurazione dei risultati conseguiti e degli esiti attraverso l'utilizzo di indicatori specifici		Piani di intervento

								12		I progetti di miglioramento della qualità definiscono le modalità di comunicazione periodica delle informazioni sulle attività realizzate e i risultati ottenuti		Piani di intervento

								13		Vi è evidenza della diffusione dei risultati delle valutazioni e dei progetti realizzati (sia all'interno che all'esterno dell'Organizzazione)		Report
Liste di distribuzione Intranet
Sito web

		06. Modalità di prevenzione e gestione dei disservizi		1A.01.06.01		L'Organizzazione implementa piani di miglioramento della qualità dei servizi e delle prestazioni erogate a seguito dell'analisi dei disservizi		01		E' adottata formalmente e immediatamente reperibile una procedura per la presentazione e gestione di reclami, osservazioni e suggerimenti.		Procedura Intranet Archivi Sito web

								02		La procedura prevede che sia designato formalmente un referente per i rapporti con il pubblico responsabile di:
- fornire informazioni;
- accogliere reclami, segnalazioni, suggerimenti;
- trattare ed elaborare i dati da reclami, segnalazioni, suggerimenti		Procedura

								03		Vi è evidenza che la procedura è conosciuta dal personale		Liste di distribuzione Interviste al personale

								04		Vi è evidenza dell'applicazione della procedura da parte dei responsabili della attuazione		Report

								05		Vi è evidenza della implementazione di piani di miglioramento della qualità dei servizi e delle prestazioni erogate a seguito dell'analisi dei disservizi		Report  Piani di intervento

								06		E' documentato il monitoraggio dei piani di miglioramento tramite specifici indicatori		Report

		06. Modalità di prevenzione e gestione
dei disservizi		1A.01.06.02		L'Organizzazione effettua l'analisi dei principali processi per l'individuazione delle fasi nelle quali è possibile che si verifichino disservizi		01		E' documentata un'attività di analisi dei principali processi per l'individuazione delle fasi nelle quali è possibile che si verifichino disservizi (ad. es. errori, ritardi, incomprensioni tra operatore e utente)		Documento della Direzione

		10. Presa in carico		3A.01.10.01		L'Organizzazione garantisce una efficace ed immediata presa in carico dei pazienti per le CD di I, II e III Livello		01		L'Organizzazione garantisce l'operatività del servizio di presa in carico almeno 5 gg a settimana per le CD di I Livello		Documento di organizzazione

								02		L'Organizzazione garantisce l'operatività del servizio di presa in carico 7 gg a settimana per le CD di II e III Livello		Documento di organizzazione





2 prestazioni e servizi

		Requisiti organizzativi, strutturali e tecnologici generali e specifici per l'autorizzazione all'esercizio dei Servizi di Cure Domiciliari Soggetto erogatore di Cure Domiciliari di I, II e III Livello

		Criterio 2 – Prestazioni e servizi

		Struttura                                                                                                                                                     

		AREA		CODICE		REQUISITI		SUBCODICE EVIDENZA		Evidenze		Elementi di valutazione		Valutazione		Elemento valutato		Note

		2. Eleggibilità e presa in carico dei pazienti - Continuità assistenziale		1A.02.02.01		Sono adottati protocolli, linee guida e procedure,   per la gestione del percorso assistenziale dei pazienti nelle diverse fasi della malattia e nei diversi setting assistenziali (intra ed extraospedalieri)		01.01		Le modalità di erogazione dell'assistenza sono descritte in un documento/procedura  adottato formalmente e immediatamente reperibile		Documento della Direzione Procedura Intranet
Archivi

								01.02		Il documento/procedura definisce le dotazioni del personale		Documento della Direzione Procedura

								02		La procedura definisce le modalità di  prenotazione, accesso e pagamento delle prestazioni erogate in attività libero professionale		Documento della Direzione Procedura

								03		La procedura definisce i criteri di eleggibilità dei pazienti		Documento della Direzione Procedura

								04		La procedura individua le responsabilità e definisce i criteri di tracciabilità per la presa in  carico/gestione/supervisione dei pazienti		Documento della Direzione Procedura

								05		La procedura definisce le modalità di prelievo, conservazione e trasporto dei materiali organici da sottoporre a esami		Documento della Direzione Procedura

								07		La procedura definisce criteri e modalità di dimissione dei pazienti		Documento della Direzione Procedura

								09		La procedura definisce i collegamenti funzionali tra i servizi interni e con le strutture esterne coinvolte nell'assistenza		Documento della Direzione Procedura

		2. Eleggibilità e presa in carico dei pazienti - Continuità assistenziale		1A.02.02.01		Sono adottati protocolli, linee guida e procedure,   per la gestione del percorso assistenziale dei pazienti nelle diverse fasi della malattia e nei diversi setting assistenziali (intra ed extraospedalieri)		10		La procedura definisce le modalità con cui è assicurata la continuità assistenziale ospedale-territorio; la procedura prevede il coinvolgimento dei MMG,  PLS, delle strutture territoriali		Documento della Direzione Procedura

								11		La procedura definisce le modalità di gestione del paziente in caso di urgenze o eventi imprevisti (clinici, organizzativi, tecnologici)		Documento della Direzione Procedura

								12		La procedura definisce le modalità con cui è assicurata la continuità assistenziale in caso di rottura improvvisa di un'apparecchiatura durante l'esecuzione di un esame o di un intervento		Documento della Direzione Procedura

								13		Vi è evidenza che la procedura è conosciuta dal personale		Liste di distribuzione Interviste al personale

		2. Eleggibilità e presa in carico dei pazienti - Continuità assistenziale		1A.02.02.02		E' adottato un Piano per la gestione delle emergenze		01		E'  adottato  formalmente  ed  è  immediatamente  reperibile  un Piano per la gestione delle emergenze		Documento della Direzione Intranet Archivi

								02		Vi   è   evidenza   che   il   paziente   e/o   il   care   giver   è   stato adeguatamente  informato  sulle  modalità  di  trattamento  delle emergenze definite nel Piano		Interviste a pazienti e care-giver

								03		Vi è evidenza che il Piano è  conosciuto dal personale		Liste di distribuzione Interviste al personale

		5. Modalità di gestione della documentazione sanitaria		1A.02.05.01		E' adottata una procedura che definisce i requisiti per la redazione, l'aggiornamento, la conservazione e la verifica della documentazione sanitaria nonché le modalità di controllo.		01		La procedura è adottata formalmente e immediatamente reperibile		Procedura Intranet
Archivi

								02		La procedura definisce i requisiti per la redazione, l'aggiornamento e la conservazione della documentazione sanitaria nel rispetto della normativa vigente		Procedura

								03		La procedura definisce le modalità con cui è garantito che la documentazione sanitaria del paziente sia immediatamente disponibile a tutti gli operatori sanitari interessati		Procedura

								04		La procedura definisce le modalità con cui è assicurato il trasferimento delle informazioni nell'ambito del percorso assistenziale (es.: comunicazione del PAI/PRI, passaggi di consegna, trasferimenti, dimissione) ivi compresa la riconciliazione dei farmaci e di altre tecnologie ai fini della sicurezza dei pazienti		Procedura

								05		La procedura definisce le modalità per la verifica del rispetto dei requisiti per la redazione e l'aggiornamento della documentazione sanitaria		Procedura

		5. Modalità di gestione della documentazione sanitaria		1A.02.05.01		E' adottata una procedura che definisce i requisiti per la redazione, l'aggiornamento, la conservazione e la verifica della documentazione sanitaria nonché le modalità di controllo.		06		La procedura definisce i criteri per l'accesso e le modalità con cui è garantita la sicurezza e l'integrità della documentazione sanitaria		Procedura

								07		La procedura definisce le modalità con le quali si realizza il rispetto della normativa vigente in materia di tutela dei dati personali		Procedura

								10		La procedura definisce le modalità di identificazione  degli operatori che redigono la documentazione sanitaria		Procedura

								11		Vi è evidenza che la procedura è conosciuta dal personale		Liste di distribuzione Interviste al personale





3 aspetti strutturali

		Requisiti organizzativi, strutturali e tecnologici generali e specifici per l'autorizzazione all'esercizio dei Servizi di Cure Domiciliari

		Criterio 3: Aspetti strutturali

		Struttura                                                                                                                                              

		AREA		CODICE		REQUISITI		SUBCODICE EVIDENZA		Evidenze		Elementi di valutazione		Valutazione		Elemento valutato		Note

		1.Idoneità all'uso delle strutture		1A.03.01.01		E' individuato un referente per gli interventi di manutenzione ordinaria e straordinaria della struttura, degli impianti, delle attrezzature e delle apparecchiature biomediche		01		E' formalmente designato il Responsabile della Manutenzione		Incarico formale

		2. Gestione e manutenzione delle
attrezzature		1A.03.02.01		Esiste ed è aggiornato e verificato annualmente l'inventario delle attrezzature ed è stata adottata la procedura per l'identificazione delle attrezzature		01		L'inventario è disponibile e aggiornato		Inventario
Intranet Archivi

								02		Vi è evidenza che l'inventario è verificato annualmente		Inventario Report

								03		E' adottata formalmente e immediatamente reperibile una procedura per l'identificazione delle attrezzature		Procedura Intranet Archivi

								04		Vi è evidenza che la procedura è conosciuta dal personale		Liste di distribuzione Interviste al personale

		2. Gestione e manutenzione delle attrezzature		1A.03.02.02		E' adottato un piano per la gestione e la manutenzione (ordinaria e straordinaria) delle strutture, impianti, attrezzature e  apparecchiature biomediche.		01		L'Organizzazione ha formalmente adottato il piano		Documento della Direzione
Documento del Responsabile

								02		Vi è evidenza che il Piano è conosciuto dal personale incaricato dell'attuazione		Liste di distribuzione Interviste al personale

								03		Vi è evidenza che è stato effettuato il collaudo tecnico di sicurezza ad ogni nuova acquisizione di apparecchi biomedici.		Verbali di collaudo

								04		E' disponibile la documentazione delle ispezioni, collaudi  e interventi di manutenzione		Report Verbali di collaudo

								05		Vi è evidenza che sono sottoposti a verifiche periodiche: stetoscopi, sfigmomanometri, glicometri, saturimetri e aspiratori		Report Verbali di collaudo

								06		Vi è evidenza che il personale interessato è stato addestrato all'utilizzo, manutenzione e dismissione  di dispositivi medici/apparecchi elettromedicali in dotazione		Report attività formativa Fascicoli personali

								07		Vi è evidenza che è stato verificato che il personale formato ha acquisito le conoscenze necessarie al corretto utilizzo dei dispositivi medici/apparecchi elettromedicali in dotazione		Report attività formativa Fascicoli personali

		2. Gestione e manutenzione delle attrezzature		1A.03.02.03		La documentazione tecnica relativa alle singole attrezzature e apparecchiature, obbligatoriamente fornita al momento dell'acquisto, è a corredo delle stesse ed è in possesso anche alla funzione preposta per la manutenzione		01		La documentazione tecnica delle attrezzature in dotazione è immediatamente disponibile agli operatori interessati		Intranet Archivi

								02		La documentazione tecnica di tutte le attrezzature  è immediatamente disponibile alla funzione preposta alla manutenzione		Intranet Archivi

				1A.03.02.04		E' assicurato il corretto funzionamento degli apparecchi biomedici che sono utilizzati nell'assistenza a pazienti critici		01		Vi è evidenza che sono eseguite periodicamente prove strumentali sul funzionamento degli apparecchi biomedici che sono utilizzati nell'assistenza a pazienti critici		Report

		5. Requisiti strutturali e tecnologici
generali		1A.03.05.01		Le strutture, in relazione alla tipologia delle attività svolte, sono in possesso dei requisiti previsti dalle vigenti leggi in materia di caratteristiche ambientali e di accessibilità		01		Presenza della documentazione inerente l'oggetto del requisito		Documentazione comprovante

				1A.03.05.02		Le strutture, in relazione alla tipologia delle attività svolte, sono in possesso dei requisiti previsti dalle vigenti leggi in materia di protezione antincendio		01		Presenza della documentazione inerente l'oggetto del requisito		Documentazione comprovante

		5. Requisiti strutturali e tecnologici generali		1A.03.05.04		Le strutture, in relazione alla tipologia delle attività svolte, sono in possesso dei requisiti previsti dalle vigenti leggi in materia di sicurezza elettrica e continuità elettrica		01		Presenza della documentazione inerente l'oggetto del requisito		Documentazione comprovante

				1A.03.05.05		Le strutture, in relazione alla tipologia delle attività svolte, sono in possesso dei requisiti previsti dalle vigenti leggi in materia di sicurezza anti-infortunistica		01		L'Organizzazione ha formalmente adottato il DVR		Documento della Direzione

				1A.03.05.07		Le strutture, in relazione alla tipologia delle attività svolte, sono in possesso dei requisiti previsti dalle vigenti leggi in materia di eliminazione della barriere architettoniche		01		La sede organizzativa e/o le sedi operative sono prive di barriere architettoniche		Documentazione comprovante Planimetria
Osservazione diretta

				1A.03.05.08		Le strutture, in relazione alla tipologia delle attività svolte, sono in possesso dei requisiti previsti dalle vigenti leggi in materia di smaltimento dei rifiuti		01		L'Organizazione ha stipulato idoneo contratto con una ditta
specializzata per lo smaltimento dei rifiuti		Contratto

								02		Vi è evidenza che il registro di carico e scarico è regolarmente aggiornato		Registro carico e scarico per smaltimento rifiuti

		5. Requisiti
strutturali e tecnologici generali		1A.03.05.09		Le strutture, in relazione alla tipologia delle attività svolte, sono in possesso dei requisiti previsti dalle vigenti leggi in materia di condizioni microclimatiche		01		La sede organizzativa e/o le sedi operative sono dotate di certificato di abitabilità		Documentazione comprovante

		10.Idoneità delle strutture		3A.03.10.01		L'Organizzazione dispone di una sede con funzioni di centro organizzativo del servizio di cure domiciliari.		01		E' presente almeno una sede organizzativa nel territorio della Regione con funzioni di segreteria per informazioni e comunicazioni (call center), raccolta di suggerimenti e reclami. La sede organizzativa può coincidere con una sede operativa.		Planimetria Osservazione diretta

								02		La sede organizzativa è raggiungibile per telefono 6 giorni a settimana nella fascia oraria 8:00 – 18:00 da lunedì a venerdì e nella fascia oraria 9:00– 13:00 il sabato		Documento di organizzazione Registro dei turni del personale

								03		La sede organizzativa è raggiungibile per telefono dai pazienti in CD di II e III livello 7 giorni a settimana nella fascia oraria 8:00 – 20:00		Documento di organizzazione Registro dei turni del personale

		10.Idoneità delle strutture		3A.03.10.02		L'Organizzazione dispone di una sede operativa  per l'erogazione del servizio di cure domiciliari.		01		E' presente almeno una sede operativa nel territorio
dell'Azienda sanitaria provinciale		Planimetria
Osservazione diretta

								02		E' presente un locale per le attività amministrative con funzioni di segreteria		Planimetria Osservazione diretta

								03		La sede operativa ha almento un PC collegato ad internet, una stampante e uno scanner		Osservazione diretta

								04		E' presente un locale per la conservazione della documentazione sanitaria degli assistiti in conformità alla normativa vigente		Planimetria Osservazione diretta

								05		E' presente un locale dedicato alla direzione del servizio e alle riunioni di equipe e dove possano avvenire anche colloqui con gli utenti, se la sede  è aperta al pubblico		Planimetria Osservazione diretta

								06		E' presente un locale/spazio (es. armadi) ad uso magazzino sanitario da gestire in conformità alle normative in materia di tenuta dei farmaci e dei presidi sanitari		Planimetria Osservazione diretta

		10.Idoneità delle strutture		3A.03.10.02		L'Organizzazione dispone di una sede operativa  per l'erogazione del servizio di cure domiciliari.		07		E' presente un locale/spazio (es. armadi) per deposito del materiale sporco		Planimetria Osservazione diretta

								08		E' presente un locale/spazio adibito al lavaggio, nonché alla sterilizzazione del materiali laddove non venga utilizzato solo materiale monouso o non ci si avvalga di servizi esterni di sterilizzazione		Planimetria Osservazione diretta

								09		E' presente un locale/spazio (es. armadi) per deposito del materiale pulito		Planimetria Osservazione diretta

								10		E' presente un locale/spazio (es. armadi) per deposito attrezzature		Planimetria Osservazione diretta

								11		Sono presenti servizi igienici per il personale		Planimetria Osservazione diretta

								12		Sono presenti spogliatoi del personale		Planimetria Osservazione diretta

								13		Sono presenti servizi igienici per gli utenti, attrezzati per la disabilità, nel caso in cui la sede sia aperta al pubblico		Planimetria Osservazione diretta

								14		E' presente uno spazio per la raccolta di suggerimenti e reclami		Planimetria Osservazione diretta

		11.Accessibilità delle strutture		3A.03.11.01		L'Organizzazione garantisce l'accesso dei pazienti alla struttura		01		Se la comunicazione con i pazienti non è gestita dalla Sede Organizzativa, la sede operativa è dotata di linea telefonica dedicata per i pazienti, i familiari e per gli operatori		Documento di organizzazione Osservazione diretta

								02		Ogni operatore dispone di un telefono cellulare che possa fungere anche da strumento per la trasmissione dei dati		Inventario Accordi

								03		Se la comunicazione con i pazienti non è gestita dalla Sede Organizzativa la sede operativa è aperta e raggiungibile per telefono 6 giorni a settimana nella fascia oraria 8:00 – 18:00 da lunedì a venerdì e nella fascia oraria 9:00– 13:00 il sabato		Documento di organizzazione Registro dei turni del personale

								04		Se la comunicazione con i pazienti non è gestita dalla Sede Organizzativa la sede operativa è raggiungibile per telefono dai pazienti in CD di II e di III livello 7 giorni a settimana nella fascia oraria 8:00 – 20:00		Documento di organizzazione Registro dei turni del personale

		12. Mezzi di trasporto		3A.03.12.01		La sede dispone di mezzi di trasporto per le visite domiciliari		01		I mezzi di trasporto sono in numero pari al numero di professionisti che accedono contemporanemente ai domicili
dei pazienti		Inventario Accordi

								02		Tutti i mezzi di traporto sono in regola con le revisioni		Documentazione comprovante

								03		Tutti i mezzi i trasporto sono in regola con l'assicurazione		Polizza assicurativa

								04		Vi è evidenza dell'esecuzione regolare degli interventi di
manutenzione ordinaria		Registrazioni

								05		Vi è disponibilità di parcheggio/garage, per i mezzi di trasporto in
prossimità della sede		Accordi Osservazione diretta

								06		Se la Sede Operativa non dispone di propri mezzi di trasporto l'Organizzazione ha definito accordi formali con gli operatori per regolamentare l'utilizzo dei mezzi di trasporto messi a
disposizione dal personale		Accordi

								07		Se la Sede Operativa non dispone di propri mezzi di trasporto e non ha definito accordi formali con gli operatori per regolamentare l'utilizzo dei mezzi di trasporto messi a disposizione dal personale, l'Organizzazione individua modalità alternative per la mobilità del personale garantendo condizioni di sicurezza		Documento di organizzazione

		13.Attrezzature sanitarie (dotazione minima)		3A.03.13.01		La sede dispone di sfigmomanometro		01		E' presente, funzionante e in numero adeguato rispetto ai volumi e
alla tipologia di attività		Inventario Osservazione diretta

				3A.03.13.02		La sede dispone di fonendoscopi e stetoscopi		01		E' presente, funzionante e in numero adeguato rispetto ai volumi e
alla tipologia di attività		Inventario
Osservazione diretta

				3A.03.13.03		La sede dispone di glicometro con strisce per la
determinazione della glicemia		01		E' presente, funzionante e in numero adeguato rispetto ai volumi e
alla tipologia di attività		Inventario
Osservazione diretta

				3A.03.13.04		La sede dispone di pulsossimetro digitale		01		E' presente, funzionante e in numero adeguato rispetto ai volumi e
alla tipologia di attività		Inventario
Osservazione diretta

				3A.03.13.05		La sede dispone di apparecchio per aerosol		01		E' presente, funzionante e in numero adeguato rispetto ai volumi e
alla tipologia di attività		Inventario
Osservazione diretta

				3A.03.13.06		La sede dispone di aspiratore a bassa pressione o pressione
regolabile		01		E' presente, funzionante e in numero adeguato rispetto ai volumi e
alla tipologia di attività		Inventario
Osservazione diretta

				3A.03.13.07		La sede dispone di attrezzatura per enteroclisma		01		E' presente, funzionante e in numero adeguato rispetto ai volumi e
alla tipologia di attività		Inventario
Osservazione diretta

				3A.03.13.08		La sede dispone di stativi per sostenere cestelli portaflaconi
per terapia infusionale		01		E' presente, funzionante e in numero adeguato rispetto ai volumi e
alla tipologia di attività		Inventario
Osservazione diretta

				3A.03.13.09		La sede dispone di siringhe monouso di diversa capacità		01		E' presente, funzionante e in numero adeguato rispetto ai volumi e
alla tipologia di attività		Inventario
Osservazione diretta

				3A.03.13.10		La sede dispone di aghi di diverso tipo		01		E' presente, funzionante e in numero adeguato rispetto ai volumi e
alla tipologia di attività		Inventario
Osservazione diretta

				3A.03.13.11		La sede dispone di set per medicazioni sterili		01		E' presente, funzionante e in numero adeguato rispetto ai volumi e
alla tipologia di attività		Inventario
Osservazione diretta

		13.Attrezzature sanitarie (dotazione minima)		3A.03.13.12		La sede dispone di pinze anatomiche e chirurgiche (sterili)		01		E' presente, funzionante e in numero adeguato rispetto ai volumi e
alla tipologia di attività		Inventario Osservazione diretta

				3A.03.13.13		La sede dispone di forbici di diverso tipo, sterili e non		01		E' presente, funzionante e in numero adeguato rispetto ai volumi e
alla tipologia di attività		Inventario
Osservazione diretta

				3A.03.13.14		La sede dispone di sonde rettali		01		E' presente, funzionante e in numero adeguato rispetto ai volumi e
alla tipologia di attività		Inventario
Osservazione diretta

				3A.03.13.15		La sede dispone di cateteri vescicali di tipi diversi (sterili)		01		E' presente, funzionante e in numero adeguato rispetto ai volumi e
alla tipologia di attività		Inventario
Osservazione diretta

				3A.03.13.16		La sede dispone di raccoglitori urine per esami (provette,
flaconi sterili)		01		E' presente, funzionante e in numero adeguato rispetto ai volumi e
alla tipologia di attività		Inventario
Osservazione diretta

				3A.03.13.17		La sede dispone di sondini naso-gastrici (varie misure)		01		E' presente, funzionante e in numero adeguato rispetto ai volumi e
alla tipologia di attività		Inventario
Osservazione diretta

				3A.03.13.18		La sede dispone di sondini naso digiunali autoposizionanti
(sonda di Bengmark)		01		E' presente, funzionante e in numero adeguato rispetto ai volumi e
alla tipologia di attività		Inventario
Osservazione diretta

				3A.03.13.19		La sede dispone di sondini e/o mascherina per
ossigenoterapia		01		E' presente, funzionante e in numero adeguato rispetto ai volumi e
alla tipologia di attività		Inventario
Osservazione diretta

				3A.03.13.20		La sede dispone di provette per esami ematici		01		E' presente, funzionante e in numero adeguato rispetto ai volumi e
alla tipologia di attività		Inventario
Osservazione diretta

		13.Attrezzature sanitarie (dotazione minima)		3A.03.13.21		La sede dispone di lacci emostatici		01		E' presente, funzionante e in numero adeguato rispetto ai volumi e
alla tipologia di attività		Inventario Osservazione diretta

				3A.03.13.22		La sede dispone di guanti monouso, sterili e non		01		E' presente, funzionante e in numero adeguato rispetto ai volumi e
alla tipologia di attività		Inventario
Osservazione diretta

				3A.03.13.23		La sede dispone di disinfettanti di diverso tipo		01		E' presente, funzionante e in numero adeguato rispetto ai volumi e
alla tipologia di attività		Inventario
Osservazione diretta

				3A.03.13.24		La sede dispone di soluzioni fisiologiche		01		E' presente, funzionante e in numero adeguato rispetto ai volumi e
alla tipologia di attività		Inventario
Osservazione diretta

				3A.03.13.25		La sede dispone di materiale per medicazioni (parafarmaci)		01		E' presente, funzionante e in numero adeguato rispetto ai volumi e
alla tipologia di attività		Inventario
Osservazione diretta

				3A.03.13.26		La sede dispone di porta rifiuti per materiale infetto (rifiuti
speciali)		01		E' presente, funzionante e in numero adeguato rispetto ai volumi e
alla tipologia di attività		Inventario
Osservazione diretta

				3A.03.13.27		La sede dispone di contenitori resistenti alla puntura ed agli
spandimenti per aghi/taglienti		01		E' presente, funzionante e in numero adeguato rispetto ai volumi e
alla tipologia di attività		Inventario
Osservazione diretta

				3A.03.13.28		La sede dispone di soluzioni alcoliche per la
detersione/disinfezione delle mani		01		E' presente, funzionante e in numero adeguato rispetto ai volumi e
alla tipologia di attività		Inventario
Osservazione diretta

				3A.03.13.29		La sede dispone di dispositivi di protezione individuale		01		E' presente, funzionante e in numero adeguato rispetto ai volumi e
alla tipologia di attività		Inventario
Osservazione diretta

		13.Attrezzature sanitarie (dotazione minima)		3A.03.13.30		La sede dispone di elettrocardiografo		01		E' presente, funzionante e in numero adeguato rispetto ai volumi e
alla tipologia di attività		Inventario
Osservazione diretta

				3A.03.13.31		La sede dispone di aghi cannula varie misure		01		E' presente, funzionante e in numero adeguato rispetto ai volumi e
alla tipologia di attività		Inventario
Osservazione diretta

				3A.03.13.32		La sede dispone di arcelle monouso		01		E' presente, funzionante e in numero adeguato rispetto ai volumi e
alla tipologia di attività		Inventario
Osservazione diretta

				3A.03.13.33		La sede dispone di butterflies varie misure		01		E' presente, funzionante e in numero adeguato rispetto ai volumi e
alla tipologia di attività		Inventario
Osservazione diretta

				3A.03.13.34		La sede dispone di camici monouso		01		E' presente, funzionante e in numero adeguato rispetto ai volumi e
alla tipologia di attività		Inventario
Osservazione diretta

				3A.03.13.35		La sede dispone di kit monouso chirurgico		01		E' presente, funzionante e in numero adeguato rispetto ai volumi e
alla tipologia di attività		Inventario
Osservazione diretta

				3A.03.13.36		La sede dispone di kit monouso di medicazione		01		E' presente, funzionante e in numero adeguato rispetto ai volumi e
alla tipologia di attività		Inventario
Osservazione diretta

				3A.03.13.37		La sede dispone di dispositivi di protezione individuali
monouso		01		E' presente, funzionante e in numero adeguato rispetto ai volumi e
alla tipologia di attività		Inventario
Osservazione diretta

				3A.03.13.38		La sede dispone di telini sterili		01		E' presente, funzionante e in numero adeguato rispetto ai volumi e
alla tipologia di attività		Inventario
Osservazione diretta

		13.Attrezzature sanitarie (dotazione minima)		3A.03.13.39		La sede dispone di siringhe cono catetere senza ago		01		E' presente, funzionante e in numero adeguato rispetto ai volumi e
alla tipologia di attività		Inventario Osservazione diretta

				3A.03.13.40		La sede dispone di bende orlate		01		E' presente, funzionante e in numero adeguato rispetto ai volumi e
alla tipologia di attività		Inventario
Osservazione diretta

				3A.03.13.41		La sede dispone di certotto carta-seta varie misure		01		E' presente, funzionante e in numero adeguato rispetto ai volumi e
alla tipologia di attività		Inventario
Osservazione diretta

				3A.03.13.42		La sede dispone di nastro adesivo elastico per fissaggio
medicazioni		01		E' presente, funzionante e in numero adeguato rispetto ai volumi e
alla tipologia di attività		Inventario
Osservazione diretta

				3A.03.13.43		La sede dispone di pompe elastomeriche		01		E' presente, funzionante e in numero adeguato rispetto ai volumi e
alla tipologia di attività		Inventario
Osservazione diretta

				3A.03.13.44		La sede dispone di termometro		01		E' presente, funzionante e in numero adeguato rispetto ai volumi e
alla tipologia di attività		Inventario
Osservazione diretta

				3A.03.13.45		La sede dispone di garze di varia misura, anche in
confezioni sterili		01		E' presente, funzionante e in numero adeguato rispetto ai volumi e
alla tipologia di attività		Inventario
Osservazione diretta

				3A.03.13.46		La sede dispone di cotone idrofilo		01		E' presente, funzionante e in numero adeguato rispetto ai volumi e
alla tipologia di attività		Inventario
Osservazione diretta

				3A.03.13.47		La sede dispone di contenitori a chiusura ermetica, a norma di legge, per il trasporto di provette/materiali biologici		01		E' presente, funzionante e in numero adeguato rispetto ai volumi e alla tipologia di attività		Inventario Osservazione diretta

		13.Attrezzature sanitarie (dotazione		3A.03.13.48		La sede dispone di bioimpedenziometro portatile		01		E' presente, funzionante e in numero adeguato rispetto ai volumi e
alla tipologia di attività		Inventario
Osservazione diretta

				3A.03.13.49		La sede dispone di bilancia pesa persone professionale
portatile		01		E' presente, funzionante e in numero adeguato rispetto ai volumi e
alla tipologia di attività		Inventario
Osservazione diretta

				3A.03.13.50		La sede dispone di plicometro		01		E' presente, funzionante e in numero adeguato rispetto ai volumi e
alla tipologia di attività		Inventario
Osservazione diretta

				3A.03.13.51		La sede dispone di metro misuratore a nastro		01		E' presente, funzionante e in numero adeguato rispetto ai volumi e
alla tipologia di attività		Inventario
Osservazione diretta

				3A.03.13.52		La sede dispone di dispositivi informatici per intervento
neurocognitivo		01		E' presente, funzionante e in numero adeguato rispetto ai volumi e
alla tipologia di attività		Inventario
Osservazione diretta

				3A.03.13.53		Bisturi monouso		01		E' presente, funzionante e in numero adeguato rispetto ai volumi e
alla tipologia di attività		Inventario
Osservazione diretta

				3A.03.13.54		Punti di sutura		01		E' presente, funzionante e in numero adeguato rispetto ai volumi e
alla tipologia di attività		Inventario
Osservazione diretta

		13.Attrezzature sanitarie (dotazione minima)		3A.03.13.56		La sede dispone di borse/zaini/frigo per il trasporto dei materiali e degli strumenti sanitari		01		Le borse, gli zaini e i frigo portatili per il trasporto di materiale e strumenti sanitari comprendono la dotazione di farmaci e
materiale ncecessario per la gestione delle emergenze		Documento di organizzazione Osservazione diretta

								02		La dotazione di borse e zaini è verificata giornalmente prima
dell'inzio dell'attività mediante specifica checklist		Registrazioni

								03		In caso di emergenze, dopo ogni utilizzo il contenuto borse e zaini è ripristinato conformemente alla checklist in uso		Documento di organizzazione Osservazione diretta
Registrazioni

								04		I frigo portatili hanno un sistema di controllo della temperatura		Osservazione diretta

								05		Il numero di borse/zaini/frigo sono presenti almento in un numero pari al numero dei professionisti che accedono
contemporaneamente ai domicili dei pazienti.		Inventario

				3A.03.13.57		Le attrezzature, i dispositivi medici e le apparecchiature elettromedicali sono conformi alla normativa vigente		01		Le attrezzature, i dispositivi medici e le apparecchiature elettromedicali in dotazione sono dotati di marcatura CE, qualora previsto		Osservazione diretta

		14. Gestione di farmaci e presidi		3A.03.14.01		L'Organizzazione ha adottato una procedura per la gestione di farmaci, presidi medico - chirurgici e prodotti nutrizionali		01		La procedura è formalmente adottata e immediatamente reperibile		Procedura
Intranet Archivi

								02		La procedura definisce le dotazioni e le modalità di controllo di giacenze, integrità, scadenza e relative registrazioni di farmaci, presidi medico chirurgici e prodotti nutrizionali, ai sensi della
normativa vigente		Procedura

								03		La documentazione relativa alle verifiche è disponibile e
correttamente conservata		Registrazioni

								04		La procedura definisce le modalità di corretta conservazione, trasportabilità e di sicurezza nel trasporto di farmaci, presidi
medico chirurgici e prodotti nutrizionali		Procedura

		14. Gestione di farmaci e presidi		3A.03.14.01		L'Organizzazione ha adottato una procedura per la gestione di farmaci, presidi medico - chirurgici e prodotti nutrizionali		05		I ruoli e le responsabilità del personale in materia di farmaci sono definiti con chiarezza e debitamente applicati		Procedura

								06		Vi è evidenza che prima della dispensazione del farmaco un componente qualificato del personale verifica la completezza e
l’accuratezza della prescrizione di terapia		Registrazioni Diario assistenziale

								07		I prodotti in dotazione sono conformi alla nomativa (A.I.C., registrazione Min.Sal., certificazioni, Marcatura CE qualora previsto		Documentazione tecnica Osservazione diretta

								08		Vi è evidenza che la procedura è conosciuta dal personale		Liste di distribuzione Interviste al personale

								09		Vi è evidenza che la procedura è attuata		Registrazioni





4 competenze del personale

		Requisiti organizzativi, strutturali e tecnologici generali e specifici per l'autorizzazione all'esercizio dei Servizi di Cure Domiciliari Soggetto erogatore di Cure Domiciliari di I, II e III Livello

		Criterio 4: Competenze del Personale

		Struttura                                                                                                                             

		AREA		CODICE		REQUISITI		SUBCODICE EVIDENZA		Evidenze		Elementi di valutazione		Valutazione		Elemento valutato		Note

		1.Programmazione e verifica della formazione necessaria e specifica		1A.04.01.01		E' individuato un responsabile per la formazione		01		E' formalmente designato il Responsabile della Formazione		Incarico formale

				1A.04.01.02		E' adottato un Piano di Formazione aggiornato annualmente		01		E' adottato formalmente, ogni anno, il Piano di Formazione		Documento della direzione

								02		Il Piano definisce i criteri di individuazione delle priorità		Documento della direzione

								03		Il Piano prevede la rilevazione dei fabbisogni formativi		Documento della direzione

								04		Vi è evidenza del coinvolgimento degli operatori nella programmazione delle attività di formazione, aggiornamento e addestramento		Report Documento della direzione Documento del responsabile

								05		Il Piano prevede attività di formazione specifiche sui temi della gestione del rischio clinico e degli eventi avversi		Documento della Direzione

		1.Programmazione e verifica della formazione necessaria e specifica		1A.04.01.02		E' adottato un Piano di Formazione aggiornato annualmente		05.01		Il Piano prevede attività di formazione specifiche sui temi della valutazione globale dei bisogni, dell’approccio multidisciplinare, dell’integrazione socio-sanitaria, della continuità assistenziale e della valutazione di efficacia nell'assistenza domiciliare		Documento della Direzione

								05.02		Il Piano prevede attività di formazione specifiche sui temi della nutrizione del paziente assistito a domicilio con riferimento alle condizioni cliniche e socioassistenziali		Documento della Direzione

								05.03		Il Piano prevede che tutti gli operatori frequentino un corso di aggiornamento BLSD e/o BLSD-P almeno ogni 2 anni presso Centri accreditati ad effettuare corsi di formazione finalizzati al rilascio dell’autorizzazione all’impiego del defibrillatore semiautomatico esterno		Documento della Direzione

								06		Il Piano definisce gli obiettivi di apprendimento, gli strumenti di valutazione e verifica,  compresa la valutazione della soddisfazione degli operatori		Documento della Direzione

								07		Il Piano prevede attività di formazione specifiche sulle procedure adottate dall'organizzazione		Documento della Direzione

		1.Programmazione e verifica della formazione necessaria e specifica		1A.04.01.02		E' adottato un Piano di Formazione aggiornato annualmente		08		Vi è evidenza dell'attuazione del Piano di Formazione		Report Fascicoli personali

								09		Vi è evidenza dell'implementazione di azioni di miglioramento sulla base delle eventuali criticità riscontrate		Report  Piani di intervento

				1A.04.01.03		E' effettuata la verifica dei requisiti previsti dalla normativa vigente per l'accreditamento della funzione di provider		01		L’organizzazione verifica che gli enti che rilasciano crediti ECM al proprio personale, a seguito di corsi di formazione/aggiornamento frequentati, siano in possesso dell’accreditamento alla funzione di provider ECM		Report

				1A.04.01.04		Il personale è in possesso dei titoli richiesti per il ruolo ricoperto		01		E' documentata un'attività di verifica sul rispetto delle condizioni di incompatibilità previste dalla vigente normativa nel rapporto di lavoro		Report Fascicoli personali

								02		E' documentata un'attività di verifica alla fonte sul possesso dei titoli di studio previsti dalla normativa per l'esercizio della professione e, se prevista, sull'iscrizione all'Ordine professionale di riferimento		Report Fascicoli personali

		2.Inserimento e addestramento di nuovo personale		1A.04.02.01		E' adottato un piano di accoglienza e formazione per il personale neoassunto o trasferito, compreso il personale volontario e il personale a contratto		01		Il Piano prevede attività di affiancamento e addestramento per il nuovo personale, compresi i volontari		Documento della Direzione

								02		Il Piano prevede la formazione sul rischio clinico ed occupazionale del nuovo personale entro un anno dall'inserimento in organico		Documento della Direzione

								03		Il Piano prevede un'attività di valutazione dell'idoneità al ruolo del nuovo personale		Documento della Direzione

								04		Il Piano prevede la valutazione dell'efficacia dei programmi di affiancamento e addestramento dei nuovi addetti e l'eventuale miglioramento degli stessi se necessario		Documento della Direzione

								05		E' disponibile la documentazione riguardante le attività di formazione,  affiancamento e addestramento del nuovo personale		Report Fascicoli personali

		10. Gestione del personale		3A.04.10.01		E' disponibile, presso ciascuna sede, un fascicolo personale per ciascun operatore		01		Il fascicolo contiene il curiculum formativo aggiornato e la relativa documentazione		Fascicoli personali

								02		Il fascicolo contiene le attestazioni ECM		Fascicoli personali

								03		Il fascicolo contiene l'attestato di idoneità psico fisica al lavoro rilasciato dal medico competente		Fascicoli personali

								04		Il fascicolo contiene l'attestato della formazione obbligatoria in materia di sicurezza sul lavoro		Fascicoli personali

								05		Il fascicolo contiene l’attestato di superamento dell’esame finale, conseguito in data non antecedente a due anni, rilasciato a seguito di un corso di aggiornamento BLSD e BLSD-P effettuato presso Centri accreditati ad effettuare corsi di formazione finalizzati al rilascio dell’autorizzazione all’impiego del defibrillatore semiautomatico esterno.		Fascicoli personali

								06		Il fascicolo contiene gli attestati della formazione  sulle procedure adottate dall'organizzazione		Fascicoli personali

								07		Il fascicolo contiene copia della patente di guida di tipo B (qualora sia necessario l'impiego di un veicolo di trasporto)		Fascicoli personali

								08		Il fascicolo è conservato ed archiviato nel rispetto delle norme sulla protezione dei dati personali		Osservazione diretta

		10. Gestione del persona		3A.04.10.02		Retribuzione del personale		01		Al personale sono applicate condizioni normative e retributive non inferiori a quelle risultanti dai contratti collettivi di lavoro applicabili alla categoria di riferimento		Contratti

				3A.04.10.03		Turnazione		01		E' presente un registro dei turni ed un archivio storico dei turni effettuati		Registro dei turni Archivio

								02		Il registro dei turni documenta i servizi svolti, riporta i dati degli accessi a domicilio		Registro dei turni

		10. Gestione del personale		3A.04.10.04		Tutti gli operatori indossano un cartellino di identificazione		01		Nel cartellino è riportato il nome e il cognome dell'operatore		Osservazione diretta

								02		Nel cartellino è riportata la qualifica dell'operatore (medico, infermiere, etc.)		Osservazione diretta

								03		Nel cartellino è riportato il nome e il logo dell'Organizzazione		Osservazione diretta

		11.Dotazione		3A.04.11.01		E' disponibile l'elenco/pianta organica degli operatori		01		Nell'elenco per ciascun operatore è riportata la qualifica e il titolo di studio		Elenco degli operatori Contratti

								02		Per ciascun operatore è riportata la tipologia del rapporto di lavoro e il monte ore		Elenco degli operatori Contratti

		11.Dotazione di personale		3A.04.11.02		La dotazione di personale di ciascuna sede è adeguata rispetto alla tipologia e al volume delle attività erogate per CD di I,II e III Livello		01		L'organizzazione ha una dotazione complessiva non inferiore a 25 unità di personale appartenenti alle seguenti discipline e figure professionali:
Direttore Tecnico: è un Medico, preferibilmente specialista in Medicina Interna o Geriatria o Organizzazione dei Servizi sanitari di base
- Medico specialista in Medicina Interna/Geriatria/Medicina Fisica e Riabilitazione (almeno uno oltre il Direttore tecnico)
- Psicologo (almeno uno)
- Infermiere (di cui uno con funzioni di Coordinatore se la struttura ha in organico più di trenta infermieri)
- Fisioterapista (di cui uno con funzioni di Coordinatore se la struttura ha in organico più di trenta fisioterapisti)
- Logopedista (almeno uno)
- Terapista occupazionale (almeno uno)
- Dietista (almeno uno)
- Assistente sociale (almeno uno)
- Operatore socio sanitario (almeno uno)
- Addetto amministrativo (di cui uno con funzioni di coordinamento se la struttura ha in organico più di un Addetto)		Elenco degli operatori Contratti

								02		L'Organizzazione ha inviduato la tipologia di consulenze specialistiche da garantire quando necessario		Documento della Direzione

		11.Dotazione di personale		3A.04.11.03		La responsabilità complessiva di ciascuna sede è affidata a un direttore tecnico		01		E' disponibile un atto formale di conferimento dell'incarico di Direttore Tecnico		Incarico formale

								02		Vi è evidenza che al Direttore tecnico è affidato il coordinamento e la responsabilità delle attività cliniche e la responsabilità della rispondenza dell'attività ai requisiti normativi previsti		Incarico formale

								03		Vi è evidenza che il Direttore tecnico è responsabile della corretta gestione (acquisizione, stoccaggio, distribuzione, utilizzo e manutenzione) di tutto il materiale tecnico/presidi/attrezzature/ apparecchiature		Incarico formale

								04		Vi è evidenza che il Direttore tecnico è responsabile il responsabile dell'attività di valutazione della qualità dei servizi e delle prestazioni erogate		Incarico formale

		11.Dotazione di personale		3A.04.11.03		La responsabilità complessiva di ciascuna sede è affidata a un direttore tecnico		05		Vi è evidenza che al Direttore tecnico è stata affidata la responsabilità della valutazione del personale		Incarico formale

								06		Vi è evidenza che al Direttore tecnico è affidata la responsabilità della corretta compilazione della documentazione sanitaria da parte del personale		Incarico formale

								07		Vi è evidenza che il Direttore tecnico è responsabile della gestione del rischio clinico		Incarico formale

								08		Vi è evidenza che che al Direttore tecnico è stata affidata la responsabilità della definizione delle modalità di comunicazione e raccordo con MMG, PLS e Specialisti.		Incarico formale

		12.obblighi assicurativi		3A.04.12.01		L'Organizzazione soddisfa gli obblighi assicurativi definiti dalla normativa applicabile		01		Vi è evidenza dell'assolvimento degli obblighi assicurativi in materia antinfortunistica		Polizze assicurative

								02		Vi è evidenza dell'assolvimento degli obblighi in materia previdenziale		DURC

								03		Vi è evidenza della applicazione degli artt. 10 e 11 della L. 8 marzo 2017, n. 24		Polizze assicurative





5 comunicazione

		Requisiti organizzativi, strutturali e tecnologici generali e specifici per l'autorizzazione all'esercizio dei Servizi di Cure Domiciliari Soggetto erogatore di Cure Domiciliari di I, II e III Livello
Criterio 5: Comunicazione

		Struttura                                                                                                                                        

		AREA		CODICE		REQUISITI		SUBCODICE EVIDENZA		Evidenze		Elementi di valutazione		Valutazione		Elemento valutato		Note

		1. Modalità di comunicazione interna alla struttura che favoriscano la partecipazione degli
operatori		1A.05.01.01		Sono effettuate indagini periodiche di valutazione del clima aziendale e della soddisfazione del personale		01		Vi è evidenza dell'effettuazione di indagini periodiche di valutazione del clima aziendale e della soddisfazione del personale		Documento della Direzione

								02		Vi è evidenza che i risultati sono diffusi al personale		Report Intranet

								03		Vi  è  evidenza  di  momenti  strutturati  di  analisi  e  confronto  sulle criticità emerse dalle indagini		Report Relazione

				1A.05.01.02		Sono implementati processi e flussi che consentano la segnalazione/ascolto di suggerimenti da parte del personale		01		Vi è evidenza della formalizzazione e implementazione di un sistema strutturato di raccolta di segnalazioni, di ascolto e di suggerimenti da parte del personale		Documento della Direzione Report

								02		E'  disponibile  documentazione  inerente  le  azioni  di  miglioramento implementate a seguito di eventuali criticità riscontrate		Report  Piani di intervento

		3.Modalità e contenuti delle informazioni da fornire ai pazienti e ai		1A.05.03.01		L'Organizzazione ha adottato la Carta dei Servizi		03		Nella  Carta  dei  Servizi  l'organizzazione  dichiara  i  suoi  impegni nei confronti dei pazienti e dei cittadini		Carta dei Servizi

								04		La Carta dei Servizi fornisce piena informazione circa la tipologia di prestazioni  fornite,  la  capacità  erogativa  della  struttura,  le  modalità di accesso e di erogazione delle prestazioni (anche di quelle erogate in   telemedicina),   la   gestione   di   eventuali   urgenze,   orari,   tariffe, contatti, modalità di  presentazione di eventuali reclami,  standard di prestazione,  tempistica  di  accesso  alla  documentazione  sanitaria, modalità di verifica e miglioramento della qualità.		Carta dei Servizi

								05		La  Carta  dei  Servizi  è  facilmente  conoscibile  dal  personale  e  dagli utenti		Intranet Archivi Sito web

								06		Vi   è   evidenza   che   la   Carta   dei   Servizi   è   soggetta   a   periodica rivalutazione		Carta dei Servizi

				1A.05.03.02		Sono disponibili strumenti informativi sintetici a disposizione dei cittadini		01		L'Organizzazione  ha  prodotto  strumenti  informativi  sintetici  sulle attività svolte e le prestazioni erogate		Opuscoli informativi

								02		Gli   strumenti   informativi   sintetici   sono   facilmente   disponibili   ai cittadini		Opuscoli informativi Sito web

				1A.05.03.03		I soggetti che partecipano al processo assistenziale nell'ambito di percorsi formativi (es. tirocinio, specializzazione post-laurea) sono identificabili.		01		I tirocinanti, gli specializzandi e gli altri soggetti che intevengono nel percorso assistenziale sono identificabili.		Osservazione diretta

		3.Modalità e contenuti delle informazioni da fornire ai pazienti e ai caregiver		1A.05.03.05		Sono formalizzate e messe in atto politiche e procedure per la valutazione dell'esperienza dell'utente		01		E'   adottata   formalmente   ed   è   immediatamente   reperibile   una procedura per la valutazione della customer satisfaction		Procedura Intranet Archivi

								02		Vi  è  evidenza  che  la  procedura  per  la  valutazione  della  customer
satisfaction  è conosciuta dal personale		Liste di distribuzione Interviste al personale

								03		Vi è evidenza della implementazione di programmi di miglioramento sulla base delle criticità riscontrate dall'analisi dei reclami e dei risultati delle indagini di customer satisfaction		Report  Piani di intervento

		5.Modalità di ascolto e coinvolgimento di pazienti, familiari e care giver		1A.05.05.01		Il personale di contatto con il pubblico è adeguatamente formato		01		Vi è evidenza che il personale di contatto con il pubblico ha partecipato ad attività formative in cui sono stati trattati i temi relativi a:
- coinvolgimento e ascolto attivo dei pazienti e dei familiari
- comunicazione
- negoziazione
- tecniche strutturate di gestione dei conflitti		Report Fascicoli personali





6 appropr. clinica e sicurezza

		Requisiti organizzativi, strutturali e tecnologici generali e specifici per l'autorizzazione all'esercizio dei Servizi di Cure Domiciliari Soggetto erogatore di Cure Domiciliari di I, II e III Livello
Criterio 6: Appropriatezza clinica e sicurezza

		Struttura                                                                                                                                        

		AREA		CODICE		REQUISITI		SUBCODICE EVIDENZA		Evidenze		Elementi di valutazione		Valutazione		Elemento valutato		Note

		1.Approccio alla pratica clinica secondo evidenze		1A.06.01.01		L'attività di assistenza è aderente ai principi della Medicina basata sulle prove di efficacia (Evidence Based Medicine - EBM e Evidence Based Practice - EBP)		01		Vi  è  evidenza  della  formalizzazione  e  implementazione  di protocolli,    linee    guida    e/o    percorsi    di    cura/assistenza, aggiornati,  disponibili  e  formulati  secondo  i  principi  della EBM e della EBP		Protocolli Linee guida
Lista di distribuzione

								02		Vi    è    evidenza    del    coinvolgimento   del    personale   nella redazione  e  nell'implementazione  di  protocolli,  linee  guida e/o percorsi di cura/assistenza adottati dalla struttura		Report Interviste al personale

								03		Vi è evidenza che il personale ha facile accesso ai protocolli, linee   guida   e/o   percorsi   di   cura/assistenza   adottati   dalla struttura		Liste di distribuzione Intranet Archivi

								04		Vi    è    evidenza    che    il    personale    è    stato    informato    e adeguatamente  formato  alla  implementazione  dei  protocolli, linee   guida   e/o   percorsi   di   cura/assistenza   adottati   dalla struttura		Liste di distribuzione Report
Fascicoli personali

								05		Vi è evidenza che la struttura monitora l'effettiva applicazione dei  protocolli,  linee  guida  e/o  percorsi  di  cura/assistenza adottati		Report

		2.Promozione della sicurezza e gestione dei rischi		1A.06.02.01		E' adottato un Piano aziendale per la gestione del rischio orientato alla sicurezza di operatori, pazienti e ambiente di lavoro		01		Il   Piano   aziendale   per   la   gestione   del   rischio   è   adottato formalmente ed è immediatamente reperibile		Documento della Direzione Intranet
Archivi

								02		Vi è evidenza che è stata effettuata un'analisi dei rischi		Documento della Direzione

								03		Il  Piano  aziendale  per  la  gestione  del  rischio  definisce  le modalità con cui è garantita la sicurezza di operatori, pazienti e ambiente		Documento della Direzione

								04		Il Piano aziendale per la gestione del rischio contempla ruoli, responsabilità,  risorse   impiegate,  monitoraggio,   verifiche  e formazione		Documento della Direzione

								05		Il  Piano  aziendale  per  la  gestione  del  rischio  prevede  che  al personale  sanitario e  al  personale  esposto  ad  agenti biologici siano  proposte  e  garantite  la  profilassi  per  la   prevenzione delle patologie trasmissibili legate alla attività professionale		Documento della Direzione

								06		Il  Piano  aziendale  per  la  gestione  del  rischio  definisce  le modalità  di  prevenzione  e  controllo  delle  infezioni  correlate all'assistenza		Documento della Direzione

								07		Il  Piano  aziendale  per  la  gestione  del  rischio  definisce  le responsabilità  per  la  prevenzione  e  controllo  delle  infezioni correlate all'assistenza		Documento della Direzione

		2.Promozione della sicurezza e gestione dei rischi		1A.06.02.01		E' adottato un Piano aziendale per la gestione del rischio orientato alla sicurezza di operatori, pazienti e ambiente di lavoro		08		Il   Piano   aziendale   per   la   gestione   del   rischio   definisce   i protocolli tecnici  per  la  sorveglianza  delle  infezioni  correlate all'assistenza		Documento della Direzione

								09		Il  responsabile  per  la  prevenzione  e  controllo  delle  infezioni correlate all'assistenza produce periodicamente una relazione sui risultati della sorveglianza e delle attività di prevenzione e controllo delle infezioni correlate all'assistenza		Relazione

								10		Vi è evidenza che il Piano è conosciuto dal personale		Liste di distribuzione Interviste al personale

								11		Vi   è   evidenza   della   implementazione   di   programmi   di miglioramento sulla  base  delle  criticità  riscontrate   in  base ai risultati     della     sorveglianza     sulle     infezioni     correlate all'assistenza		Piani di intervento Report

								12		Vi   è   evidenza   dell'adozione   di   metodologie   sistematiche proattive per la valutazione dei rischi		Documento della Direzione Documento del Direttore Tecnico Documento del Responsabile Report

								13		Vi   è   evidenza   di   un'attività   di   valutazione   e   revisione dell'applicazione  del  Piano  al  fine  di  evidenziare  eventuali criticità		Report

								14		Vi   è   evidenza   dell'aggiornamento   periodico   del   Piano   e dell'adozione    di    misure    aggiuntive    nel    caso    di    eventi straordinari e ogniqualvolta sia necessario		Documento della Direzione

		2.Promozione della sicurezza e gestione dei rischi		1A.06.02.02		Sono adottate procedure per la pulizia e sanificazione degli ambienti		01		La procedura è approvata formalmente ed immediatamente disponibile		Procedura Intranet Archivi

								02		Vi è evidenza che la procedura è conosciuta dal personale		Liste di distribuzione Interviste al personale

								03		Vi è evidenza che la procedura è applicata dal personale incaricato dell'attuazione		Report Registrazioni

				1A.06.02.03		Sono adottate procedure per la protezione dagli incidenti per esposizione a materiale biologico o altre sostanze pericolose		01		La procedura è approvata formalmente ed immediatamente reperibile		Procedura Intranet
Archivi

								02		La procedura individua le misure di protezione anche per coloro che partecipano a vario titolo alla effettuazione di attività assistenziali o di supporto alla attività assistenziale		Procedura

								03		Vi è evidenza che la procedura è conosciuta dal personale		Liste di distribuzione Interviste al personale

		2.Promozione della sicurezza e gestione		1A.06.02.04		E' implementato un sistema per l'identificazione e la segnalazione di "near miss", eventi avversi ed eventi sentinella		02		Vi è evidenza delle attività realizzate per l'identificazione dei fattori causali e/o contribuenti attraverso le metodologie di analisi disponibili in letteratura (Root cause analysis , Audit clinico, Significant event audit ) e di azioni sistematiche di verifica della sicurezza (Safety walkround )		Report

								03		Una volta completata l'analisi dei fattori causali vi è evidenza che l'Organizzazione ha adottato azioni correttive e identificato gli indicatori per il monitoraggio dell'efficacia della azioni intraprese		Piani di intervento Report

								04		Vi è evidenza dell'applicazione e del monitoraggio di linee guida, buone pratiche, raccomandazioni, check-list, ed altri strumenti per la sicurezza		Piani di intervento Report

		4.Strategie sistematiche di comunicazione, formazione e sviluppo di competenze		1A.06.04.01		Il personale ha acquisito competenze specifiche per l'analisi degli eventi avversi.		01		Vi  è  evidenza  dello  sviluppo    e  diffusione  di  buone  pratiche e/o soluzioni innovative per la sicurezza in ambiti specifici di attività		Piani di intervento Report

								02		Vi è evidenza che il personale è adeguatamente formato e ha acquisito  le  competenze  specifiche   per  l'analisi  degli  eventi avversi.		Report Fascicoli personali

		10.Procedure		3A.06.10.01		E' presente una procedura che riguarda le modalità di pulizia, disinfezione e sterilizzazione degli strumenti ed accessori		01		La  procedura  è  adottata  formalmente  ed  è  immediatamente reperibile		Procedura Intranet Archivi

								02		Vi è evidenza che la procedura è  conosciuta dal personale		Liste di distribuzione Interviste al personale

				3A.06.10.02		E' presente una procedura sulla prevenzione e trattamento delle piaghe da decubito		01		La  procedura  è  adottata  formalmente  ed  è  immediatamente reperibile		Procedura Intranet Archivi

								02		Vi è evidenza che la procedura è  conosciuta dal personale		Liste di distribuzione Interviste al personale

				3A.06.10.03		E' presente una procedura per la gestione del catetere vescicale		01		La  procedura  è  adottata  formalmente  ed  è  immediatamente reperibile		Procedura Intranet Archivi

								02		Vi è evidenza che la procedura è  conosciuta dal personale		Liste di distribuzione Interviste al personale

				3A.06.10.04		E' presente una procedura per la gestione delle stomie, sondini naso-gastrici e cateteri venosi		01		La  procedura  è  adottata  formalmente  ed  è  immediatamente reperibile		Procedura Intranet Archivi

								02		Vi è evidenza che la procedura è  conosciuta dal personale		Liste di distribuzione Interviste al personale

		10.Procedure		3A.06.10.05		E' presente una procedura per la gestione della nutrizione artificiale domiciliare (NAD) enterale e parenterale in sicurezza		01		La  procedura  è  adottata  formalmente  ed  è  immediatamente reperibile		Procedura Intranet Archivi

								02		Vi è evidenza che la procedura è  conosciuta dal personale		Liste di distribuzione Interviste al personale

				3A.06.10.06		E' presente una procedura per la gestione delle medicazioni		01		La  procedura  è  adottata  formalmente  ed  è  immediatamente reperibile		Procedura Intranet Archivi

								02		Vi è evidenza che la procedura è  conosciuta dal personale		Liste di distribuzione Interviste al personale

				3A.06.10.07		E' presente una procedura sull'attività di educazione alla salute rivolta ai familiari della persona assistita o ad altri caregiver non professionali		01		La  procedura  è  adottata  formalmente  ed  è  immediatamente reperibile		Procedura Intranet Archivi

								02		Vi è evidenza che la procedura è  conosciuta dal personale		Liste di distribuzione Interviste al personale

				3A.06.10.08		E' presente una procedura per l'esecuzione dell'igiene personale		01		La  procedura  è  adottata  formalmente  ed  è  immediatamente reperibile		Procedura Intranet Archivi

								02		Vi è evidenza che la procedura è  conosciuta dal personale		Liste di distribuzione Interviste al personale

				3A.06.10.09		E' presente una procedura per la gestione dell’incontinenza		01		La  procedura  è  adottata  formalmente  ed  è  immediatamente reperibile		Procedura Intranet Archivi

								02		Vi è evidenza che la procedura è  conosciuta dal personale		Liste di distribuzione Interviste al personale

				3A.06.10.10		E' presente una procedura per la mobilizzazione della persona assistita		01		La  procedura  è  adottata  formalmente  ed  è  immediatamente reperibile		Procedura Intranet Archivi

								02		Vi è evidenza che la procedura è  conosciuta dal personale		Liste di distribuzione Interviste al personale

				3A.06.10.11		E' presente una procedura per la gestione dell’ossigenoterapia		01		La  procedura  è  adottata  formalmente  ed  è  immediatamente reperibile		Procedura Intranet Archivi

								02		Vi è evidenza che la procedura è  conosciuta dal personale		Liste di distribuzione Interviste al personale

		10.Procedure		3A.06.10.12		E' presente una procedura per la gestione della sindrome da immobilizzazione		01		La  procedura  è  adottata  formalmente  ed  è  immediatamente reperibile		Procedura Intranet Archivi

								02		Vi è evidenza che la procedura è  conosciuta dal personale		Liste di distribuzione Interviste al personale

				3A.06.10.13		E' presente una procedura per la prevenzione delle cadute di pazienti		01		La  procedura  è  adottata  formalmente  ed  è  immediatamente reperibile		Procedura Intranet Archivi

								02		Vi è evidenza che la procedura è  conosciuta dal personale		Liste di distribuzione Interviste al personale

				3A.06.10.14		E' presente una procedura per la valutazione del dolore		01		La  procedura  è  adottata  formalmente  ed  è  immediatamente reperibile		Procedura
Intranet Archivi

								02		Vi è evidenza che la procedura è  conosciuta dal personale		Liste di distribuzione Interviste al personale

				3A.06.10.15		E' presente una procedura per lo smaltimento dei rifluti, ivi compresi quelli speciali, in conformità alla normativa vigente		01		La  procedura  è  adottata  formalmente  ed  è  immediatamente reperibile		Procedura Intranet Archivi

								02		Vi è evidenza che la procedura è  conosciuta dal personale		Liste di distribuzione Interviste al personale

		10.Procedure		3A.06.10.16		E' presente una procedura che riguarda la definizione del Piano di cura e i criteri di conclusione della presa in carico per le prestazioni erogate in attività libero professionale		01		La  procedura  è  adottata  formalmente  ed  è  immediatamente reperibile		Procedura Intranet Archivi

								02		La procedura definisce   le modalità di redazione del Piano di cura		Procedura

								03		La procedura definisce  le modalità e strumenti di valutazione e del bisogno assistenziale mediante strumenti validati		Procedura

								04		La  Procedura  definisce   i  criteri  di  chiusura  della  presa  in carico   e   di   valutazione   del   paziente   al   momento   della dimissione.		Procedura

								05		Vi è evidenza che la procedura è  conosciuta dal personale		Liste di distribuzione Interviste al personale

				3A.06.10.17		E' presente una procedura per la somministrazione a domicilio di farmaci		01		La  procedura  è  adottata  formalmente  ed  è  immediatamente reperibile		Procedura Intranet Archivi

								02		Vi è evidenza che la procedura è  conosciuta dal personale		Liste di distribuzione Interviste al personale

		10.Procedure		3A.06.10.18		E' presente una procedura per la somministrazione della terapia trasfusionale		01		La  procedura  è  adottata  formalmente  ed  è  immediatamente reperibile		Procedura Intranet Archivi

								02		La   procedura   definisce   le   modalità   di   tracciamento   del prodotto e delle attività		Procedura

								03		Vi è evidenza che la procedura è  conosciuta dal personale		Liste di distribuzione Interviste al personale

				3A.06.10.19		E' presente una procudura per il trasporto del materiale biologico presso laboratori autorizzati		01		La  procedura  è  adottata  formalmente  ed  è  immediatamente reperibile		Procedura Intranet Archivi

								02		Vi è evidenza che la procedura è  conosciuta dal personale		Liste di distribuzione Interviste al personale

				3A.06.10.20		Le procedure adottate dall'organizzazione sono aggiornate		01		La data dell'ultima revisione delle procedure adottate dall'organizzazione non è anteriore a tre anni		Procedura

		11.Documentazione sanitaria		3A.06.11.01		E' presente un Fascicolo Sanitario Domiciliare (FSD) contenente i dati relativi al paziente e all'attività		01		Il FSD è completamente informatizzato		Osservazione diretta

								02		Il personale autorizzato può accedere al fascicolo sanitario
anche da remoto		Osservazione diretta

								03		Il fascicolo contiene  la data di inizio delle CD		Fascicolo sanitario

								04		Il fascicolo contiene i dati anagrafici del paziente e del caregiver		Fascicolo sanitario

								05		Nel fascicolo è indicato l'operatore o gli operatori di riferimento per il paziente e per il caregiver		Fascicolo sanitario

								06		Il fascicolo contiene il Piano di Assistenza individualizzato (PAI)		Fascicolo sanitario

								07		Il fascicolo contiene le conclusioni del colloquio di presa in carico		Fascicolo sanitario

								08		Il fascicolo contiene la valutazione della necessità di ausili
e/o presidi		Fascicolo sanitario

								09		Il fascicolo è costantemente aggiornato con l'indicazione dei trattamenti e delle prestazioni erogate		Fascicolo sanitario

								10		Il fascicolo riporta gli eventi avversi eventualmente verificatisi		Fascicolo sanitario

								11		Il fascicolo contiene la diagnosi e gli eventuali elementi di rischio sanitario ed assistenziale (es. allergia, caduta),		Fascicolo sanitario

								12		Il fascicolo contiene il consenso informato		Fascicolo sanitario

								13		Il fascicolo indica gli strumenti di valutazione utilizzati		Fascicolo sanitario

								14		Il fascicolo è conservato ed archiviato nel rispetto delle norme sulla protezione dei dati personali		Osservazione diretta

								15		Il fascicolo contiene  le verifiche, i risultati raggiunti e la motivazione della chiusura del programma di cura		Fascicolo sanitario

								16		Il fascicolo contiene il documento di dimissione		Fascicolo sanitario

		11.Documentazione sanitaria		3A.06.11.02		E' presente, presso il domicilio del paziente, un diario assistenziale		01		Nel diario assistenziale sono indicate le attività/prestazioni
svolte		Diario assistenziale

								02		Nel diario assistenziale è riportata la tracciabilità degli accessi effettuati dagli operatori e le firme del paziente o del caregiver sulle prestazioni effettuate		Diario assistenziale

								03		Nel diario assistenziale sono riportate le condizioni del paziente, in generale e in particolare, rispetto al precedente accesso		Diario assistenziale

								04		Nel diario assistenziale è riportato l'operatore o gli operatori di riferimento per il paziente e per il caregiver		Diario assistenziale

								05		Il diario assistenziale indica gli strumenti di valutazione utilizzati		Diario assistenziale

								06		Il diario assistenziale contiene il Piano di Assistenza individualizzato (PAI)		Diario assistenziale

								07		Il diario assistenziale contiene  le verifiche, i risultati raggiunti e la motivazione della chiusura del programma di cura		Diario assistenziale

								08		Il diario assistenziale contiene il documento di dimissione		Diario assistenziale

								09		Il diario assistenziale contiene tutti gli elementi per assolvere al debito informativo nazionale e regionale		Diario assistenziale

		12. Continuità		3A.06.12.01		Sono implementate modalità operative per favorire il rapporto fiduciario tra gli operatori, il paziente e i caregiver		01		E' documentato il contenimento del turn over del personale presso il domicilio del paziente		Diario assistenziale

								02		E' documentato il coinvolgimento di paziente, familiari e caregiver nella definizione del Piano di cura per le prestazioni erogate in attività libero professionale		Fascicolo sanitario

								03		E' documentata una rivalutazione periodica del Piano di cura con la condivisione di paziente, familiari,  caregiver  e MMG/PLS		Fascicolo sanitario
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MCD-SER-1.2.1-CHECKLIST B1SER - CRITERIO 1


AREA CODICE REQUISITI
SUBCODICE
EVIDENZA


Evidenze Elementi di valutazione Valutazione Elemento valutato Note
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2A.00.00.01
L'Organizzazione è dotata di autorizzazione allo 
svolgimento di attività sanitarie rilasciata dalla 
Regione o dall'ASP competente per territorio


01
Disponibilità dell'autorizzazione sanitaria concessa 
dall'Autorità competente


Documentazione 
comprovante


01 La Direzione ha adottato un sistema di controllo di gestione
Documento della 


Direzione


02
Il sistema di controllo di gestione consente di monitorare lo
stato di attuazione del piano annuale delle attività 


Documento della 
Direzione


2A.01.01.02


E' disponibile un sistema che garantisce la 
trasparenza, l'aggiornamento sistematico delle liste 
di attesa e informazioni trasparenti in tempo reale 
sulle prenotazioni delle prestazioni sanitarie


08
L'organizzazione produce i dati necessari al monitoraggio dei
tempi di attesa conformemente alle disposizioni vigenti 


Sistema Informativo 
Sanitario


Valutazione a cura 
dell'Assessorato Regionale 


della Salute01
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2A.01.01.01 E' adottato un sistema di controllo di gestione


Requisiti organizzativi, strutturali e tecnologici generali e specifici per l'accreditamento dei Servizi di Cure Domiciliari
Soggetto erogatore di Cure Domiciliari di I, II e III Livello


Criterio 1: Attuazione di un sistema di gestione delle strutture sanitarie


Struttura ______________________________________________________
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MCD-SER-1.2.1-CHECKLIST B1SER - CRITERIO 1


AREA CODICE REQUISITI
SUBCODICE
EVIDENZA


Evidenze Elementi di valutazione Valutazione Elemento valutato Note


Requisiti organizzativi, strutturali e tecnologici generali e specifici per l'accreditamento dei Servizi di Cure Domiciliari
Soggetto erogatore di Cure Domiciliari di I, II e III Livello


Criterio 1: Attuazione di un sistema di gestione delle strutture sanitarie


Struttura ______________________________________________________


01
Esistono documenti aziendali che esplicitano il ruolo
dell'Azienda nell'ambito della rete e definiscono le modalità
organizzative


Documento di 
organizzazione


Valutazione a cura 
dell'Assessorato Regionale 


della Salute


02
Il documento definisce le modalità di integrazione delle
attività assistenziali tra ospedale e territorio


Documento di 
organizzazione


Valutazione a cura 
dell'Assessorato Regionale 


della Salute


03
Vi è evidenza della valutazione annuale delle attività svolte
nell'ambito della rete sulla base di dati e indicatori predefiniti


Report
Valutazione a cura 


dell'Assessorato Regionale 
della Salute


01
Esistono documenti aziendali che esplicitano il ruolo
dell'Azienda nell'ambito della rete e definiscono le modalità
organizzative


Documento di 
organizzazione


Valutazione a cura 
dell'Assessorato Regionale 


della Salute


02
Il documento definisce le modalità di integrazione delle
attività assistenziali tra ospedale e territorio


Documento di 
organizzazione


Valutazione a cura 
dell'Assessorato Regionale 


della Salute


03
Vi è evidenza della valutazione annuale delle attività svolte
nell'ambito della rete sulla base di dati e indicatori predefiniti


Report
Valutazione a cura 


dell'Assessorato Regionale 
della Salute


01
Esistono documenti aziendali che esplicitano il ruolo
dell'Azienda nell'ambito della rete e definiscono le modalità
organizzative


Documento di 
organizzazione


Valutazione a cura 
dell'Assessorato Regionale 


della Salute


02
Il documento definisce le modalità di integrazione delle
attività assistenziali tra ospedale e territorio


Documento di 
organizzazione


Valutazione a cura 
dell'Assessorato Regionale 


della Salute


03
Vi è evidenza della valutazione annuale delle attività svolte
nell'ambito della rete sulla base di dati e indicatori predefiniti


Report
Valutazione a cura 


dell'Assessorato Regionale 
della Salute


04
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2A.01.04.01
L'Organizzazione soddisfa il debito informativo 
verso la Regione e il NSIS


01


Vi è evidenza che l'Organizzazione soddisfa correttamente e 
puntalmente i debiti informativi verso la Regione e il NSIS, 
conformemente alle procedure definite dalla Regione e dal 
Ministero della Salute


Sistema Informativo 
Sanitario


Valutazione a cura 
dell'Assessorato Regionale 


della Salute


02
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L'Organizzazione partecipa all'attività delle reti 
assistenziali costituite dalla programmazione 
regionale (es.: traumi, ictus, infarto, RRTE). Si 
applica alle strutture che rientrano nelle reti 
assistenziali definite dalla programmazione 
regionale 


L'Organizzazione partecipa all'attività delle reti 
assistenziali  di cure palliative e di terapia del 
dolore per il paziente adulto e pediatrico costituite 
dalla programmazione regionale (L 15 marzo 2010 
n. 38  “Disposizioni per garantire l'accesso alle 
cure palliative e alla terapia del dolore”. Si applica 
alle strutture che rientrano nelle reti assistenziali 
definite dalla programmazione regionale).  


L'Organizzazione partecipa a programmi di 
realizzazione di reti tra centri regionali, nazionali 
ed internazionali definite dalla programmazione 
regionale. (Si applica alle strutture che rientrano 
nelle reti assistenziali definite dalla 
programmazione regionale).  


2A.01.02.01


2A.01.02.02


2A.01.02.03
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MCD-SER-1.2.1-CHECKLIST B1SER - CRITERIO 2


AREA CODICE REQUISITI
SUBCODICE
EVIDENZA


Evidenze Elementi di valutazione Valutazione Elemento valutato Note
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2A.02.04.02
E' documentata un'attività di valutazione del 
percorso di cura da parte dei pazienti e dei familiari


01
Vi è evidenza che l'Organizzazione raccoglie in modo 
strutturato le valutazioni del percorso di cura da parte dei 
pazienti e dei familiari


Report


01
Vi è evidenza che l'Organizzazione effettua periodicamente 
valutazioni  sulla  qualità della documentazione sanitaria


Report
Relazioni


02
Vi è evidenza che l'Organizzazione, in esito alle valutazioni 
effettuate, adotta programmi di miglioramento


Piani di intervento


03
Vi è evidenza che l'Organizzazione monitora la realizzazione 
dei programmi di miglioramento e ne valuta i risultati


Report 
Relazioni


04
Vi è evidenza che gli esiti della valutazioni effettuate e dei 
programmi di miglioramento sono diffusi agli operatori


Report
Liste di distribuzione


Intranet
Sito web


2A.02.05.01
E' documentata un'attività di valutazione della 
qualità della documentazione sanitaria


Requisiti organizzativi, strutturali e tecnologici generali e specifici per l'accreditamento dei Servizi di Cure Domiciliari
Soggetto erogatore di Cure Domiciliari di I, II e III Livello


Criterio 2 – Prestazioni e servizi
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Struttura __________________________________________________________
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MCD-SER-1.2.1-CHECKLIST B1SER - CRITERIO 2


AREA CODICE REQUISITI
SUBCODICE
EVIDENZA


Evidenze Elementi di valutazione Valutazione Elemento valutato Note


Requisiti organizzativi, strutturali e tecnologici generali e specifici per l'accreditamento dei Servizi di Cure Domiciliari
Soggetto erogatore di Cure Domiciliari di I, II e III Livello


Criterio 2 – Prestazioni e servizi


Struttura __________________________________________________________


01
L'Organizzazione garantisce il trattamento di almeno
1000 casi di I, II e III Livello/anno


Documento della Direzione
Documento di organizzazione


02 Per ciascun paziente è individuato un case manager
Documento della Direzione


Documento di organizzazione
Fascicolo sanitario


03
L'Organizzazione effettua il primo accesso domiciliare entro 
48 ore dalla comunicazione del PAI/PRI per le CD di I e II 
livello


Documento della Direzione
Documento di organizzazione


Fascicolo sanitario


04
L'Organizzazione effettua il primo accesso domiciliare entro 
24 ore dalla redazione del PAI/PRI per le CD di III livello


Documento della Direzione
Documento di organizzazione


Fascicolo sanitario


05
L'Organizzazione garantisce il collegamento con il 
MMG/PLS del paziente


Documento della Direzione
Documento di organizzazione


06
L'Organizzazione garantisce il collegamento con i Medici di 
continuità assistenziale


Documento della Direzione
Documento di organizzazione


07
L'Organizzazione garantisce il collegamento con i servizi 
sociali del Comune di residenza del paziente


Documento della Direzione
Documento di organizzazione


10
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L'Organizzazione garantisce una efficace ed 
immediata presa in carico dei pazienti per le CD di 
I, II e III Livello


4A.02.10.06
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MCD-SER-1.2.1-CHECKLIST B1SER - CRITERIO 2


AREA CODICE REQUISITI
SUBCODICE
EVIDENZA


Evidenze Elementi di valutazione Valutazione Elemento valutato Note


Requisiti organizzativi, strutturali e tecnologici generali e specifici per l'accreditamento dei Servizi di Cure Domiciliari
Soggetto erogatore di Cure Domiciliari di I, II e III Livello


Criterio 2 – Prestazioni e servizi


Struttura __________________________________________________________


08
L’organizzazione garantisce assistenza nutrizionale al 
paziente secondo il metodo NCP (valutazione, diagnosi, 
intervento e monitoraggio).


Documento della Direzione
Documento di organizzazione


09
L'Organizzazione garantisce almeno una consulenza 
psicologica a settimana per i pazienti in CD di II e III livello


Documento della Direzione
Documento di organizzazione


10
L'Organizzazione garantisce la pronta disponibilità di un 
medico o di un infermiere 7/7 e 24h/24h per le CD di III 
livello


Documento della Direzione
Documento di organizzazione


Turni del personale


10
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4A.02.10.06
L'Organizzazione garantisce una efficace ed 
immediata presa in carico dei pazienti per le CD di 
I, II e III Livello
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MCD-SER-1.2.1-CHECKLIST B1SER - CRITERIO 3


AREA CODICE REQUISITI
SUBCODICE
EVIDENZA


Evidenze Elementi di valutazione Valutazione Elemento valutato Note


04
Il programma prevede attività formative e di coinvolgimento 
del personale per la sicurezza della struttura e dell'ambiente di 
lavoro


Documento della Direzione


05
Il programma prevede eventuali azioni di miglioramento sulla 
base delle criticità riscontrate.


Documento della Direzione


01


E' garantita l'interoperabilità del FSD (Fascicolo Sanitario 
Domiciliare) con altri sistemi informativi per lo scambio di 
informazioni finalizzato all’erogazione del servizio e alla 
valutazione degli esiti


Manuale API


02
E' garantita l'interoperabilità del FSD con il Fascicolo 
Sanitario Elettronico (FSE) 


Manuale API


03
E' garantita l'interoperabilità del FSD con la CCSI (Cartella 
Socio Sanitaria Integrata - D.Interass. 12 gennaio 2021)


Manuale API


01 E' garantita la possibilità di effettuare il Telemonitoraggio Procedura


02 E' garantita la possibilità di effettuare la Televisita Procedura


03 E' garantita la possibilità di effettuare il Teleconsulto Procedura


04 E' garantita la possibilità di effettuare la Teleconsulenza Procedura


05 E' garantita la possibilità di effettuare la Teleassistenza Procedura


06 E' garantita la possibilità di effettuare la Telerefertazione Procedura


07 E' garantita la possibilità di effettuare il Triage telefonico Procedura


Requisiti organizzativi, strutturali e tecnologici generali e specifici per l'accreditamento dei Servizi di Cure Domiciliari
Soggetto erogatore di Cure Domiciliari di I, II e III Livello


Criterio 3: Aspetti strutturali


L'Organizzazione assicura la possibilità di erogare 
servizi a distanza (Accordo Stato-Regioni su 
"Indicazioni nazionali per l'erogazione di 
prestazioni in Telemedicina" Rep. atti n. 215/CSR 
del 17 dicembre 2020)


4A.03.10.02
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2A.03.01.01
E' stato formalizzato e messo in atto un programma 
di gestione del rischio ambientale e di gestione delle 
infrastrutture


L'Organizzazione assicura l'interoperabilità con altri 
sistemi informativi


4A.03.10.01
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Struttura __________________________________________________________
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MCD-SER-1.2.1-CHECKLIST B1SER - CRITERIO 4 


AREA CODICE REQUISITI
SUBCODICE
EVIDENZA


Evidenze Elementi di valutazione Valutazione Elemento valutato Note


01
L'Organizzazione ha definito le modalità di condivisione delle
conoscenze acquisite in attività formative svoltesi all'esterno
dell'Organizzazione


Documento della Direzione


02
Vi è evidenza della condivisione delle conoscenze acquisite
all'esterno dell'Organizzazione


Report
Relazione


01


Il personale sanitario e socio-sanitario, con riferimento alla
posizione ricoperta, è in possesso dei requisiti generali e specifici
richiesti per l'accesso al rapporto di dipendenza con il servizio
sanitario nazionale (es.: cittadinanza, godimento dei diritti civili,
specializzazione nella disciplina, ecc.)


Fascicoli personale


02
E' documentata un'attività di verifica sul possesso dei titoli di
studio previsti dalla normativa per l'accesso al rapporto di
dipendenza con il servizio sanitario nazionale 


Fascicoli personale


01
L'Organizzazione ha definito gli standard di competenza per 
posizione (job description)


Documento della Direzione


02
La struttura verifica periodicamente, per ciascun profilo
professionale, il conseguimento, da parte del personale, dei
crediti previsti dal Programma nazionale ECM 


Fascicoli personale


Requisiti organizzativi, strutturali e tecnologici generali e specifici per l'accreditamento dei Servizi di Cure Domiciliari
Soggetto erogatore di Cure Domiciliari di I, II e III Livello


Criterio 4: Competenze del Personale


2A.04.01.02


Il personale sanitario e socio-sanitario è in possesso 
dei  requisiti richiesti per l'accesso al rapporto di 
dipendenza con il servizio sanitario nazionale per la 
posizione ricoperta


2A.04.01.03
Il personale sanitario e socio-sanitario è in possesso 
delle competenze richieste per la posizione ricoperta


2A.04.01.01
Le conoscenze acquisite all'esterno 
dell'Organizzazione sono condivise tra gli operatori
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Struttura _____________________________________________
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MCD-SER-1.2.1-CHECKLIST B1SER - CRITERIO 4 


AREA CODICE REQUISITI
SUBCODICE
EVIDENZA


Evidenze Elementi di valutazione Valutazione Elemento valutato Note


Requisiti organizzativi, strutturali e tecnologici generali e specifici per l'accreditamento dei Servizi di Cure Domiciliari
Soggetto erogatore di Cure Domiciliari di I, II e III Livello


Criterio 4: Competenze del Personale


Struttura _____________________________________________


01
E' documentata una valutazione periodica della performance del
personale sulla base di indicatori e di standard definiti e
misurabili.


Report
Relazione


Facsicoli personale


02
La valutazione comprende il monitoraggio del mantenimento
delle competenze professionali relative al ruolo ricoperto


Report
Relazione


Facsicoli personale


01


L'organizzazione ha una dotazione complessiva non
inferiore a 80 unità di personale appartenenti alle seguenti
discipline e figure professionali:
- Direttore Tecnico: è un Medico, preferibilmente specialista
in Medicina Interna o Geriatria o Organizzazione dei
Servizi sanitari di base
- Medico specialista in Medicina
Interna/ Geriatria/ Medicina Fisica e Riabilitazione (almeno
uno oltre il Direttore tecnico)
- Psicologo (almeno uno)
- Infermiere (almeno 20 di cui uno con funzioni di
Coordinatore se la struttura ha in organico più di trenta
infermieri)
- Professionisti della Riabilitazione: Fisioterapista (di cui
uno con funzioni di Coordinatore se la struttura ha in
organico più di trenta fisioterapisti); Logopedista; Terapista
occupazionale (almeno 12 professionisti in totale)
- Dietista (almeno uno)
- Assistente sociale (almeno uno)
- Operatore socio sanitario (almeno cinque)
- Addetto alla gestione della sede organizzativa/ sede
operativa (almeno quattro unità di cui uno con funzioni di
coordinamento)


Elenco degli operatori
Contratti


02
La dotazione complessiva di personale è incrementata in misura 
proporzionale all'aumento del numero di assistiti definito al 
Requisito Cod. 4A.02.10.06, Evidenza 01


Contratti
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4A.04.10.02
La dotazione di personale di ciascuna sede operativa 
è adeguata rispetto alla tipologia e al volume delle 
attività erogate per CD di I, II e III Livello


L'Organizzazione effettua valutazioni periodiche 
del personale


2A.04.01.05
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MCD-SER-1.2.1-CHECKLIST B1SER - CRITERIO 4 


AREA CODICE REQUISITI
SUBCODICE
EVIDENZA


Evidenze Elementi di valutazione Valutazione Elemento valutato Note


Requisiti organizzativi, strutturali e tecnologici generali e specifici per l'accreditamento dei Servizi di Cure Domiciliari
Soggetto erogatore di Cure Domiciliari di I, II e III Livello


Criterio 4: Competenze del Personale


Struttura _____________________________________________


10
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le


4A.04.10.02
La dotazione di personale di ciascuna sede operativa 
è adeguata rispetto alla tipologia e al volume delle 
attività erogate per CD di I, II e III Livello


03


L'Organizzazione garantisce la disponibilità di consulenze 
specialistiche di professionisti appartenenti alle seguenti 
discipline e figure professionali:
- Anestesia 
- Cardiologia
- Chirurgia
- Geriatria
- Neurologia
- Neuropsichiatria infantile
- Oncologia medica
- Oncologia pediatrica
- Pediatria
- Pneumologia
- Nutrizione clinica
- Terapia del dolore
- Urologia
- Infermiere pediatrico
- Mediatore culturale


Contratti
Accordi
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MCD-SER-1.2.1-CHECKLIST B1SER - CRITERIO 5


AREA CODICE REQUISITI
SUBCODICE
EVIDENZA


Evidenze Elementi di valutazione Valutazione Elemento valutato Note


01
Sono formalizzate e messe in atto modalità di condivisione 
sistematica delle informazioni all'interno dell'organizzazione


Documento della Direzione


02
E' documentata una valutazione periodica dell'efficacia del 
sistema di comunicazione interna alla struttura e dell'avvio di 
programmi di miglioramento, se necessario.


Report
Relazione


Programmi di intervento


01
Le modalità di comunicazione con il paziente e con i suoi
familiari sono descritte in un documento/procedura adottato
formalmente e immediatamente reperibile


Documento della Direzione
Procedura 


Intranet
Archivi


03


La procedura definisce le modalità con cui informare il
paziente e i suoi familiari in tema di prevenzione dei rischi
correlati all'assistenza (infezioni, cadute, etc.) sulla
somministrazione della terapia e sulla gestione di dispositivi,
protesi e ausili


Documento della Direzione
Procedura


05 Vi è evidenza che la procedura è conosciuta dal personale 
Liste di distribuzione
Interviste al personale


01


E' adottata formalmente e immediatamente reperibile una 
procedura che definisce le modalità con cui informare il 
paziente ed i suoi familiari sui diritti e le responsabilità, sulle 
modalità di ascolto, educazione e coinvolgimento dei pazienti 
nel processo di cura 


Procedura 
Intranet
Archivi


02 Vi è evidenza che la procedura è conosciuta dal personale
Liste di distribuzione
Interviste al personale


03
E' adottata formalmente e immediatamente reperibile una 
procedura che definisce le modalità con cui acquisire il 
consenso informato e l'autorizzazione al trattamento dei dati


Procedura 
Intranet
Archivi


04 Vi è evidenza che la procedura è conosciuta dal personale
Liste di distribuzione
Interviste al personale4.
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Sono definite le modalità per il coinvolgimento e 
l'ascolto attivo dei pazienti e dei familiari


2A.05.04.01


Criterio 5: Comunicazione


Requisiti organizzativi, strutturali e tecnologici generali e specifici per l'accreditamento dei Servizi di Cure Domiciliari
Soggetto erogatore di Cure Domiciliari di I, II e III Livello


2A.05.01.01


2A.05.03.01


Sono formalizzati e implementati processi finalizzati 
alla circolazione delle informazioni
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E' stata formalizzata una procedura per l'appropriata 
modalità di comunicazione con il paziente e con i 
suoi familiari.
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Struttura ________________________________________________
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MCD-SER-1.2.1-CHECKLIST B1SER - CRITERIO 6


AREA CODICE REQUISITI
SUBCODICE
EVIDENZA


Evidenze Elementi di valutazione Valutazione Elemento valutato Note


01
E' adottato formalmente e immediatamente reperibile un 
documento/procedura che definisce le modalità per la 
comunicazione ai pazienti e/o familiari degli eventi avversi 


Documento della Direzione
Procedura 


Intranet
Archivi


02 Vi è evidenza che la procedura è conosciuta dal personale 
Liste di distribuzione
Interviste al personale


03
L'Organizzazione ha definito modalità e/o procedure
formalizzate, conosciute e immediatamente reperibili per la
gestione dell'impatto di un evento avverso sugli operatori


Documento della Direzione
Procedura 


Intranet
Archivi


04
L'Organizzazione ha definito modalità e/o procedure
formalizzate per la comunicazione verso l'esterno degli eventi
avversi 


Documento della Direzione
Procedura 


Intranet
Archivi


05
L'Organizzazione ha definito modalità e/o procedure
formalizzate per la risoluzione stragiudiziale dei conteziosi


Documento della Direzione
Procedura 


Intranet
Archivi


06 Vi è evidenza della applicazione delle procedure adottate
Report


Relazione


01
Vi è evidenza del coinvolgimento dei pazienti e caregiver nella 
definizione del percorso assistenziale


Interviste ai pazienti e ai 
caregiver


03
Vi evidenza dell'implementazione di programmi di 
miglioramento sulla base delle eventuali criticità riscontrate


Piani di intervento


2A.06.04.02
Sono formalizzate e messe in atto politiche e 
procedure per la partecipazione e il coinvolgimento 
dei pazienti ai processi di gestione del rischio clinico


01
Vi è evidenza della formalizzazione e implementazione di
politiche e procedure per la partecipazione e il coinvolgimento
dei pazienti ai processi di gestione del rischio clinico


Documento della Direzione
Procedura


Requisiti organizzativi, strutturali e tecnologici generali e specifici per l'accreditamento dei Servizi di Cure Domiciliari
Soggetto erogatore di Cure Domiciliari di I, II e III Livello


Criterio 6: Appropriatezza clinica e sicurezza


Struttura __________________________________________________


Sono definite modalità e procedure per la gestione 
dell'impatto degli eventi avversi sugli utenti, 
sull'organizzazione e verso l'esterno.
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2A.06.04.01
Sono definite le modalità di coinvolgimento e 
partecipazione dei pazienti e caregiver
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MCD-SER-1.2.1-CHECKLIST B1SER - CRITERIO 6


AREA CODICE REQUISITI
SUBCODICE
EVIDENZA


Evidenze Elementi di valutazione Valutazione Elemento valutato Note


Requisiti organizzativi, strutturali e tecnologici generali e specifici per l'accreditamento dei Servizi di Cure Domiciliari
Soggetto erogatore di Cure Domiciliari di I, II e III Livello


Criterio 6: Appropriatezza clinica e sicurezza


Struttura __________________________________________________
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01
La procedura è adottata formalmente ed è immediatamente 
reperibile 


Documento della Direzione
Procedura 


Intranet
Archivi


02
La procedura prevede la presa in carico prima delle dimissioni 
dall’ospedale al fine di garantire la continuità delle cure per i 
pazienti critici


Procedura


03
La procedura definisce le modalità per la presa in carico dei 
pazienti oncologici adulti prima delle dimissioni dall’ospedale 


Procedura


04
La procedura definisce le modalità per la presa in carico dei 
pazienti oncologici pediatrici prima delle dimissioni 
dall’ospedale 


Procedura


05
La procedura definisce le modalità di collegamento con le 
UU.OO. Ospedaliere a garanzia della continuità delle cure in 
caso di nutrizione artificiale


Procedura


06
La procedura definisce le modalità di collegamento con le 
strutture specialistiche a garanzia della continuità delle cure 
per i pazienti con disturbi neuropsicologici


Procedura


L'Organizzazione garantisce la continuità 
assistenziale, in particolare per i pazienti critici e per 
i pazienti con esigenze assistenziali specifiche, e 
l'attuazione del PAI/PRI


4A.06.10.01
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MCD-SER-1.2.1-CHECKLIST B1SER - CRITERIO 6


AREA CODICE REQUISITI
SUBCODICE
EVIDENZA


Evidenze Elementi di valutazione Valutazione Elemento valutato Note


Requisiti organizzativi, strutturali e tecnologici generali e specifici per l'accreditamento dei Servizi di Cure Domiciliari
Soggetto erogatore di Cure Domiciliari di I, II e III Livello


Criterio 6: Appropriatezza clinica e sicurezza


Struttura __________________________________________________


3.
P


ro
gr


am
m


a 
pe


r 
la


 g
es


ti
on


e 
de


l r
is


ch
io


 c
li


ni
co


 e
 m


od
al


it
à 


di
 g


es
ti


on
e 


07
La procedura definisce le modalità di collegamento con le 
strutture specialistiche a garanzia della continuità delle cure 
per i pazienti pediatrici


Procedura


08


La procedura esplicita le modalità di erogazione di farmaci, 
apparecchiature elettromedicali e presidi necessari alle CD  
conformemente alle procedure definite dall'Azienda sanitaria 
provinciale di riferimento


Procedura


09
La procedura definisce le modalità di monitoraggio e di 
follow-up condivise da MMG/PDL, Servizio di CD e U.O. 
ospedaliera


Procedura


10
La procedura definisce le modalità e gli strumenti di
rivalutazione del bisogno assistenziale mediante strumenti
validati


Procedura


11
La procedura prevede che le valutazioni del percorso di cura
da parte dei pazienti e dei familiari siano tenute in conto nella
rivalutazione del bisogno assistenziale


Procedura


12
La procedura prevede la limitazione del turn over del
personale al fine di favorire il rapporto fiduciario tra gli
operatori, il paziente e i caregiver


Procedura


10
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4A.06.10.01


L'Organizzazione garantisce la continuità 
assistenziale, in particolare per i pazienti critici e per 
i pazienti con esigenze assistenziali specifiche, e 
l'attuazione del PAI/PRI
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MCD-SER-1.2.1-CHECKLIST B1SER - CRITERIO 6


AREA CODICE REQUISITI
SUBCODICE
EVIDENZA


Evidenze Elementi di valutazione Valutazione Elemento valutato Note


Requisiti organizzativi, strutturali e tecnologici generali e specifici per l'accreditamento dei Servizi di Cure Domiciliari
Soggetto erogatore di Cure Domiciliari di I, II e III Livello


Criterio 6: Appropriatezza clinica e sicurezza


Struttura __________________________________________________
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13
La Procedura definisce i criteri di chiusura della presa in
carico e di valutazione del paziente al momento della
dimissione.


Procedura


14
La procedura definisce le modalità di gestione del paziente in
caso di urgenze o eventi imprevisti (clinici, organizzativi,
tecnologici)


Procedura


15


La procedura definisce le modalità con cui è assicurata la
continuità assistenziale in caso di rottura improvvisa di
un'apparecchiatura durante l'esecuzione di un esame o di un
intervento


Procedura


16 Vi è evidenza che la procedura è conosciuta dal personale
Liste di distribuzione
Interviste al personale


17 Vi è evidenza che la Procedura è applicata Fascicoli sanitari 


4A.06.10.02
Le procedure per la gestione del rischio prevedono 
specifiche tutele per la trasmissione del contagio da 
Sars-Cov-2


01
Vi è evidenza che l’Organizzazione ha adottato le iniziative 
necessarie affinché abbia contatti con i pazienti solo il 
personale che ha completato il ciclo vaccinale anti COVID-19


Report


10
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re


4A.06.10.01


L'Organizzazione garantisce la continuità 
assistenziale, in particolare per i pazienti critici e per 
i pazienti con esigenze assistenziali specifiche, e 
l'attuazione del PAI/PRI
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MCD-SER-1.2.1-CHECKLIST B1SER - CRITERIO 7


AREA CODICE REQUISITI
SUBCODICE
EVIDENZA


Evidenze Elementi di valutazione Valutazione Elemento valutato Note


01


E' adottata formalmente e immediatamente reperibile una 
procedura che definisce le modalità di programmazione degli 
acquisti ed individua i criteri per la definizione delle 
specifiche tecniche di prodotti, attrezzature, apparecchiature 
biomediche e dei dispositivi medici


Procedura
Intranet
Archivi


02


La procedura tiene conto dell'obsolescenza e della eventuale 
disponibilità di nuove tecnologie per il miglioramento 
dell'assistenza sanitaria attraverso un processo di valutazione 
(HTA)


Procedura


03
La procedura tiene conto dell'adeguamento alle norme di 
settore


Procedura


04 Vi è evidenza dell'applicazione della procedura
Report


Relazione


01
E' adottato un documento che definisce le responsabilita per 
l'uso sicuro, appropriato ed economico di ogni 
apparecchiatura biomedica


Documento della Direzione


02 Il documento è conosciuto dal personale interessato 
Liste di distribuzione
Interviste al personale


01
Vi è evidenza che l'Organizzazione rileva i fabbisogni
emergenti sia in ambito organizzativo sia di dotazione di
tecnologie 


Report
Relazione


02
Vi è evidenza della adozione di azioni conseguenziali in
relazione ai fabbisogni rilevati, in coerenza con i programmi
di sviluppo dell'Azienda sanitaria Provinciale di riferimento


Piani di intervento


01
Vi è evidenza della valutazione dell'efficacia e dell'efficienza
delle innovazioni introdotte 


Report
Relazione


02
Vi è evidenza della valutazione dei risultati dei provvedimenti 
adottati


Report
Piani di intervento


Requisiti organizzativi, strutturali e tecnologici generali e specifici per l'accreditamento dei Servizi di Cure Domiciliari
Soggetto erogatore di Cure Domiciliari di I, II e III Livello


Criterio 7 - Processi di miglioramento ed innovazione


Sono definite modalità strutturate per la rilevazione 
dei fabbisogni emergenti e delle innovazioni 
tecnologiche e organizzative da implementare
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2A.07.02.02


2A.07.02.01


Sono definite le modalità per l'uso sicuro, 
appropriato ed economico delle apparecchiature 
biomediche sia sotto il profilo funzionale che 
tecnologico. 


Sono disponibili specifiche procedure di 
programmazione degli acquisti di prodotti, 
attrezzature, apparecchiature biomediche e dei 
dispositivi medici


2A.07.03.01


2A.07.03.02
L'Organizzazione monitora l'efficacia dell'intero 
percorso di innovazione attuato (rilevazione dei 
fabbisogni, analisi, adozione, valutazione)


Struttura _____________________________________________________
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MCD-SER-1.2.1-CHECKLIST B1SER - CRITERIO 8


AREA CODICE REQUISITI
SUBCODICE
EVIDENZA


Evidenze Elementi di valutazione Valutazione Elemento valutato Note


01
Vi è evidenza che l'Organizzazione tiene conto della multiculturalità nella
definizione delle modalità di accoglienza e di svolgimento delle attività
assistenziali 


Documento della Direzione
Procedure


Linee guida


02
Vi è evidenza che l'Organizzazione tiene conto dei ritmi fisiologici della
persona nella definizione delle modalità di accoglienza e di svolgimento
delle attività assistenziali 


Documento della Direzione
Procedure


Linee guida


03
L'Organizzazione adotta specifiche modalità di accoglienza e di
svolgimento delle attività assistenziali per i bambini


Documento della Direzione
Procedure


Linee guida


05
L'Organizzazione adotta specifiche modalità di accoglienza e di
svolgimento delle attività assistenziali per gli anziani


Documento della Direzione
Procedure


Linee guida


11
Vi è evidenza che le modalità di accoglienza e di svolgimento delle attività 
assistenziali adottati sono portate a conoscenza degli utenti


Carta dei Servizi
Opuscoli informativi


Sito web


01
E' presente un programma, approvato formalmente, che preveda la
valutazione della qualità della relazione tra professionisti sanitari, pazienti e
loro familiari 


Documento della Direzione 


02
Il programma prevede la formazione degli operatori sanitari alle abilità
procedurali di counselling (empatia, congruenza, accettazione
incondizionata, comunicazione di “cattive notizie”).


Documento della Direzione 


03
Il programma prevede l'implementazione di progetti di miglioramento sulla
base delle criticità riscontrate


Documento della Direzione
Piani di intervento 


01
Vi è evidenza che la struttura adotta modalità di lavoro basate su un
approccio multidisciplinare


Documento della Direzione
Procedura 
Intranet
Archivi


02
Vi è evidenza che la struttura favorisce la partecipazione del paziente (o del
care giver) al processo assistenziale come esperto della propria situazione


Documento della Direzione
Procedura 


Diario assistenziale


L'Organizzazione assicura la qualità delle relazioni 
tra professionisti sanitari, pazienti e loro familiari 


L'Organizzazione adotta modalità di lavoro 
secondo le logiche dell'èquipe multidisciplinare e la 
partecipazione del paziente al processo 
assistenziale come esperto della propria situazione
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Le attività assistenziali-organizzative sono 
orientate all'accoglienza di pazienti considerando 
le diverse esigenze relative all'età, al genere ed a 
particolari condizioni di salute e di fragilità fisica e 
psicologica e tenendo conto delle specificità 
religiose, etniche e linguistiche


Requisiti organizzativi, strutturali e tecnologici generali e specifici per l'accreditamento dei Servizi di Cure Domiciliari
Soggetto erogatore di Cure Domiciliari di I, II e III Livello


Criterio 8 - Umanizzazione


Struttura __________________________________________________
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1 sistema di gestione

		Requisiti organizzativi, strutturali e tecnologici generali e specifici per l'accreditamento dei Servizi di Cure Domiciliari Soggetto erogatore di Cure Domiciliari di I, II e III Livello
Criterio 1: Attuazione di un sistema di gestione delle strutture sanitarie

		Struttura                                                                                                                 

		AREA		CODICE		REQUISITI		SUBCODICE EVIDENZA		Evidenze		Elementi di valutazione		Valutazione		Elemento valutato		Note

		00.Autorizzazioni		2A.00.00.01		L'Organizzazione è dotata di autorizzazione allo svolgimento di attività sanitarie rilasciata dalla Regione o dall'ASP competente per territorio		01		Disponibilità dell'autorizzazione sanitaria concessa dall'Autorità competente		Documentazione comprovante

		01. Modalità di pianificazione, programmazione e organizzazione
delle attività di assistenza e di supporto		2A.01.01.01		E' adottato un sistema di controllo di gestione		01		La Direzione ha adottato un sistema di controllo di gestione		Documento della Direzione

								02		Il  sistema  di  controllo  di  gestione  consente  di  monitorare  lo stato di attuazione del piano annuale delle attività		Documento della Direzione

				2A.01.01.02		E' disponibile un sistema che garantisce la trasparenza, l'aggiornamento sistematico delle liste di attesa e informazioni trasparenti in tempo reale sulle prenotazioni delle prestazioni sanitarie		08		L'organizzazione produce i dati necessari al monitoraggio dei tempi di attesa conformemente alle disposizioni vigenti		Sistema Informativo Sanitario		Valutazione a cura dell'Assessorato Regionale della Salute

		02. Programmi per lo sviluppo di reti assistenziali		2A.01.02.01		L'Organizzazione partecipa all'attività delle reti assistenziali costituite dalla programmazione regionale (es.: traumi, ictus, infarto, RRTE). Si applica alle strutture che rientrano nelle reti assistenziali definite dalla programmazione regionale		01		Esistono    documenti    aziendali    che    esplicitano    il    ruolo dell'Azienda  nell'ambito  della  rete  e  definiscono  le  modalità organizzative		Documento di organizzazione		Valutazione a cura dell'Assessorato Regionale della Salute

								02		Il   documento   definisce   le   modalità   di   integrazione   delle attività assistenziali tra ospedale e territorio		Documento di organizzazione		Valutazione a cura dell'Assessorato Regionale della Salute

								03		Vi   è  evidenza  della  valutazione  annuale  delle  attività  svolte nell'ambito della rete sulla base di dati e indicatori predefiniti		Report		Valutazione a cura dell'Assessorato Regionale della Salute

				2A.01.02.02		L'Organizzazione partecipa all'attività delle reti assistenziali  di cure palliative e di terapia del dolore per il paziente adulto e pediatrico costituite dalla programmazione regionale (L 15 marzo 2010
n. 38  “Disposizioni per garantire l'accesso alle cure palliative e alla terapia del dolore”. Si applica alle strutture che rientrano nelle reti assistenziali definite dalla programmazione regionale).		01		Esistono    documenti    aziendali    che    esplicitano    il    ruolo dell'Azienda  nell'ambito  della  rete  e  definiscono  le  modalità organizzative		Documento di organizzazione		Valutazione a cura dell'Assessorato Regionale della Salute

								02		Il   documento   definisce   le   modalità   di   integrazione   delle attività assistenziali tra ospedale e territorio		Documento di organizzazione		Valutazione a cura dell'Assessorato Regionale della Salute

								03		Vi   è  evidenza  della  valutazione  annuale  delle  attività  svolte nell'ambito della rete sulla base di dati e indicatori predefiniti		Report		Valutazione a cura dell'Assessorato Regionale della Salute

				2A.01.02.03		L'Organizzazione partecipa a programmi di realizzazione di reti tra centri regionali, nazionali ed internazionali definite dalla programmazione regionale. (Si applica alle strutture che rientrano nelle reti assistenziali definite dalla programmazione regionale).		01		Esistono    documenti    aziendali    che    esplicitano    il    ruolo dell'Azienda  nell'ambito  della  rete  e  definiscono  le  modalità organizzative		Documento di organizzazione		Valutazione a cura dell'Assessorato Regionale della Salute

								02		Il   documento   definisce   le   modalità   di   integrazione   delle attività assistenziali tra ospedale e territorio		Documento di organizzazione		Valutazione a cura dell'Assessorato Regionale della Salute

								03		Vi   è  evidenza  della  valutazione  annuale  delle  attività  svolte nell'ambito della rete sulla base di dati e indicatori predefiniti		Report		Valutazione a cura dell'Assessorato Regionale della Salute

		04. Modalità e strumenti di
informazioni		2A.01.04.01		L'Organizzazione soddisfa il debito informativo verso la Regione e il NSIS		01		Vi è evidenza che l'Organizzazione soddisfa correttamente e puntalmente i debiti informativi verso la Regione e il NSIS, conformemente alle procedure definite dalla Regione e dal Ministero della Salute		Sistema Informativo Sanitario		Valutazione a cura dell'Assessorato Regionale della Salute





2 prestazioni e servizi

		Requisiti organizzativi, strutturali e tecnologici generali e specifici per l'accreditamento dei Servizi di Cure Domiciliari Soggetto erogatore di Cure Domiciliari di I, II e III Livello
Criterio 2 – Prestazioni e servizi

		Struttura                                                                                                                             

		AREA		CODICE		REQUISITI		SUBCODICE EVIDENZA		Evidenze		Elementi di valutazione		Valutazione		Elemento valutato		Note

		4.Monitoraggio e valutazione		2A.02.04.02		E' documentata un'attività di valutazione del percorso di cura da parte dei pazienti e dei familiari		01		Vi è evidenza che l'Organizzazione raccoglie in modo strutturato le valutazioni del percorso di cura da parte dei pazienti e dei familiari		Report

		5. Modalità di gestione della documentazione sanitaria		2A.02.05.01		E' documentata un'attività di valutazione della qualità della documentazione sanitaria		01		Vi è evidenza che l'Organizzazione effettua periodicamente valutazioni  sulla  qualità della documentazione sanitaria		Report Relazioni

								02		Vi è evidenza che l'Organizzazione, in esito alle valutazioni effettuate, adotta programmi di miglioramento		Piani di intervento

								03		Vi è evidenza che l'Organizzazione monitora la realizzazione dei programmi di miglioramento e ne valuta i risultati		Report Relazioni

								04		Vi è evidenza che gli esiti della valutazioni effettuate e dei programmi di miglioramento sono diffusi agli operatori		Report
Liste di distribuzione Intranet
Sito web

		10. Presa in carico		4A.02.10.06		L'Organizzazione garantisce una efficace ed immediata presa in carico dei pazienti per le CD di I, II e III Livello		01		L'Organizzazione garantisce il trattamento di almeno 1000 casi di I, II e III Livello/anno		Documento della Direzione Documento di organizzazione

								02		Per ciascun paziente è individuato un case manager		Documento della Direzione Documento di organizzazione Fascicolo sanitario

								03		L'Organizzazione effettua il primo accesso domiciliare entro 48 ore dalla comunicazione del PAI/PRI per le CD di I e II livello		Documento della Direzione Documento di organizzazione Fascicolo sanitario

								04		L'Organizzazione effettua il primo accesso domiciliare entro 24 ore dalla redazione del PAI/PRI per le CD di III livello		Documento della Direzione Documento di organizzazione Fascicolo sanitario

								05		L'Organizzazione garantisce il collegamento con il MMG/PLS del paziente		Documento della Direzione Documento di organizzazione

								06		L'Organizzazione garantisce il collegamento con i Medici di continuità assistenziale		Documento della Direzione Documento di organizzazione

								07		L'Organizzazione garantisce il collegamento con i servizi sociali del Comune di residenza del paziente		Documento della Direzione Documento di organizzazione

		10. Presa in carico		4A.02.10.06		L'Organizzazione garantisce una efficace ed immediata presa in carico dei pazienti per le CD di I, II e III Livello		08		L’organizzazione garantisce assistenza nutrizionale al paziente secondo il metodo NCP (valutazione, diagnosi, intervento e monitoraggio).		Documento della Direzione Documento di organizzazione

								09		L'Organizzazione garantisce almeno una consulenza psicologica a settimana per i pazienti in CD di II e III livello		Documento della Direzione Documento di organizzazione

								10		L'Organizzazione garantisce la pronta disponibilità di un medico o di un infermiere 7/7 e 24h/24h per le CD di III livello		Documento della Direzione Documento di organizzazione Turni del personale





3 aspetti strutturali

		Requisiti organizzativi, strutturali e tecnologici generali e specifici per l'accreditamento dei Servizi di Cure Domiciliari Soggetto erogatore di Cure Domiciliari di I, II e III Livello

		Criterio 3: Aspetti strutturali

		Struttura                                                                                                                         

		AREA		CODICE		REQUISITI		SUBCODICE EVIDENZA		Evidenze		Elementi di valutazione		Valutazione		Elemento valutato		Note

		1.Idoneità all'uso delle strutture		2A.03.01.01		E' stato formalizzato e messo in atto un programma di gestione del rischio ambientale e di gestione delle infrastrutture		04		Il programma prevede attività formative e di coinvolgimento del personale per la sicurezza della struttura e dell'ambiente di lavoro		Documento della Direzione

								05		Il programma prevede eventuali azioni di miglioramento sulla base delle criticità riscontrate.		Documento della Direzione

		10.Tecnologie digitali		4A.03.10.01		L'Organizzazione assicura l'interoperabilità con altri sistemi informativi		01		E' garantita l'interoperabilità del FSD (Fascicolo Sanitario Domiciliare) con altri sistemi informativi per lo scambio di informazioni finalizzato all’erogazione del servizio e alla
valutazione degli esiti		Manuale API

								02		E' garantita l'interoperabilità del FSD con il Fascicolo Sanitario Elettronico (FSE)		Manuale API

								03		E' garantita l'interoperabilità del FSD con la CCSI (Cartella Socio Sanitaria Integrata - D.Interass. 12 gennaio 2021)		Manuale API

		10.Tecnologie digitali		4A.03.10.02		L'Organizzazione assicura la possibilità di erogare servizi a distanza (Accordo Stato-Regioni su "Indicazioni nazionali per l'erogazione di prestazioni in Telemedicina" Rep. atti n. 215/CSR del 17 dicembre 2020)		01		E' garantita la possibilità di effettuare il Telemonitoraggio		Procedura

								02		E' garantita la possibilità di effettuare la Televisita		Procedura

								03		E' garantita la possibilità di effettuare il Teleconsulto		Procedura

								04		E' garantita la possibilità di effettuare la Teleconsulenza		Procedura

								05		E' garantita la possibilità di effettuare la Teleassistenza		Procedura

								06		E' garantita la possibilità di effettuare la Telerefertazione		Procedura

								07		E' garantita la possibilità di effettuare il Triage telefonico		Procedura





4 competenze del personale

		Requisiti organizzativi, strutturali e tecnologici generali e specifici per l'accreditamento dei Servizi di Cure Domiciliari Soggetto erogatore di Cure Domiciliari di I, II e III Livello

		Criterio 4: Competenze del Personale

		Struttura                                                                                                  

		AREA		CODICE		REQUISITI		SUBCODICE EVIDENZA		Evidenze		Elementi di valutazione		Valutazione		Elemento valutato		Note

		1.Programmazione e verifica della formazione necessaria e specifica		2A.04.01.01		Le conoscenze acquisite all'esterno dell'Organizzazione sono condivise tra gli operatori		01		L'Organizzazione  ha  definito  le  modalità  di  condivisione  delle conoscenze   acquisite   in   attività   formative   svoltesi   all'esterno dell'Organizzazione		Documento della Direzione

								02		Vi   è   evidenza   della   condivisione   delle   conoscenze   acquisite all'esterno dell'Organizzazione		Report Relazione

				2A.04.01.02		Il personale sanitario e socio-sanitario è in possesso dei  requisiti richiesti per l'accesso al rapporto di dipendenza con il servizio sanitario nazionale per la posizione ricoperta		01		Il   personale   sanitario    e   socio-sanitario,   con   riferimento   alla posizione ricoperta, è in possesso dei  requisiti generali e specifici richiesti  per  l'accesso  al  rapporto  di  dipendenza  con  il  servizio sanitario nazionale (es.: cittadinanza, godimento dei diritti civili, specializzazione nella disciplina, ecc.)		Fascicoli personale

								02		E'  documentata  un'attività  di  verifica  sul  possesso  dei   titoli  di studio   previsti   dalla   normativa   per   l'accesso   al   rapporto   di dipendenza con il servizio sanitario nazionale		Fascicoli personale

				2A.04.01.03		Il personale sanitario e socio-sanitario è in possesso delle competenze richieste per la posizione ricoperta		01		L'Organizzazione ha definito gli standard di competenza per posizione (job description)		Documento della Direzione

								02		La    struttura    verifica    periodicamente,    per    ciascun    profilo professionale,   il   conseguimento,   da   parte   del   personale,   dei crediti previsti dal Programma nazionale ECM		Fascicoli personale

		1.Programmazione e verifica della formazione necessaria e specifica		2A.04.01.05		L'Organizzazione effettua valutazioni periodiche del personale		01		E' documentata una valutazione periodica della performance del personale   sulla   base   di   indicatori   e   di   standard   definiti   e misurabili.		Report Relazione
Facsicoli personale

								02		La  valutazione  comprende  il  monitoraggio  del  mantenimento delle competenze professionali relative al ruolo ricoperto		Report Relazione
Facsicoli personale

		10.Dotazione di personale		4A.04.10.02		La dotazione di personale di ciascuna sede operativa è adeguata rispetto alla tipologia e al volume delle attività erogate per CD di I, II e III Livello		01		L'organizzazione ha una dotazione complessiva non inferiore a 80 unità di personale appartenenti alle seguenti discipline e figure professionali:
- Direttore Tecnico: è un Medico, preferibilmente specialista in Medicina Interna o Geriatria o Organizzazione dei Servizi sanitari di base
- Medico specialista in Medicina
Interna/ Geriatria/ Medicina Fisica e Riabilitazione (almeno uno oltre il Direttore tecnico)
- Psicologo (almeno uno)
- Infermiere (almeno 20 di cui uno con funzioni di Coordinatore se la struttura ha in organico più di trenta infermieri)
- Professionisti della Riabilitazione: Fisioterapista (di cui uno con funzioni di Coordinatore se la struttura ha in organico più di trenta fisioterapisti); Logopedista; Terapista occupazionale (almeno 12 professionisti in totale)
- Dietista (almeno uno)
- Assistente sociale (almeno uno)
- Operatore socio sanitario (almeno cinque)
- Addetto alla gestione della sede organizzativa/ sede operativa (almeno quattro unità di cui uno con funzioni di coordinamento)		Elenco degli operatori Contratti

								02		La dotazione complessiva di personale è incrementata in misura proporzionale all'aumento del numero di assistiti definito al Requisito Cod. 4A.02.10.06, Evidenza 01		Contratti

		10.Dotazione di personale		4A.04.10.02		La dotazione di personale di ciascuna sede operativa è adeguata rispetto alla tipologia e al volume delle attività erogate per CD di I, II e III Livello		03		L'Organizzazione garantisce la disponibilità di consulenze specialistiche di professionisti appartenenti alle seguenti discipline e figure professionali:
- Anestesia
- Cardiologia
- Chirurgia
- Geriatria
- Neurologia
- Neuropsichiatria infantile
- Oncologia medica
- Oncologia pediatrica
- Pediatria
- Pneumologia
- Nutrizione clinica
- Terapia del dolore
- Urologia
- Infermiere pediatrico
- Mediatore culturale		Contratti Accordi





5 comunicazione

		Requisiti organizzativi, strutturali e tecnologici generali e specifici per l'accreditamento dei Servizi di Cure Domiciliari Soggetto erogatore di Cure Domiciliari di I, II e III Livello

		Criterio 5: Comunicazione

		Struttura                                                                                                     

		AREA		CODICE		REQUISITI		SUBCODICE EVIDENZA		Evidenze		Elementi di valutazione		Valutazione		Elemento valutato		Note

		1. Modalità di comunicazione interna alla struttura che
favoriscano la partecipazione degli operatori		2A.05.01.01		Sono formalizzati e implementati processi finalizzati alla circolazione delle informazioni		01		Sono formalizzate e messe in atto modalità di condivisione sistematica delle informazioni all'interno dell'organizzazione		Documento della Direzione

								02		E' documentata una valutazione periodica dell'efficacia del sistema di comunicazione interna alla struttura e dell'avvio di programmi di miglioramento, se necessario.		Report Relazione
Programmi di intervento

		3.Modalità e contenuti delle informazioni da fornire ai pazienti e ai caregiver		2A.05.03.01		E' stata formalizzata una procedura per l'appropriata modalità di comunicazione con il paziente e con i suoi familiari.		01		Le  modalità  di  comunicazione  con  il  paziente  e  con  i  suoi familiari sono  descritte  in  un  documento/procedura adottato formalmente e immediatamente reperibile		Documento della Direzione Procedura
Intranet Archivi

								03		La   procedura   definisce   le   modalità   con   cui   informare   il paziente  e  i  suoi  familiari  in  tema  di  prevenzione  dei  rischi correlati     all'assistenza     (infezioni,     cadute,     etc.)     sulla somministrazione della  terapia e  sulla  gestione  di dispositivi, protesi e ausili		Documento della Direzione Procedura

								05		Vi è evidenza che la procedura è conosciuta dal personale		Liste di distribuzione Interviste al personale

		4.Modalità di coinvolgimento dei pazienti clinico-assistenziali		2A.05.04.01		Sono definite le modalità per il coinvolgimento e l'ascolto attivo dei pazienti e dei familiari		01		E' adottata formalmente e immediatamente reperibile una procedura che definisce le modalità con cui informare il paziente ed i suoi familiari sui diritti e le responsabilità, sulle modalità di ascolto, educazione e coinvolgimento dei pazienti nel processo di cura		Procedura Intranet Archivi

								02		Vi è evidenza che la procedura è conosciuta dal personale		Liste di distribuzione Interviste al personale

								03		E' adottata formalmente e immediatamente reperibile una procedura che definisce le modalità con cui acquisire il consenso informato e l'autorizzazione al trattamento dei dati		Procedura Intranet Archivi

								04		Vi è evidenza che la procedura è conosciuta dal personale		Liste di distribuzione Interviste al personale





6 appropr. clinica e sicurezza

		Requisiti organizzativi, strutturali e tecnologici generali e specifici per l'accreditamento dei Servizi di Cure Domiciliari Soggetto erogatore di Cure Domiciliari di I, II e III Livello

		Criterio 6: Appropriatezza clinica e sicurezza

		Struttura                                                                                                         

		AREA		CODICE		REQUISITI		SUBCODICE EVIDENZA		Evidenze		Elementi di valutazione		Valutazione		Elemento valutato		Note

		3.Programma per la gestione del rischio clinico e modalità di gestione degli eventi avversi		2A.06.03.01		Sono definite modalità e procedure per la gestione dell'impatto degli eventi avversi sugli utenti, sull'organizzazione e verso l'esterno.		01		E' adottato formalmente e immediatamente reperibile un documento/procedura che definisce le modalità per la comunicazione ai pazienti e/o familiari degli eventi avversi		Documento della Direzione Procedura
Intranet Archivi

								02		Vi è evidenza che la procedura è conosciuta dal personale		Liste di distribuzione Interviste al personale

								03		L'Organizzazione    ha    definito    modalità    e/o    procedure formalizzate,  conosciute  e  immediatamente  reperibili  per  la gestione dell'impatto di un evento avverso sugli operatori		Documento della Direzione Procedura
Intranet Archivi

								04		L'Organizzazione    ha    definito    modalità    e/o    procedure formalizzate per la comunicazione verso l'esterno degli eventi avversi		Documento della Direzione Procedura
Intranet Archivi

								05		L'Organizzazione    ha    definito    modalità    e/o    procedure formalizzate per la risoluzione stragiudiziale dei conteziosi		Documento della Direzione Procedura
Intranet Archivi

								06		Vi è evidenza della applicazione delle procedure adottate		Report Relazione

		4. Strategie sistematiche di comunicazione, formazione e sviluppo di
competenze		2A.06.04.01		Sono definite le modalità di coinvolgimento e partecipazione dei pazienti e caregiver		01		Vi è evidenza del coinvolgimento dei pazienti e caregiver nella definizione del percorso assistenziale		Interviste ai pazienti e ai caregiver

								03		Vi evidenza dell'implementazione di programmi di miglioramento sulla base delle eventuali criticità riscontrate		Piani di intervento

				2A.06.04.02		Sono formalizzate e messe in atto politiche e procedure per la partecipazione e il coinvolgimento dei pazienti ai processi di gestione del rischio clinico		01		Vi  è  evidenza  della  formalizzazione  e  implementazione  di politiche e procedure per la partecipazione e il coinvolgimento dei pazienti ai processi di gestione del rischio clinico		Documento della Direzione Procedura





Table 8

		Requisiti organizzativi, strutturali e tecnologici generali e specifici per l'accreditamento dei Servizi di Cure Domiciliari Soggetto erogatore di Cure Domiciliari di I, II e III Livello

		Criterio 6: Appropriatezza clinica e sicurezza

		Struttura                                                                                                         

		AREA		CODICE		REQUISITI		SUBCODICE EVIDENZA		Evidenze		Elementi di valutazione		Valutazione		Elemento valutato		Note

		10.Procedure		4A.06.10.01		L'Organizzazione garantisce la continuità assistenziale, in particolare per i pazienti critici e per i pazienti con esigenze assistenziali specifiche, e l'attuazione del PAI/PRI		01		La procedura è adottata formalmente ed è immediatamente reperibile		Documento della Direzione Procedura
Intranet Archivi

								02		La procedura prevede la presa in carico prima delle dimissioni dall’ospedale al fine di garantire la continuità delle cure per i pazienti critici		Procedura

								03		La procedura definisce le modalità per la presa in carico dei pazienti oncologici adulti prima delle dimissioni dall’ospedale		Procedura

								04		La procedura definisce le modalità per la presa in carico dei pazienti oncologici pediatrici prima delle dimissioni dall’ospedale		Procedura

								05		La procedura definisce le modalità di collegamento con le UU.OO. Ospedaliere a garanzia della continuità delle cure in caso di nutrizione artificiale		Procedura

								06		La procedura definisce le modalità di collegamento con le strutture specialistiche a garanzia della continuità delle cure per i pazienti con disturbi neuropsicologici		Procedura

		10.Procedure		4A.06.10.01		L'Organizzazione garantisce la continuità assistenziale, in particolare per i pazienti critici e per i pazienti con esigenze assistenziali specifiche, e l'attuazione del PAI/PRI		07		La procedura definisce le modalità di collegamento con le strutture specialistiche a garanzia della continuità delle cure per i pazienti pediatrici		Procedura

								08		La procedura esplicita le modalità di erogazione di farmaci, apparecchiature elettromedicali e presidi necessari alle CD conformemente alle procedure definite dall'Azienda sanitaria provinciale di riferimento		Procedura

								09		La procedura definisce le modalità di monitoraggio e di follow-up condivise da MMG/PDL, Servizio di CD e U.O. ospedaliera		Procedura

								10		La   procedura   definisce    le   modalità   e   gli   strumenti   di rivalutazione   del   bisogno   assistenziale   mediante   strumenti validati		Procedura

								11		La procedura prevede che le valutazioni del percorso  di cura da parte dei pazienti e dei familiari siano tenute in conto nella rivalutazione del bisogno assistenziale		Procedura

								12		La   procedura   prevede   la   limitazione   del   turn   over   del personale   al   fine  di   favorire  il   rapporto   fiduciario   tra  gli operatori, il paziente e i caregiver		Procedura

		10.Procedure		4A.06.10.01		L'Organizzazione garantisce la continuità assistenziale, in particolare per i pazienti critici e per i pazienti con esigenze assistenziali specifiche, e l'attuazione del PAI/PRI		13		La  Procedura  definisce   i  criteri  di  chiusura  della  presa  in carico   e   di   valutazione   del   paziente   al   momento   della dimissione.		Procedura

								14		La procedura definisce le modalità di gestione del paziente in caso   di  urgenze  o   eventi  imprevisti  (clinici,  organizzativi, tecnologici)		Procedura

								15		La  procedura  definisce  le  modalità  con  cui  è  assicurata  la continuità   assistenziale   in   caso   di   rottura   improvvisa   di un'apparecchiatura  durante  l'esecuzione  di  un  esame  o  di  un intervento		Procedura

								16		Vi è evidenza che la procedura è conosciuta dal personale		Liste di distribuzione Interviste al personale

								17		Vi è evidenza che la Procedura è applicata		Fascicoli sanitari

				4A.06.10.02		Le procedure per la gestione del rischio prevedono specifiche tutele per la trasmissione del contagio da Sars-Cov-2		01		Vi è evidenza che l’Organizzazione ha adottato le iniziative necessarie affinché abbia contatti con i pazienti solo il personale che ha completato il ciclo vaccinale anti COVID-19		Report





Table 9

		Requisiti organizzativi, strutturali e tecnologici generali e specifici per l'accreditamento dei Servizi di Cure Domiciliari Soggetto erogatore di Cure Domiciliari di I, II e III Livello

		Criterio 7 - Processi di miglioramento ed innovazione

		Struttura                                                                                                           

		AREA		CODICE		REQUISITI		SUBCODICE EVIDENZA		Evidenze		Elementi di valutazione		Valutazione		Elemento valutato		Note

		2. Gestione e manutenzione delle attrezzature		2A.07.02.01		Sono disponibili specifiche procedure di programmazione degli acquisti di prodotti, attrezzature, apparecchiature biomediche e dei dispositivi medici		01		E' adottata formalmente e immediatamente reperibile una procedura che definisce le modalità di programmazione degli acquisti ed individua i criteri per la definizione delle specifiche tecniche di prodotti, attrezzature, apparecchiature biomediche e dei dispositivi medici		Procedura Intranet Archivi

								02		La procedura tiene conto dell'obsolescenza e della eventuale disponibilità di nuove tecnologie per il miglioramento dell'assistenza sanitaria attraverso un processo di valutazione (HTA)		Procedura

								03		La procedura tiene conto dell'adeguamento alle norme di settore		Procedura

								04		Vi è evidenza dell'applicazione della procedura		Report Relazione

				2A.07.02.02		Sono definite le modalità per l'uso sicuro, appropriato ed economico delle apparecchiature biomediche sia sotto il profilo funzionale che tecnologico.		01		E' adottato un documento che definisce le responsabilita per l'uso sicuro, appropriato ed economico di ogni apparecchiatura biomedica		Documento della Direzione

								02		Il documento è conosciuto dal personale interessato		Liste di distribuzione Interviste al personale

		3.Adozione di iniziative di innovazione		2A.07.03.01		Sono definite modalità strutturate per la rilevazione dei fabbisogni emergenti e delle innovazioni tecnologiche e organizzative da implementare		01		Vi   è   evidenza   che   l'Organizzazione   rileva   i   fabbisogni emergenti  sia  in  ambito  organizzativo  sia  di  dotazione  di tecnologie		Report Relazione

								02		Vi  è  evidenza  della  adozione  di  azioni  conseguenziali  in relazione ai fabbisogni rilevati, in  coerenza con  i programmi di sviluppo dell'Azienda sanitaria Provinciale di riferimento		Piani di intervento

				2A.07.03.02		L'Organizzazione monitora l'efficacia dell'intero percorso di innovazione attuato (rilevazione dei fabbisogni, analisi, adozione, valutazione)		01		Vi è  evidenza  della  valutazione  dell'efficacia  e  dell'efficienza delle innovazioni introdotte		Report Relazione

								02		Vi è evidenza della valutazione dei risultati dei provvedimenti adottati		Report  Piani di intervento





Table 10

		Requisiti organizzativi, strutturali e tecnologici generali e specifici per l'accreditamento dei Servizi di Cure Domiciliari Soggetto erogatore di Cure Domiciliari di I, II e III Livello

		Criterio 8 - Umanizzazione

		Struttura                                                                                                         

		AREA		CODICE		REQUISITI		SUBCODICE EVIDENZA		Evidenze		Elementi di valutazione		Valutazione		Elemento valutato		Note

		1.Programmi per l'umanizzazione e personalizzazione dell'assistenza		2A.08.01.01		Le attività assistenziali-organizzative sono orientate all'accoglienza di pazienti considerando le diverse esigenze relative all'età, al genere ed a particolari condizioni di salute e di fragilità fisica e psicologica e tenendo conto delle specificità religiose, etniche e linguistiche		01		Vi  è  evidenza  che  l'Organizzazione  tiene  conto della  multiculturalità  nella definizione  delle   modalità  di  accoglienza  e  di  svolgimento  delle  attività assistenziali		Documento della Direzione Procedure
Linee guida

								02		Vi  è  evidenza  che  l'Organizzazione  tiene  conto  dei  ritmi  fisiologici  della persona  nella  definizione  delle   modalità  di  accoglienza  e  di  svolgimento delle attività assistenziali		Documento della Direzione Procedure
Linee guida

								03		L'Organizzazione    adotta    specifiche    modalità    di    accoglienza    e    di svolgimento delle attività assistenziali per i bambini		Documento della Direzione Procedure
Linee guida

								05		L'Organizzazione    adotta    specifiche    modalità    di    accoglienza    e    di svolgimento delle attività assistenziali per gli anziani		Documento della Direzione Procedure
Linee guida

								11		Vi è evidenza che le modalità di accoglienza e di svolgimento delle attività assistenziali adottati sono portate a conoscenza degli utenti		Carta dei Servizi Opuscoli informativi Sito web

		1.Programmi per l'umanizzazione e personalizzazione dell'assistenza		2A.08.01.02		L'Organizzazione assicura la qualità delle relazioni tra professionisti sanitari, pazienti e loro familiari		01		E'   presente   un   programma,   approvato   formalmente,   che   preveda   la valutazione della qualità della relazione tra professionisti sanitari, pazienti e loro familiari		Documento della Direzione

								02		Il  programma  prevede   la  formazione  degli  operatori  sanitari  alle  abilità procedurali      di      counselling      (empatia,      congruenza,      accettazione incondizionata, comunicazione di “cattive notizie”).		Documento della Direzione

								03		Il programma prevede l'implementazione di progetti di miglioramento sulla base delle criticità riscontrate		Documento della Direzione Piani di intervento

				2A.08.01.03		L'Organizzazione adotta modalità di lavoro secondo le logiche dell'èquipe multidisciplinare e la partecipazione del paziente al processo  assistenziale come esperto della propria situazione		01		Vi  è  evidenza  che  la  struttura  adotta  modalità  di  lavoro  basate   su  un approccio multidisciplinare		Documento della Direzione Procedura
Intranet
Archivi

								02		Vi è evidenza che la struttura favorisce  la partecipazione del paziente (o del care giver) al processo assistenziale come esperto della propria situazione		Documento della Direzione Procedura
Diario assistenziale
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MCD-SER-1.2.1-CHECKLIST A2SER - CRITERIO 1


AREA CODICE REQUISITI
SUBCODICE
EVIDENZA


Evidenze Elementi di valutazione Valutazione Elemento valutato Note


01
Il documento è formalmente adottato e immediatamente
reperibile


Documento della Direzione 
Intranet


02
Il documento definisce volumi e tipologia delle cure
domiciliari da erogare conformemente all'art. 22 del DPCM
12 gennaio 2017


Documento della Direzione


03
Il documento definisce obiettivi (di budget, di attività, di
qualità)


Documento della Direzione


04
Il documento individua gli indicatori per la verifica del
raggiungimento degli obiettivi


Documento della Direzione


05
L'Organizzazione ha definito le modalità di comunicazione al
personale per garantire la conoscenza del documento


Documento della Direzione


06 Vi è evidenza che il documento è  conosciuto dal personale 
Liste di distribuzione
Interviste al personale


01


E' disponibile un documento, formalmente adottato, che 
descrive l'Organizzazione, le sue articolazioni  e i processi 
anche al fine di individuare le fasi nelle quali è possibile che si 
verifichino disservizi (ad. es. errori, ritardi, incomprensioni 
tra operatore e utente)


Documento della Direzione


02
Il documento esplicita la missione e, cioè, la ragion d'essere 
dell'organizzazione ed i valori cui si ispira


Documento della Direzione


03
Il  documento esplicita le politiche di gestione delle risorse 
umane e finanziarie


Documento della Direzione


04
Il documento individua le posizioni organizzative e le 
responsabilità (Organigramma)


Documento della Direzione


1A.01.01.02
L'Organizzazione adotta un piano triennale 
delle attività
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Requisiti organizzativi, strutturali e tecnologici generali e specifici per l'autorizzazione all'esercizio dei Servizi di Cure Domiciliari
 Soggetto erogatore di Cure Domiciliari di Base


Criterio 1: Attuazione di un sistema di gestione delle strutture sanitarie


Struttura __________________________________________________________________
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1A.01.03.01
La Direzione definisce ed esplicita 
l'organizzazione e le politiche di gestione 
delle risorse 
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MCD-SER-1.2.1-CHECKLIST A2SER - CRITERIO 1


AREA CODICE REQUISITI
SUBCODICE
EVIDENZA


Evidenze Elementi di valutazione Valutazione Elemento valutato Note
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Requisiti organizzativi, strutturali e tecnologici generali e specifici per l'autorizzazione all'esercizio dei Servizi di Cure Domiciliari
 Soggetto erogatore di Cure Domiciliari di Base


Criterio 1: Attuazione di un sistema di gestione delle strutture sanitarie


Struttura __________________________________________________________________


07
Il documento esplicita le modalità di gestione della 
comunicazione interna


Documento della Direzione


08


Il documento esplicita le modalità con cui si realizza il 
collegamento funzionale con il soggetto deputato al governo 
dell'accesso alle cure domiciliari e con i MMG/PLS, anche ai 
fini della garanzia di continuità delle cure. 


Documento della Direzione


09
L'Organizzazione ha definito le modalità di comunicazione al
personale per garantire la conoscenza del documento


Documento della Direzione


10 Vi è evidenza che il documento è  conosciuto dal personale 
Liste di distribuzione
Interviste al personale


11


Vi è evidenza di una attività periodica di rivalutazione
dell'organizzazione, delle responsabilità e del sistema di
delega con riferimento a cambiamenti significativi del
contesto, dell'organizzazione stessa e nell'erogazione dei
servizi


Documento della Direzione


01
E' disponibile un documento, formalmente adottato, che 
definice le regole di condotta del personale con riferimento 
alle diverse posizioni organizzative e responsabilità


Documento della Direzione


02
Il Documento disciplina le modalità di registrazione delle
presenze e le modalità di gestione delle assenze 


Documento della Direzione


03
Il Documento definisce le sanzioni disciplinari applicabili con
riferimento alla mormativa di settore e le modalità di
applicazione


Documento della Direzione


04
Il documento definisce i criteri per la valutazione del 
personale e per l'accesso al sistema premiante


Documento della Direzione


05
Il documento definisce l'equipaggiamento e l'abito 
professionale del personale di assistenza


Documento della Direzione


06 Vi è evidenza che il documento è  conosciuto dal personale 
Liste di distribuzione
Interviste al personale


1A.01.03.01
La Direzione definisce ed esplicita 
l'organizzazione e le politiche di gestione 
delle risorse 
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1A.01.03.02
La Direzione adotta un Regolamento interno 
per la gestione del Personale
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MCD-SER-1.2.1-CHECKLIST A2SER - CRITERIO 1


AREA CODICE REQUISITI
SUBCODICE
EVIDENZA


Evidenze Elementi di valutazione Valutazione Elemento valutato Note
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Requisiti organizzativi, strutturali e tecnologici generali e specifici per l'autorizzazione all'esercizio dei Servizi di Cure Domiciliari
 Soggetto erogatore di Cure Domiciliari di Base


Criterio 1: Attuazione di un sistema di gestione delle strutture sanitarie


Struttura __________________________________________________________________


01
E' formalmente individuato il responsabile delle procedure di 
raccolta e verifica della qualità (riproducibilità, accuratezza, 
completezza) e diffusione dei dati


Incarico formale


03
E' definito e periodicamente rivalutato, il fabbisogno 
informativo per il supporto delle attività di pianificazione e 
controllo e per il soddisfacimento di debiti informativi


Documento della Direzione 
Documento del Responsabile


04


Sono disponibili procedure/protocolli formalizzati che 
definiscono le modalità con cui è garantita l'integrità e la 
sicurezza dei dati nel rispetto della normativa vigente in 
materia


Procedura


05
Sono disponibili procedure/protocolli formalizzati che 
definiscono le modalità di raccolta, di conservazione e di 
tracciamento dei dati


Procedura


01


Le modalità per la valutazione e il miglioramento della qualità 
delle prestazioni e dei servizi erogati sono descritte in un 
Programma  adottato formalmente e immediatamente 
reperibile


Documento della Direzione 
Intranet
Archivi


03
Il Programma prevede che le attività di valutazione e 
miglioramento della qualità siano realizzate per ciascuna 
articolazione organizzativa 


Documento della Direzione


04


Il Programma prevede l'impiego di strumenti di valutazione 
scientificamente riconosciuti (es.: audit;  misurazione di 
aderenza alle linee guida; verifiche specifiche quali controlli di 
qualità,  mortality & morbidity review)


Documento della Direzione


05


Il Programma definisce aree di intervento, indicatori per la 
valutazione specifica dell'efficacia, dell'efficienza e 
dell'appropriatezza dei servizi resi e delle prestazioni erogate, 
con particolare riferimento a: eleggibilità dei pazienti, presa in 
carico e continuità assitenziale


Documento della Direzione


06 Vi è evidenza che il Programma è conosciuto dal personale
Liste di distribuzione
Interviste al personale


07
Vi è evidenza che le  attività previste dal Programma sono 
state realizzate


Report


08
E' redatta annualmente una relazione sullo stato di attuazione 
del Programma


Report


1A.01.04.01
L'Organizzazione è dotata di un sistema 
informativo 
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1A.01.05.01


L'Organizzazione definisce specifiche 
modalità per la valutazione e il 
miglioramento della qualità delle prestazioni 
e dei servizi erogati
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MCD-SER-1.2.1-CHECKLIST A2SER - CRITERIO 1


AREA CODICE REQUISITI
SUBCODICE
EVIDENZA


Evidenze Elementi di valutazione Valutazione Elemento valutato Note
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Requisiti organizzativi, strutturali e tecnologici generali e specifici per l'autorizzazione all'esercizio dei Servizi di Cure Domiciliari
 Soggetto erogatore di Cure Domiciliari di Base


Criterio 1: Attuazione di un sistema di gestione delle strutture sanitarie


Struttura __________________________________________________________________


09
Vi è evidenza dell'uso dei dati inerenti l'attività di valutazione 
ai fini dell'implentazione di progetti di miglioramento della 
qualità


Piani di intervento


10
I progetti di miglioramento della qualità individuano le 
attività formative necessarie e definiscono risorse, ruoli e 
responsabilità per l'attuazione


Piani di intervento


11
I progetti di miglioramento della qualità definiscono le 
modalità di valutazione e misurazione dei risultati conseguiti 
e degli esiti attraverso l'utilizzo di indicatori specifici


Piani di intervento


12
I progetti di miglioramento della qualità definiscono le 
modalità di comunicazione periodica delle informazioni sulle 
attività realizzate e i risultati ottenuti


Piani di intervento


13
Vi è evidenza della diffusione dei risultati delle valutazioni e 
dei progetti realizzati (sia all'interno che all'esterno 
dell'Organizzazione)


Report
Liste di distribuzione


Intranet
Sito web


01


E' adottata formalmente e immediatamente reperibile una 
procedura per la presentazione e gestione di reclami, 
osservazioni e suggerimenti. La procedura è immediatamente 
reperibile.


Procedura
Intranet
Archivi
Sito web


02


La procedura prevede che sia designato formalmente un 
referente per i rapporti con il pubblico responsabile di:
- fornire informazioni;
- accogliere reclami, segnalazioni, suggerimenti;
- trattare ed elaborare i dati da reclami, segnalazioni, 
suggerimenti


Procedura


03 Vi è evidenza che la procedura è conosciuta dal personale 
Liste di distribuzione
Interviste al personale


04
Vi è evidenza dell'applicazione della procedura da parte dei 
responsabili della attuazione


Report


05
Vi è evidenza della implementazione di piani di  
miglioramento della qualità dei servizi e delle prestazioni 
erogate a seguito dell'analisi dei disservizi 


Report
Piani di intervento


06
E' documentato il monitoraggio dei piani di miglioramento 
tramite specifici indicatori


Report


05
. 


M
od


al
it


à 
e 


st
ru


m
en


ti
 d


i v
al


ut
az


io
ne


 d
el


la
 q


ua
li


tà
 d


ei
 


se
rv


iz
i L'Organizzazione definisce specifiche 


modalità per la valutazione e il 
miglioramento della qualità delle prestazioni 
e dei servizi erogati


1A.01.05.01
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L'Organizzazione implementa piani di 
miglioramento della qualità dei servizi e 
delle prestazioni erogate a seguito dell'analisi 
dei disservizi


1A.01.06.01
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AREA CODICE REQUISITI
SUBCODICE
EVIDENZA


Evidenze Elementi di valutazione Valutazione Elemento valutato Note


or
ga


ni
zz


az
io


n
e 


de
ll


e 
at


ti
vi


tà
 d


i a
ss


is
te


nz
a 


e 
di


 s
up


po
rt


o


Requisiti organizzativi, strutturali e tecnologici generali e specifici per l'autorizzazione all'esercizio dei Servizi di Cure Domiciliari
 Soggetto erogatore di Cure Domiciliari di Base


Criterio 1: Attuazione di un sistema di gestione delle strutture sanitarie


Struttura __________________________________________________________________
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1A.01.06.02


L'Organizzazione effettua l'analisi dei 
principali processi per l'individuazione delle 
fasi nelle quali è possibile che si verifichino 
disservizi


01


E' documentata un'attività di analisi dei principali processi per 
l'individuazione delle fasi nelle quali è possibile che si 
verifichino disservizi (ad. es. errori, ritardi, incomprensioni 
tra operatore e utente)


Documento della Direzione
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3A.01.10.01
L'Organizzazione garantisce una efficace ed 
immediata presa in carico dei pazienti per le 
CD di Base 


01
L'Organizzazione garantisce l'operatività del servizio almeno 
5 gg a settimana


Documento di organizzazione
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MCD-SER-1.2.1-CHECKLIST A2SER - CRITERIO 2


AREA CODICE REQUISITI
SUBCODICE
EVIDENZA


Evidenze Elementi di valutazione Valutazione Elemento valutato Note


01.01
Le modalità di erogazione dell'assistenza sono descritte in un 
documento/procedura  adottato formalmente e 
immediatamente reperibile


Documento della Direzione
Procedura 
Intranet
Archivi


01.02 Il documento/procedura definisce le dotazioni del personale
Documento della Direzione


Procedura 


02
La procedura definisce le modalità di  prenotazione, accesso 
e pagamento delle prestazioni erogate in attività libero 
professionale


Documento della Direzione
Procedura 


03 La procedura definisce i criteri di eleggibilità dei pazienti
Documento della Direzione


Procedura 


04
La procedura individua le responsabilità e definisce i criteri di 
tracciabilità per la presa in  carico/gestione/supervisione dei 
pazienti


Documento della Direzione
Procedura 


05
La procedura definisce le modalità di prelievo, conservazione 
e trasporto dei materiali organici da sottoporre a esami


Documento della Direzione
Procedura 


07
La procedura definisce criteri e modalità di dimissione dei 
pazienti


Documento della Direzione
Procedura 


09
La procedura definisce i collegamenti funzionali tra i servizi 
interni e con le strutture esterne coinvolte nell'assistenza 


Documento della Direzione
Procedura 


10


La procedura definisce le modalità con cui è assicurata la 
continuità assistenziale ospedale-territorio; la procedura 
prevede il coinvolgimento dei MMG,  PLS, delle strutture 
territoriali 


Documento della Direzione
Procedura 


11
La procedura definisce le modalità di gestione del paziente in 
caso di urgenze o eventi imprevisti (clinici, organizzativi, 
tecnologici)


Documento della Direzione
Procedura 


12


La procedura definisce le modalità con cui è assicurata la 
continuità assistenziale in caso di rottura improvvisa di 
un'apparecchiatura durante l'esecuzione di un esame o di un 
intervento


Documento della Direzione
Procedura 


13 Vi è evidenza che la procedura è conosciuta dal personale 
Liste di distribuzione
Interviste al personale


Sono adottati protocolli, linee guida e procedure,  per la 
gestione del percorso assistenziale dei pazienti nelle 
diverse fasi della malattia e nei diversi setting 
assistenziali (intra ed extraospedalieri)


1A.02.02.01
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Sono adottati protocolli, linee guida e procedure,  per la 
gestione del percorso assistenziale dei pazienti nelle 
diverse fasi della malattia e nei diversi setting 
assistenziali (intra ed extraospedalieri)


1A.02.02.01
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Requisiti organizzativi, strutturali e tecnologici generali e specifici per l'autorizzazione all'esercizio dei Servizi di Cure Domiciliari
 Soggetto erogatore di Cure Domiciliari di Base


Criterio 2 – Prestazioni e servizi


Struttura _________________________________________________________
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MCD-SER-1.2.1-CHECKLIST A2SER - CRITERIO 2


AREA CODICE REQUISITI
SUBCODICE
EVIDENZA


Evidenze Elementi di valutazione Valutazione Elemento valutato Note


Requisiti organizzativi, strutturali e tecnologici generali e specifici per l'autorizzazione all'esercizio dei Servizi di Cure Domiciliari
 Soggetto erogatore di Cure Domiciliari di Base


Criterio 2 – Prestazioni e servizi


Struttura _________________________________________________________


01
E' adottato formalmente ed è immediatamente reperibile un
Piano per la gestione delle emergenze  


Documento della Direzione 
Intranet
Archivi


02
Vi è evidenza che il paziente e/o il care- giver è stato
adeguatamente informato sulle modalità di trattamento delle
emergenze definite nel Piano


Interviste a pazienti e care-giver


03 Vi è evidenza che il Piano è  conosciuto dal personale 
Liste di distribuzione
Interviste al personale


01
La procedura è adottata formalmente e immediatamente 
reperibile 


Procedura 
Intranet
Archivi


02
La procedura definisce i requisiti per la redazione, 
l'aggiornamento e la conservazione della documentazione 
sanitaria nel rispetto della normativa vigente


Procedura


03
La procedura definisce le modalità con cui è garantito che la 
documentazione sanitaria del paziente sia immediatamente 
disponibile a tutti gli operatori sanitari interessati


Procedura


04


La procedura definisce le modalità con cui è assicurato il 
trasferimento delle informazioni nell'ambito del percorso 
assistenziale (es.: comunicazione del PAI/PRI, passaggi di 
consegna, trasferimenti, dimissione) ivi compresa la 
riconciliazione dei farmaci e di altre tecnologie ai fini della 
sicurezza dei pazienti


Procedura


05
La procedura definisce le modalità per la verifica del rispetto 
dei requisiti per la redazione e l'aggiornamento della 
documentazione sanitaria 


Procedura


E' adottata una procedura che definisce i requisiti per la 
redazione, l'aggiornamento, la conservazione e la verifica 
della documentazione sanitaria nonché le modalità di 
controllo.


1A.02.05.01
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E' adottato un Piano per la gestione delle emergenze 1A.02.02.02
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AREA CODICE REQUISITI
SUBCODICE
EVIDENZA


Evidenze Elementi di valutazione Valutazione Elemento valutato Note


Requisiti organizzativi, strutturali e tecnologici generali e specifici per l'autorizzazione all'esercizio dei Servizi di Cure Domiciliari
 Soggetto erogatore di Cure Domiciliari di Base


Criterio 2 – Prestazioni e servizi


Struttura _________________________________________________________


06
La procedura definisce i criteri per l'accesso e le modalità con 
cui è garantita la sicurezza e l'integrità della documentazione 
sanitaria 


Procedura


07
La procedura definisce le modalità con le quali si realizza il 
rispetto della normativa vigente in materia di tutela dei dati 
personali


Procedura


10
La procedura definisce le modalità di identificazione  degli 
operatori che redigono la documentazione sanitaria


Procedura


11 Vi è evidenza che la procedura è conosciuta dal personale 
Liste di distribuzione
Interviste al personale


E' adottata una procedura che definisce i requisiti per la 
redazione, l'aggiornamento, la conservazione e la verifica 
della documentazione sanitaria nonché le modalità di 
controllo.


1A.02.05.01
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AREA CODICE REQUISITI
SUBCODICE
EVIDENZA


Evidenze Elementi di valutazione Valutazione Elemento valutato Note


1.
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1A.03.01.01


E' individuato un referente per gli interventi di 
manutenzione ordinaria e straordinaria della struttura, 
degli impianti, delle attrezzature e delle apparecchiature 
biomediche


01 E' formalmente designato il Responsabile della Manutenzione Incarico formale


01 L'inventario è disponibile e aggiornato
Inventario


Intranet
Archivi


02 Vi è evidenza che l'inventario è verificato annualmente
Inventario


Report


03
E' adottata formalmente e immediatamente reperibile una 
procedura per l'identificazione delle attrezzature


Procedura
Intranet
Archivi


04 Vi è evidenza che la procedura è conosciuta dal personale 
Liste di distribuzione
Interviste al personale


1A.03.05.01


Le strutture, in relazione alla tipologia delle attività 
svolte, sono in possesso dei requisiti previsti dalle vigenti 
leggi in materia di caratteristiche ambientali e di 
accessibilità


01 Presenza della documentazione inerente l'oggetto del requisito Documentazione comprovante


1A.03.05.02
Le strutture, in relazione alla tipologia delle attività 
svolte, sono in possesso dei requisiti previsti dalle vigenti 
leggi in materia di protezione antincendio


01 Presenza della documentazione inerente l'oggetto del requisito Documentazione comprovante


1A.03.05.04


Le strutture, in relazione alla tipologia delle attività 
svolte, sono in possesso dei requisiti previsti dalle vigenti 
leggi in materia di sicurezza elettrica e continuità 
elettrica


01 Presenza della documentazione inerente l'oggetto del requisito Documentazione comprovante


1A.03.05.05
Le strutture, in relazione alla tipologia delle attività 
svolte, sono in possesso dei requisiti previsti dalle vigenti 
leggi in materia di sicurezza anti-infortunistica


01 L'Organizzazione ha formalmente adottato il DVR Documento della Direzione


Struttura ________________________________________________________________


5.
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Requisiti organizzativi, strutturali e tecnologici generali e specifici per l'autorizzazione all'esercizio dei Servizi di Cure Domiciliari
 Soggetto erogatore di Cure Domiciliari di Base


Criterio 3: Aspetti strutturali


2.
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Esiste ed è ed aggiornato e verificato annualmente 
l'inventario delle attrezzature ed è stata adottata la 
procedura per l'identificazione delle attrezzature


1A.03.02.01
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AREA CODICE REQUISITI
SUBCODICE
EVIDENZA


Evidenze Elementi di valutazione Valutazione Elemento valutato Note


Struttura ________________________________________________________________


Requisiti organizzativi, strutturali e tecnologici generali e specifici per l'autorizzazione all'esercizio dei Servizi di Cure Domiciliari
 Soggetto erogatore di Cure Domiciliari di Base


Criterio 3: Aspetti strutturali


1A.03.05.07


Le strutture, in relazione alla tipologia delle attività 
svolte, sono in possesso dei requisiti previsti dalle vigenti 
leggi in materia di eliminazione della barriere 
architettoniche


01
La sede organizzativa e/o le sedi operative sono prive di 
barriere architettoniche


Documentazione comprovante
Planimetria


Osservazione diretta


01
L'Organizzazione ha stipulato idoneo contratto con una ditta 
specializzata per lo smaltimento dei rifiuti


Contratto


02
Vi è evidenza che il registro di carico e scarico è regolarmente 
aggiornato


Registro di carico e scarico per 
smaltimento rifiiuti


1A.03.05.09
Le strutture, in relazione alla tipologia delle attività 
svolte, sono in possesso dei requisiti previsti dalle vigenti 
leggi in materia di condizioni microclimatiche


01
La sede organizzativa e/o le sedi operative sono dotate di 
certificato di abitabilità


Documentazione comprovante


01


E' presente almeno una sede organizzativa nel territorio della 
Regione  con funzioni di segreteria per informazioni e 
comunicazioni (call center), raccolta di suggerimenti e 
reclami. La sede organizzativa può coincidere con una sede 
operativa.


Planimetria 
Osservazione diretta


02
La sede organizzativa è raggiungibile per telefono 6 giorni a 
settimana nella fascia oraria 8:00 – 18:00 da lunedì a venerdì e 
nella fascia oraria 9:00– 13:00 il sabato


Documento di organizzazone 
Registro dei turni del personale


3A.03.10.01
L'Organizzazione dispone di una sede con funzioni di 
centro organizzativo del servizio di cure domiciliari.


5.
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1A.03.05.08
Le strutture, in relazione alla tipologia delle attività 
svolte, sono in possesso dei requisiti previsti dalle vigenti 
leggi in materia di smaltimento dei rifiuti
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MCD-SER-1.2.1-CHECKLIST A2SER - CRITERIO 3


AREA CODICE REQUISITI
SUBCODICE
EVIDENZA


Evidenze Elementi di valutazione Valutazione Elemento valutato Note


Struttura ________________________________________________________________


Requisiti organizzativi, strutturali e tecnologici generali e specifici per l'autorizzazione all'esercizio dei Servizi di Cure Domiciliari
 Soggetto erogatore di Cure Domiciliari di Base


Criterio 3: Aspetti strutturali


01
E' presente almeno una sede operativa nel territorio 
dell'Azienda sanitaria provinciale 


Planimetria 
Osservazione diretta


02
E' presente un locale per le attività amministrative con 
funzioni di segreteria 


Planimetria 
Osservazione diretta


03
E' presente un locale per la conservazione della 
documentazione sanitaria degli assistiti in conformità alla 
normativa vigente


Planimetria 
Osservazione diretta


04
E' presente un locale dedicato alla direzione del servizio e alle 
riunioni di equipe e dove possano avvenire anche colloqui 
con gli utenti, se la sede  è aperta al pubblico


Planimetria 
Osservazione diretta


05
E' presente un locale/spazio (es. armadi) ad uso magazzino 
sanitario da gestire in conformità alle normative in materia di 
tenuta dei farmaci e dei presidi sanitari


Planimetria 
Osservazione diretta


06
E' presente un locale/spazio (es. armadi) per deposito del 
materiale sporco


Planimetria 
Osservazione diretta


07


E' presente un locale/spazio adibito al lavaggio, nonché alla 
sterilizzazione del materiali laddove non venga utilizzato solo 
materiale monouso o non ci si avvalga di servizi esterni di 
sterilizzazione


Planimetria 
Osservazione diretta


08
E' presente un locale/spazio (es. armadi) per deposito del 
materiale pulito


Planimetria 
Osservazione diretta


09
E' presente un locale/spazio (es. armadi) per deposito 
attrezzature


Planimetria 
Osservazione diretta


10 Sono presenti servizi igienici per il personale 
Planimetria 


Osservazione diretta


11 Sono presenti spogliatoi del personale
Planimetria 


Osservazione diretta


12
Sono presenti servizi igienici per gli utenti, attrezzati per la 
disabilità, nel caso in cui la sede sia aperta al pubblico 


Planimetria 
Osservazione diretta


15
E' presente uno spazio per la raccolta di suggerimenti e 
reclami


Planimetria 
Osservazione diretta
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3A.03.10.02


L'Organizzazione dispone di una sede operativa  per 
l'erogazione del servizio di cure domiciliari.


L'Organizzazione dispone di una sede operativa  per 
l'erogazione del servizio di cure domiciliari.
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MCD-SER-1.2.1-CHECKLIST A2SER - CRITERIO 3


AREA CODICE REQUISITI
SUBCODICE
EVIDENZA


Evidenze Elementi di valutazione Valutazione Elemento valutato Note


Struttura ________________________________________________________________


Requisiti organizzativi, strutturali e tecnologici generali e specifici per l'autorizzazione all'esercizio dei Servizi di Cure Domiciliari
 Soggetto erogatore di Cure Domiciliari di Base


Criterio 3: Aspetti strutturali


01


Se la comunicazione con i pazienti non è gestita dalla Sede 
Organizzativa, la sede operativa è dotata di linea telefonica 
dedicata, con anche un numero verde, per i pazienti, i 
familiari e per gli operatori 


Documento di organizzazione 
Osservazione diretta


02
La sede operativa ha almeno un PC collegato ad internet, una 
stampante e uno scanner


Osservazione diretta


03
Ogni operatore dispone di un telefono cellulare che possa 
fungere anche da strumento per la trasmissione dei dati


Inventario
Accordi


04


Se la comunicazione con i pazienti non è gestita dalla Sede 
Organizzativa la sede operativa è aperta e raggiungibile per 
telefono 6 giorni a settimana nella fascia oraria 8:00 – 18:00 
da lunedì a venerdì e nella fascia oraria 9:00– 13:00 il sabato


Documento di organizzazone 
Registro dei turni del personale


11
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3A.03.11.01
L'Organizzazione garantisce l'accesso dei pazienti alla 
struttura 
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MCD-SER-1.2.1-CHECKLIST A2SER - CRITERIO 3


AREA CODICE REQUISITI
SUBCODICE
EVIDENZA


Evidenze Elementi di valutazione Valutazione Elemento valutato Note


Struttura ________________________________________________________________


Requisiti organizzativi, strutturali e tecnologici generali e specifici per l'autorizzazione all'esercizio dei Servizi di Cure Domiciliari
 Soggetto erogatore di Cure Domiciliari di Base


Criterio 3: Aspetti strutturali


01
I mezzi di trasporto sono in numero pari al numero di 
professionisti che accedono contemporanemente ai domicili 
dei pazienti


Inventario
Accordi


02 Tutti i mezzi di traporto sono in regola con le revisioni Documentazione comprovante


03 Tutti i mezzi i trasporto sono in regola con l'assicurazione Polizza assicurativa


04
Vi è evidenza dell'esecuzione regolare degli interventi di 
manutenzione ordinaria 


Registrazioni


05
Vi è disponibilità di parcheggio/garage, per i mezzi di 
trasporto in prossimità della sede


Accordi 
Osservazione diretta


06


Se la Sede Operativa non dispone di propri mezzi di trasporto 
l'Organizzazione ha definito accordi formali con gli operatori 
per regolamentare l'utilizzo dei mezzi di trasporto messi a 
disposzione dal personale   


Accordi


07


Se la Sede Operativa non dispone di propri mezzi di trasporto 
e non ha definito accordi formali con gli operatori per 
regolamentare l'utilizzo dei mezzi di trasporto messi a 
disposzione dal personale, l'Organizzazione individua 
modalità alternative per la mobilità del personale garantendo 
condizioni di sicurezza  


Documento di organizzazione 


3A.03.12.01
La sede dispone di mezzi di trasporto per le visite 
domiciliari


12
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MCD-SER-1.2.1-CHECKLIST A2SER - CRITERIO 3


AREA CODICE REQUISITI
SUBCODICE
EVIDENZA


Evidenze Elementi di valutazione Valutazione Elemento valutato Note


Struttura ________________________________________________________________


Requisiti organizzativi, strutturali e tecnologici generali e specifici per l'autorizzazione all'esercizio dei Servizi di Cure Domiciliari
 Soggetto erogatore di Cure Domiciliari di Base


Criterio 3: Aspetti strutturali


3A.03.13.01 La sede dispone di sfigmomanometro 01
E' presente, funzionante e in numero adeguato rispetto ai 
volumi e alla tipologia di attività


Inventario
Osservazione diretta


3A.03.13.02 La sede dispone di fonendoscopi e stetoscopi 01
E' presente, funzionante e in numero adeguato rispetto ai 
volumi e alla tipologia di attività


Inventario
Osservazione diretta


3A.03.13.03
La sede dispone di glicometro con strisce per la 
determinazione della glicemia


01
E' presente, funzionante e in numero adeguato rispetto ai 
volumi e alla tipologia di attività


Inventario
Osservazione diretta


3A.03.13.04 La sede dispone di pulsossimetro digitale 01
E' presente, funzionante e in numero adeguato rispetto ai 
volumi e alla tipologia di attività


Inventario
Osservazione diretta


3A.03.13.05 La sede dispone di apparecchio per aerosol 01
E' presente, funzionante e in numero adeguato rispetto ai 
volumi e alla tipologia di attività


Inventario
Osservazione diretta


3A.03.13.06
La sede dispone di aspiratore a bassa pressione o 
pressione regolabile


01
E' presente, funzionante e in numero adeguato rispetto ai 
volumi e alla tipologia di attività


Inventario
Osservazione diretta


3A.03.13.07 La sede dispone di attrezzatura per enteroclisma 01
E' presente, funzionante e in numero adeguato rispetto ai 
volumi e alla tipologia di attività


Inventario
Osservazione diretta


3A.03.13.08
La sede dispone di stativi per sostenere cestelli 
portaflaconi per terapia infusionale


01
E' presente, funzionante e in numero adeguato rispetto ai 
volumi e alla tipologia di attività


Inventario
Osservazione diretta


3A.03.13.09 La sede dispone di siringhe monouso di diversa capacità 01
E' presente, funzionante e in numero adeguato rispetto ai 
volumi e alla tipologia di attività


Inventario
Osservazione diretta


3A.03.13.10 La sede dispone di aghi di diverso tipo 01
E' presente, funzionante e in numero adeguato rispetto ai 
volumi e alla tipologia di attività


Inventario
Osservazione diretta


3A.03.13.11 La sede dispone di set per medicazioni sterili 01
E' presente, funzionante e in numero adeguato rispetto ai 
volumi e alla tipologia di attività


Inventario
Osservazione diretta


3A.03.13.12
La sede dispone di pinze anatomiche e chirurgiche 
(sterili)


01
E' presente, funzionante e in numero adeguato rispetto ai 
volumi e alla tipologia di attività


Inventario
Osservazione diretta


3A.03.13.13 La sede dispone di forbici di diverso tipo, sterili e non 01
E' presente, funzionante e in numero adeguato rispetto ai 
volumi e alla tipologia di attività


Inventario
Osservazione diretta


3A.03.13.15 La sede dispone di cateteri vescicali di tipi diversi (sterili) 01
E' presente, funzionante e in numero adeguato rispetto ai 
volumi e alla tipologia di attività


Inventario
Osservazione diretta


3A.03.13.16
La sede dispone di raccoglitori urine per esami (provette, 
flaconi sterili)


01
E' presente, funzionante e in numero adeguato rispetto ai 
volumi e alla tipologia di attività


Inventario
Osservazione diretta


3A.03.13.19
La sede dispone di sondini e/o mascherina per 
ossigenoterapia


01
E' presente, funzionante e in numero adeguato rispetto ai 
volumi e alla tipologia di attività


Inventario
Osservazione diretta


3A.03.13.20 La sede dispone di provette per esami ematici 01
E' presente, funzionante e in numero adeguato rispetto ai 
volumi e alla tipologia di attività


Inventario
Osservazione diretta


3A.03.13.21 La sede dispone di lacci emostatici 01
E' presente, funzionante e in numero adeguato rispetto ai 
volumi e alla tipologia di attività


Inventario
Osservazione diretta


3A.03.13.22 La sede dispone di guanti monouso, sterili e non 01
E' presente, funzionante e in numero adeguato rispetto ai 
volumi e alla tipologia di attività


Inventario
Osservazione diretta
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AREA CODICE REQUISITI
SUBCODICE
EVIDENZA


Evidenze Elementi di valutazione Valutazione Elemento valutato Note


Struttura ________________________________________________________________


Requisiti organizzativi, strutturali e tecnologici generali e specifici per l'autorizzazione all'esercizio dei Servizi di Cure Domiciliari
 Soggetto erogatore di Cure Domiciliari di Base


Criterio 3: Aspetti strutturali


3A.03.13.23 La sede dispone di disinfettanti di diverso tipo 01
E' presente, funzionante e in numero adeguato rispetto ai 
volumi e alla tipologia di attività


Inventario
Osservazione diretta


3A.03.13.24 La sede dispone di soluzioni fisiologiche 01
E' presente, funzionante e in numero adeguato rispetto ai 
volumi e alla tipologia di attività


Inventario
Osservazione diretta


3A.03.13.25
La sede dispone di materiale per medicazioni 
(parafarmaci)


01
E' presente, funzionante e in numero adeguato rispetto ai 
volumi e alla tipologia di attività


Inventario
Osservazione diretta


3A.03.13.26
La sede dispone di porta rifiuti per materiale infetto 
(rifiuti speciali)


01
E' presente, funzionante e in numero adeguato rispetto ai 
volumi e alla tipologia di attività


Inventario
Osservazione diretta


3A.03.13.27
La sede dispone di contenitori resistenti alla puntura ed 
agli spandimenti per aghi/taglienti


01
E' presente, funzionante e in numero adeguato rispetto ai 
volumi e alla tipologia di attività


Inventario
Osservazione diretta


3A.03.13.28
La sede dispone di soluzioni alcoliche per la 
detersione/disinfezione delle mani


01
E' presente, funzionante e in numero adeguato rispetto ai 
volumi e alla tipologia di attività


Inventario
Osservazione diretta


3A.03.13.29 La sede dispone di dispositivi di protezione individuale 01
E' presente, funzionante e in numero adeguato rispetto ai 
volumi e alla tipologia di attività


Inventario
Osservazione diretta


3A.03.13.33 La sede dispone di butterflies varie misure 01
E' presente, funzionante e in numero adeguato rispetto ai 
volumi e alla tipologia di attività


Inventario
Osservazione diretta


3A.03.13.34 La sede dispone di camici monouso 01
E' presente, funzionante e in numero adeguato rispetto ai 
volumi e alla tipologia di attività


Inventario
Osservazione diretta


3A.03.13.35 La sede dispone di kit monouso chirurgico 01
E' presente, funzionante e in numero adeguato rispetto ai 
volumi e alla tipologia di attività


Inventario
Osservazione diretta


3A.03.13.36 La sede dispone di kit monouso di medicazione 01
E' presente, funzionante e in numero adeguato rispetto ai 
volumi e alla tipologia di attività


Inventario
Osservazione diretta


3A.03.13.37
La sede dispone di dispositivi di protezione individuali 
monouso


01
E' presente, funzionante e in numero adeguato rispetto ai 
volumi e alla tipologia di attività


Inventario
Osservazione diretta


3A.03.13.38 La sede dispone di telini sterili 01
E' presente, funzionante e in numero adeguato rispetto ai 
volumi e alla tipologia di attività


Inventario
Osservazione diretta


3A.03.13.39 La sede dispone di siringhe cono catetere senza ago 01
E' presente, funzionante e in numero adeguato rispetto ai 
volumi e alla tipologia di attività


Inventario
Osservazione diretta


3A.03.13.40 La sede dispone di bende orlate 01
E' presente, funzionante e in numero adeguato rispetto ai 
volumi e alla tipologia di attività


Inventario
Osservazione diretta


3A.03.13.41 La sede dispone di cerotto carta-seta varie misure 01
E' presente, funzionante e in numero adeguato rispetto ai 
volumi e alla tipologia di attività


Inventario
Osservazione diretta
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MCD-SER-1.2.1-CHECKLIST A2SER - CRITERIO 3


AREA CODICE REQUISITI
SUBCODICE
EVIDENZA


Evidenze Elementi di valutazione Valutazione Elemento valutato Note


Struttura ________________________________________________________________


Requisiti organizzativi, strutturali e tecnologici generali e specifici per l'autorizzazione all'esercizio dei Servizi di Cure Domiciliari
 Soggetto erogatore di Cure Domiciliari di Base


Criterio 3: Aspetti strutturali


3A.03.13.42
La sede dispone di nastro adesivo elastico per fissaggio 
medicazioni


01
E' presente, funzionante e in numero adeguato rispetto ai 
volumi e alla tipologia di attività


Inventario
Osservazione diretta


3A.03.13.44 La sede dispone di termometro 01
E' presente, funzionante e in numero adeguato rispetto ai 
volumi e alla tipologia di attività


Inventario
Osservazione diretta


3A.03.13.45
La sede dispone di garze di varia misura, anche in 
confezioni sterili


01
E' presente, funzionante e in numero adeguato rispetto ai 
volumi e alla tipologia di attività


Inventario
Osservazione diretta


3A.03.13.46 La sede dispone di cotone idrofilo 01
E' presente, funzionante e in numero adeguato rispetto ai 
volumi e alla tipologia di attività


Inventario
Osservazione diretta


3A.03.13.47
La sede dispone di contenitore a chiusura ermetica, a 
norma di legge, per il trasporto di provette/materiali 
biologici


01
E' presente, funzionante e in numero adeguato rispetto ai 
volumi e alla tipologia di attività


Inventario
Osservazione diretta


01
Le borse, gli zaini e i frigo portatili per il trasporto di materiale 
e strumenti sanitari comprendono la dotazione di farmaci e 
materiale ncecessario per la gestione delle emergenze


Documento di organizzazione
Osservazione diretta


02
La dotazione di borse e zaini è verificata giornalmente prima 
dell'inzio dell'attività mediante specifica checklist


Registrazioni


03
In caso di emergenze, dopo ogni utilizzo il contenuto borse e 
zaini è ripristinato conformemente alla checklist in uso


Documento di organizzazione
Osservazione diretta


Registrazioni


04
I frigo portatili hanno un sistema di controllo della 
temperatura


Osservazione diretta


05
Il numero di borse/zaini/frigo sono presenti almento in un 
numero pari al numero dei professionisti che accedono 
contemporaneamente ai domicili dei pazienti.


Inventario


3A.03.13.57
Le attrezzature, i dispositivi medici e le apparecchiature 
elettromedicali sono conformi alla normativa vigente 


01
Le attrezzature, i dispositivi medici e le apparecchiature 
elettromedicali in dotazione sono dotati di marcatura CE, 
qualora previsto


Osservazione diretta
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3A.03.13.56
La sede dispone di borse/zaini/frigo per il trasporto dei 
materiali e degli strumenti sanitari
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MCD-SER-1.2.1-CHECKLIST A2SER - CRITERIO 3


AREA CODICE REQUISITI
SUBCODICE
EVIDENZA


Evidenze Elementi di valutazione Valutazione Elemento valutato Note


Struttura ________________________________________________________________


Requisiti organizzativi, strutturali e tecnologici generali e specifici per l'autorizzazione all'esercizio dei Servizi di Cure Domiciliari
 Soggetto erogatore di Cure Domiciliari di Base


Criterio 3: Aspetti strutturali


01
La procedura è formalmente adottata e immediatamente 
reperibile


Procedura
Intranet
Archivi


02


La procedura definisce le dotazioni e le modalità di controllo 
di giacenze, integrità, scadenza e relative registrazioni di 
farmaci, presidi medico chirurgici e prodotti nutrizionali, ai 
sensi della normativa vigente


Procedura


03
La documentazione relativa alle verifiche è disponibile e 
correttamente conservata


Registrazioni


04
La procedura definisce le modalità di corretta conservazione, 
trasportabilità e di sicurezza nel trasporto di farmaci, presidi 
medico chirurgici e prodotti nutrizionali


Procedura


05
I ruoli e le responsabilità del personale in materia di farmaci 
sono definiti con chiarezza e debitamente applicati


Procedura


06
Vi è evidenza che prima della dispensazione del farmaco un 
componente qualificato del personale verifica la completezza 
e l’accuratezza della prescrizione di terapia


Registrazioni
Diario assistenziale


07
I prodotti in dotazione sono conformi alla nomativa (A.I.C.,  
registrazione Min.Sal., certificazioni, Marcatura CE qualora 
previsto


Documentazione tecnica
Osservazione diretta


08 Vi è evidenza che la procedura è conosciuta dal personale 
Liste di distribuzione
Interviste al personale


09 Vi è evidenza che la procedura è attuata Registrazioni


14
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3A.03.14.01
L'Organizzazione ha adottato una procedura per la 
gestione di farmaci, presidi medico - chirurgici e prodotti 
nutrizionali
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3A.03.14.01
L'Organizzazione ha adottato una procedura per la 
gestione di farmaci, presidi medico - chirurgici e prodotti 
nutrizionali
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MCD-SER-1.2.1-CHECKLIST A2SER - CRITERIO 4


AREA CODICE REQUISITI
SUBCODICE
EVIDENZA


Evidenze Elementi di valutazione Valutazione Elemento valutato Note


1A.04.01.01
E' individuato un responsabile per la 
formazione 


01 E' formalmente designato il Responsabile della Formazione Incarico formale


01 E' adottato formalmente, ogni anno, il Piano di Formazione Documento della direzione


02 Il Piano definisce i criteri di individuazione delle priorità Documento della direzione


03 Il Piano prevede la rilevazione dei fabbisogni formativi Documento della direzione


04
Vi è evidenza del coinvolgimento degli operatori nella 
programmazione delle attività di formazione, aggiornamento e 
addestramento


Documento della Direzione
Documento del Responsabile


Report


05
Il Piano prevede attività di formazione specifiche sui temi della 
gestione del rischio clinico e degli eventi avversi


Documento della Direzione


05.01


Il Piano prevede attività di formazione specifiche sui temi della 
valutazione globale dei bisogni, dell’approccio multidisciplinare, 
dell’integrazione socio-sanitaria, della continuità assistenziale e 
della valutazione di efficacia nell'assistenza domiciliare


Documento della Direzione


05.02
Il Piano prevede attività di formazione specifiche sui temi della 
nutrizione del paziente assistito a domicilio con riferimento alle 
condizioni cliniche e socioassistenziali


Documento della Direzione


Requisiti organizzativi, strutturali e tecnologici generali e specifici per l'autorizzazione all'esercizio dei Servizi di Cure Domiciliari
 Soggetto erogatore di Cure Domiciliari di Base


Criterio 4: Competenze del Personale
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1A.04.01.02
E' adottato un Piano di Formazione 
aggiornato annualmente


Struttura ______________________________________________________________
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MCD-SER-1.2.1-CHECKLIST A2SER - CRITERIO 4


AREA CODICE REQUISITI
SUBCODICE
EVIDENZA


Evidenze Elementi di valutazione Valutazione Elemento valutato Note


Requisiti organizzativi, strutturali e tecnologici generali e specifici per l'autorizzazione all'esercizio dei Servizi di Cure Domiciliari
 Soggetto erogatore di Cure Domiciliari di Base


Criterio 4: Competenze del Personale


Struttura ______________________________________________________________


05.03


Il Piano prevede che tutti gli operatori frequentino un corso di 
aggiornamento BLSD e BLSD-P almeno ogni 2 anni presso 
Centri accreditati ad effettuare corsi di formazione finalizzati al 
rilascio dell’autorizzazione all’impiego del defibrillatore 
semiautomatico esterno


Documento della Direzione


06
Il Piano definisce gli obiettivi di apprendimento, gli strumenti di 
valutazione e verifica,  compresa la valutazione della 
soddisfazione degli operatori


Documento della Direzione


07
Il Piano prevede attività di formazione specifiche sulle procedure 
generali e specifiche adottate dall'organizzazione


Documento della Direzione


08 Vi è evidenza dell'attuazione del Piano di Formazione 
Report


Fascicoli personali


09
Vi è evidenza dell'implementazione di azioni di miglioramento 
sulla base delle eventuali criticità riscontrate


Report
Piani di intervento


1A.04.01.03


E' effettuata la verifica dei requisiti 
previsti dalla normativa vigente per 
l'accreditamento della funzione di 
provider


01


L’organizzazione verifica che gli enti che rilasciano crediti ECM 
al proprio personale, a seguito di corsi di 
formazione/aggiornamento frequentati, siano in possesso 
dell’accreditamento alla funzione di provider ECM.


Report


01
E' documentata un'attività di verifica sul rispetto delle condizioni 
di incompatibilità previste dalla vigente normativa nel rapporto di 
lavoro


Report
Fascicoli personali


02


E' documentata un'attività di verifica alla fonte sul possesso dei  
titoli di studio previsti dalla normativa per l'esercizio della 
professione e, se prevista, sull'iscrizione all'Ordine professionale 
di riferimento


Report
Fascicoli personali


1A.04.01.04
Il personale è in possesso dei titoli 
richiesti per il ruolo ricoperto
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E' adottato un Piano di Formazione 
aggiornato annualmente


1A.04.01.02
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MCD-SER-1.2.1-CHECKLIST A2SER - CRITERIO 4


AREA CODICE REQUISITI
SUBCODICE
EVIDENZA


Evidenze Elementi di valutazione Valutazione Elemento valutato Note


Requisiti organizzativi, strutturali e tecnologici generali e specifici per l'autorizzazione all'esercizio dei Servizi di Cure Domiciliari
 Soggetto erogatore di Cure Domiciliari di Base


Criterio 4: Competenze del Personale


Struttura ______________________________________________________________


01
Il Piano prevede attività di affiancamento e addestramento per il 
nuovo personale, compresi i volontari


Documento della Direzione


02
Il Piano prevede la formazione sul rischio clinico ed 
occupazionale del nuovo personale entro un anno 
dall'inserimento in organico 


Documento della Direzione


03
Il Piano prevede un'attività di valutazione dell'idoneità al ruolo 
del nuovo personale


Documento della Direzione


04
Il Piano prevede la valutazione dell'efficacia dei programmi di 
affiancamento e addestramento dei nuovi addetti e l'eventuale 
miglioramento degli stessi se necessario


Documento della Direzione


05
E' disponibile la documentazione riguardante le attività di 
formazione,  affiancamento e addestramento del nuovo personale  


Report
Fascicoli personali
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1A.04.02.01


E' adottato un piano di accoglienza e 
formazione per il personale neoassunto o 
trasferito, compreso il personale 
volontario e il personale a contratto
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MCD-SER-1.2.1-CHECKLIST A2SER - CRITERIO 4


AREA CODICE REQUISITI
SUBCODICE
EVIDENZA


Evidenze Elementi di valutazione Valutazione Elemento valutato Note


Requisiti organizzativi, strutturali e tecnologici generali e specifici per l'autorizzazione all'esercizio dei Servizi di Cure Domiciliari
 Soggetto erogatore di Cure Domiciliari di Base


Criterio 4: Competenze del Personale


Struttura ______________________________________________________________


01
Il fascicolo contiene il curiculum formativo aggiornato e la 
relativa documentazione 


Fascicoli personali


02 Il fascicolo contiene le attestazioni ECM Fascicoli personali


03
Il fascicolo contiene l'attestato di idoneità psico fisica al lavoro 
rilasciato dal medico competente


Fascicoli personali


04
Il fascicolo contiene l'attestato della formazione obbligatoria in 
materia di sicurezza sul lavoro


Fascicoli personali


05


Il fascicolo contiene l’attestato di superamento dell’esame finale, 
conseguito in data non antecedente a due anni, rilasciato a 
seguito di un corso di aggiornamento BLSD e BLSD-P effettuato 
presso Centri accreditati ad effettuare corsi di formazione 
finalizzati al rilascio dell’autorizzazione all’impiego del 
defibrillatore semiautomatico esterno.


Fascicoli personali


06
Il fascicolo contiene gli attestati della formazione  sulle procedure 
generali e specifiche adottate dall'organizzazione


Fascicoli personali


07
Il fascicolo contiene attestazione del possesso della patente di 
guida di tipo B (qualora sia necessario l'impiego di un veicolo di 
trasporto)


Fascicoli personali


08
Il fascicolo è conservato ed archiviato nel rispetto delle norme 
sulla protezione dei dati personali


Osservazione diretta


3A.04.10.02 Retribuzione del personale 01
Al personale sono applicate condizioni normative e retributive 
non inferiori a quelle risultanti dai contratti collettivi di lavoro 
applicabili alla categoria di riferimento


Contratti


10
. 


G
es


ti
on


e 
de


l p
er


so
na


le


3A.04.10.01 E' disponibile, presso ciascuna sede, un 
fascicolo personale per ciascun operatore
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MCD-SER-1.2.1-CHECKLIST A2SER - CRITERIO 4


AREA CODICE REQUISITI
SUBCODICE
EVIDENZA


Evidenze Elementi di valutazione Valutazione Elemento valutato Note


Requisiti organizzativi, strutturali e tecnologici generali e specifici per l'autorizzazione all'esercizio dei Servizi di Cure Domiciliari
 Soggetto erogatore di Cure Domiciliari di Base


Criterio 4: Competenze del Personale


Struttura ______________________________________________________________


01
E' presente un registro dei turni ed un archivio storico dei turni 
effettuati 


Registro dei turni
Archivio


02
Il registro dei turni documenta i servizi svolti, riporta i dati degli 
accessi a domicilio


Registro dei turni


01 Nel cartellino è riportato il nome e il cognome dell'operatore Osservazione diretta


02
Nel cartellino è riportata la qualifica dell'operatore (medico, 
infermiere, etc.)


Osservazione diretta


03 Nel cartellino è riportato il nome e il logo dell'Organizzazione Osservazione diretta


01
Nell'elenco per ciascun operatore è riportata la qualifica e il titolo 
di studio


Elenco degli operatori


02
Per ciascun operatore è riportata la tipologia del rapporto di 
lavoro e il monte ore


Elenco degli operatori


01


L'organizzazione ha una dotazione complessiva di personale 
appartenente alle seguenti discipline e figure professionali 
adeguata al volume delle prestazioni erogate:
- Medico specialista in Medicina Interna/Geriatria
- Infermiere
- Fisioterapista 
- Operatore socio sanitario 


Elenco degli operatori
Contratti


02
L'Organizzazione ha inviduato la tipologia di consulenze 
specialistiche da eseguire quando necessario


Documento della Direzione


3A.04.11.01 E' disponibile l'elenco/pianta organica 
degli operatori


3A.04.11.02


La dotazione di personale di ciascuna 
sede è adeguata rispetto alla tipologia e al 
volume delle attività erogate per CD di 
Base11
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3A.04.10.03 Turnazione


3A.04.10.04 Tutti gli operatori indossano un 
cartellino di identificazione10
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MCD-SER-1.2.1-CHECKLIST A2SER - CRITERIO 4


AREA CODICE REQUISITI
SUBCODICE
EVIDENZA


Evidenze Elementi di valutazione Valutazione Elemento valutato Note


Requisiti organizzativi, strutturali e tecnologici generali e specifici per l'autorizzazione all'esercizio dei Servizi di Cure Domiciliari
 Soggetto erogatore di Cure Domiciliari di Base


Criterio 4: Competenze del Personale


Struttura ______________________________________________________________


01
E' disponibile un atto formale di conferimento dell'incarico di 
Direttore Tecnico ad un medico


Incarico formale


02
Vi è evidenza che al Direttore tecnico è affidato il coordinamento 
e la responsabilità delle attività cliniche e la responsabilità della 
rispondenza dell'attività ai requisiti normativi previsti 


Incarico formale


03


Vi è evidenza che il Direttore tecnico è responsabile della corretta 
gestione (acquisizione, stoccaggio, distribuzione, utilizzo e 
manutenzione) di tutto il materiale tecnico/presidi/attrezzature/ 
apparecchiature


Incarico formale


04
Vi è evidenza che il Direttore tecnico è il responsabile dell'attività 
di valutazione della qualità dei servizi e delle prestazioni erogate


Incarico formale


05
Vi è videnza che al Direttore tecnico è stata affidata la 
responsabilità della valutazione del personale


Incarico formale


06
Vi è evidenza che al Direttore tecnico è affidata la responsabilità 
della corretta compilazione della documentazione sanitaria da 
parte del personale


Incarico formale


07
Vi è evidenza che il Direttore tecnico è responsabile della 
gestione del rischio clinico


Incarico formale


08
Vi è evidenza che che al Direttore tecnico è stata affidata la 
responsabilità della definizione delle modalità di comunicazione 
e raccordo con MMG, PLS e Specialisti.


Incarico formale


3A.04.11.03
La responsabilità complessiva di ciascuna 
sede è affidata a un direttore tecnico
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MCD-SER-1.2.1-CHECKLIST A2SER - CRITERIO 4


AREA CODICE REQUISITI
SUBCODICE
EVIDENZA


Evidenze Elementi di valutazione Valutazione Elemento valutato Note


Requisiti organizzativi, strutturali e tecnologici generali e specifici per l'autorizzazione all'esercizio dei Servizi di Cure Domiciliari
 Soggetto erogatore di Cure Domiciliari di Base


Criterio 4: Competenze del Personale


Struttura ______________________________________________________________


01
Vi è evidenza dell'assolvimento degli obblighi assicurativi in 
materia antinfortunistica


Polizze assicurative


02
Vi è evidenza dell'assolvimento degli obblighi in materia 
previdenziale


DURC


03
Vi è evidenza della applicazione degli artt. 10 e 11 della L. 8 
marzo 2017, n. 24


Polizze assicurative
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3A.04.12.01
L'Organizzazione soddisfa gli obblighi 
assicurativi definiti dalla normativa 
applicabile
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MCD-SER-1.2.1-CHECKLIST A2SER - CRITERIO 5


AREA CODICE REQUISITI
SUBCODICE
EVIDENZA


Evidenze Elementi di valutazione Valutazione Elemento valutato Note


01
Vi è evidenza dell'effettuazione di indagini periodiche di valutazione
del clima aziendale e della soddisfazione del personale


Documento della Direzione


02 Vi è evidenza che i risultati sono diffusi al personale
Report 
Intranet 


03
Vi è evidenza di momenti strutturati di analisi e confronto sulle
criticità emerse dalle indagini 


Report
Relazione


01
Vi è evidenza della formalizzazione e implementazione di un sistema
strutturato di raccolta di segnalazioni, di ascolto e di suggerimenti da
parte del personale


Documento della Direzione
Report


02
E' disponibile documentazione inerente le azioni di miglioramento
implementate a seguito di eventuali criticità riscontrate


Report
Piani di intervento


03
Nella Carta dei Servizi l'organizzazione dichiara i suoi impegni nei
confronti dei pazienti e dei cittadini


Carta dei Servizi


04


La Carta dei Servizi fornisce piena informazione circa la tipologia di
prestazioni fornite, la capacità erogativa della struttura, le modalità
di accesso e di erogazione delle prestazioni (anche di quelle erogate
mediante la telemedicina), la gestione di eventuali urgenze, orari,
tariffe, contatti, modalità di presentazione di eventuali reclami,
standard di prestazione


Carta dei Servizi


05
La Carta dei Servizi è facilmente conoscibile dal personale e dagli
utenti


Intranet
Archivi
Sito web


06
Vi è evidenza che la Carta dei Servizi è soggetta a periodica
rivalutazione


Carta dei Servizi


3.
M


od
al


it
à 


e 
co


nt
en


ut
i d


el
le


 in
fo


rm
az


io
ni


 d
a 


fo
rn


ir
e 


ai
 p


az
ie


n
ti


 e
 a


i c
ar


eg
iv


er


1A.05.03.01 L'Organizzazione ha adottato la Carta dei Servizi 


Requisiti organizzativi, strutturali e tecnologici generali e specifici per l'autorizzazione all'esercizio dei Servizi di Cure Domiciliari
 Soggetto erogatore di Cure Domiciliari di Base


Criterio 5: Comunicazione
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Sono implementati processi e flussi che consentano la 
segnalazione/ascolto di suggerimenti da parte del 
personale


Sono effettuate indagini periodiche di valutazione del 
clima aziendale e della soddisfazione del personale


1A.05.01.01


1A.05.01.02


Struttura ______________________________________________________________
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MCD-SER-1.2.1-CHECKLIST A2SER - CRITERIO 5


AREA CODICE REQUISITI
SUBCODICE
EVIDENZA


Evidenze Elementi di valutazione Valutazione Elemento valutato Note


Requisiti organizzativi, strutturali e tecnologici generali e specifici per l'autorizzazione all'esercizio dei Servizi di Cure Domiciliari
 Soggetto erogatore di Cure Domiciliari di Base


Criterio 5: Comunicazione


Struttura ______________________________________________________________


01
L'Organizzazione ha prodotto strumenti informativi sintetici sulle
attività svolte e le prestazioni erogate


Opuscoli informativi


02
Gli strumenti informativi sintetici sono facilmente disponibili ai
cittadini


Opuscoli informativi
Sito web


1A.05.03.03
I soggetti che partecipano al processo assistenziale 
nell'ambito di percorsi formativi (es. tirocinio, 
specializzazione post-laurea) sono identificabili. 


01
I tirocinanti, gli specializzandi e gli altri soggetti che intevengono nel
percorso assistenziale sono identificabili. 


Osservazione diretta


01
E' adottata formalmente ed è immediatamente reperibile una
procedura per la valutazione della customer satisfaction


Procedura
Intranet
Archivi


02
Vi è evidenza che la procedura per la valutazione della customer 
satisfaction  è conosciuta dal personale


Liste di distribuzione
interviste al personale


03
Vi è evidenza della implementazione di programmi di miglioramento 
sulla base delle criticità riscontrate dall'analisi dei reclami e dei 
risultati delle indagini di customer satisfaction


Report
Piani di intervento
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1A.05.05.01
Il personale di contatto con il pubblico è adeguatamente 
formato


01


Vi è evidenza che il personale di contatto con il pubblico ha 
partecipato ad attività formative in cui sono stati trattati i temi 
relativi a:
- coinvolgimento e ascolto attivo dei pazienti e dei familiari
- comunicazione
- negoziazione
- tecniche strutturate di gestione dei conflitti


Report 
Fascicoli personali
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Sono formalizzate e messe in atto politiche e procedure 
per la valutazione dell'esperienza dell'utente


1A.05.03.02


1A.05.03.05


Sono disponibili strumenti informativi sintetici a 
disposizione dei cittadini
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MCD-SER-1.2.1-CHECKLIST A2SER - CRITERIO 6


AREA CODICE REQUISITI
SUBCODICE
EVIDENZA


Evidenze Elementi di valutazione Valutazione Elemento valutato Note


01


Vi è evidenza della formalizzazione e implementazione di
protocolli, linee guida e/o percorsi di cura/assistenza,
aggiornati, disponibili e formulati secondo i principi della
EBM e della EBP


Protocolli
Linee guida 


Percorsi di cura
Lista di distribuzione


02
Vi è evidenza del coinvolgimento del personale nella
redazione e nell'implementazione di protocolli, linee guida
e/o percorsi di cura/assistenza adottati dalla struttura


Report
Interviste al personale


03
Vi è evidenza che il personale ha facile accesso ai protocolli,
linee guida e/o percorsi di cura/assistenza adottati dalla
struttura


Liste di distribuzione
Intranet
Archivi


04


Vi è evidenza che il personale è stato informato e
adeguatamente formato alla implementazione dei protocolli,
linee guida e/o percorsi di cura/assistenza adottati dalla
struttura


Liste di distribuzione
Report 


Fascicoli personali


05
Vi è evidenza che la struttura monitora l'effettiva applicazione
dei protocolli, linee guida e/o percorsi di cura/assistenza
adottati 


Report


Struttura _________________________________________________________


Requisiti organizzativi, strutturali e tecnologici generali e specifici per l'autorizzazione all'esercizio dei Servizi di Cure Domiciliari
 Soggetto erogatore di Cure Domiciliari di Base


Criterio 6: Appropriatezza clinica e sicurezza


L'attività di assistenza è aderente ai principi della 
Medicina basata sulle prove di efficacia (Evidence Based 
Medicine - EBM e Evidence Based Practice - EBP)
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1A.06.01.01
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MCD-SER-1.2.1-CHECKLIST A2SER - CRITERIO 6


AREA CODICE REQUISITI
SUBCODICE
EVIDENZA


Evidenze Elementi di valutazione Valutazione Elemento valutato Note


Struttura _________________________________________________________


Requisiti organizzativi, strutturali e tecnologici generali e specifici per l'autorizzazione all'esercizio dei Servizi di Cure Domiciliari
 Soggetto erogatore di Cure Domiciliari di Base


Criterio 6: Appropriatezza clinica e sicurezza


01
Il Piano aziendale per la gestione del rischio è adottato
formalmente ed è immediatamente reperibile


Documento della Direzione 
Intranet
Archivi


02 Vi è evidenza che è stata effettuata un'analisi dei rischi Documento della Direzione


03
Il Piano aziendale per la gestione del rischio definisce le
modalità con cui è garantita la sicurezza di operatori, pazienti
e ambiente


Documento della Direzione


04
Il Piano aziendale per la gestione del rischio contempla ruoli,
responsabilità, risorse impiegate, monitoraggio, verifiche e
formazione


Documento della Direzione


05


Il Piano aziendale per la gestione del rischio prevede che al
personale sanitario e al personale esposto ad agenti biologici
siano proposte e garantite la profilassi per la prevenzione delle
patologie trasmissibili legate alla attività professionale


Documento della Direzione


06
Il Piano aziendale per la gestione del rischio definisce le
modalità di prevenzione e controllo delle infezioni correlate
all'assistenza


Documento della Direzione


07
Il Piano aziendale per la gestione del rischio definisce le
responsabilità per la prevenzione e controllo delle infezioni
correlate all'assistenza


Documento della Direzione
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1A.06.02.01
E' adottato un Piano aziendale per la gestione del rischio 
orientato alla sicurezza di operatori, pazienti e ambiente 
di lavoro
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MCD-SER-1.2.1-CHECKLIST A2SER - CRITERIO 6


AREA CODICE REQUISITI
SUBCODICE
EVIDENZA


Evidenze Elementi di valutazione Valutazione Elemento valutato Note


Struttura _________________________________________________________


Requisiti organizzativi, strutturali e tecnologici generali e specifici per l'autorizzazione all'esercizio dei Servizi di Cure Domiciliari
 Soggetto erogatore di Cure Domiciliari di Base


Criterio 6: Appropriatezza clinica e sicurezza


08
Il Piano aziendale per la gestione del rischio definisce i
protocolli tecnici per la sorveglianza delle infezioni correlate
all'assistenza


Documento della Direzione


09


Il responsabile per la prevenzione e controllo delle infezioni
correlate all'assistenza produce periodicamente una relazione
sui risultati della sorveglianza e delle attività di prevenzione e
controllo delle infezioni correlate all'assistenza


Relazione


10 Vi è evidenza che il Piano è conosciuto dal personale
Liste di distribuzione
Interviste al personale


11


Vi è evidenza della implementazione di programmi di
miglioramento sulla base delle criticità riscontrate in base ai
risultati della sorveglianza sulle infezioni correlate
all'assistenza


Piani di intervento
Report


12
Vi è evidenza dell'adozione di metodologie sistematiche
proattive per la valutazione dei rischi 


Documento della Direzione
Documento del Direttore tecnico


Documento del Responsabile 
Report


13
Vi è evidenza di un'attività di valutazione e revisione
dell'applicazione del Piano al fine di evidenziare eventuali
criticità 


Report


14
Vi è evidenza dell'aggiornamento periodico del Piano e
dell'adozione di misure aggiuntive nel caso di eventi
straordinari e ogniqualvolta sia necessario


Documento della Direzione
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E' adottato un Piano aziendale per la gestione del rischio 
orientato alla sicurezza di operatori, pazienti e ambiente 
di lavoro


1A.06.02.01


Pagina 29 di 35







MCD-SER-1.2.1-CHECKLIST A2SER - CRITERIO 6


AREA CODICE REQUISITI
SUBCODICE
EVIDENZA


Evidenze Elementi di valutazione Valutazione Elemento valutato Note


Struttura _________________________________________________________


Requisiti organizzativi, strutturali e tecnologici generali e specifici per l'autorizzazione all'esercizio dei Servizi di Cure Domiciliari
 Soggetto erogatore di Cure Domiciliari di Base


Criterio 6: Appropriatezza clinica e sicurezza


01
La procedura è approvata formalmente ed immediatamente 
disponibile


Procedura 
Intranet
Archivi


02 Vi è evidenza che la procedura è conosciuta dal personale 
Liste di distribuzione
Interviste al personale


03
Vi è evidenza che la procedura è applicata dal personale 
incaricato dell'attuazione


Registrazioni
Report


01
La procedura è approvata formalmente ed immediatamente 
reperibile


Procedura 
Intranet
Archivi


02


La procedura individua le misure di protezione anche per 
coloro che partecipano a vario titolo alla effettuazione di 
attività assistenziali o di supporto alla attività assistenziale 
(accompagnatori al parto, assistenza in ricovero pediatrico, 
trattamento in dialisi domiciliare, dialisi, ospedalizzazione a 
domicilio). 


Procedura


03 Vi è evidenza che la procedura è conosciuta dal personale 
Liste di distribuzione
Interviste al personale


02


Vi è evidenza delle attività realizzate per l'identificazione dei 
fattori causali e/o contribuenti attraverso le metodologie di 
analisi disponibili in letteratura (Root cause analysis , Audit 
clinico, Significant event audit ) e di azioni sistematiche di 
verifica della sicurezza (Safety walkround )


Report


03


Una volta compeltata l'analisi dei fattori causali vi è evidenza 
che l'Organizzazione ha adottato azioni correttive e 
identificato gli indicatori per il monitoraggio dell'efficacia 
della azioni intraprese


Piani di intervento
Report


04
Vi è evidenza dell'applicazione e del monitoraggio di linee 
guida, buone pratiche, raccomandazioni, check-list, ed altri 
strumenti per la sicurezza


Piani di intervento
Report


01
Vi è evidenza dello sviluppo e diffusione di buone pratiche
e/o soluzioni innovative per la sicurezza in ambiti specifici di
attività


Piani di intervento
Report


02
Vi è evidenza che il personale è adeguatamente formato e ha
acquisito le competenze specifiche per l'analisi degli eventi
avversi.


Report 
Fascicoli personali
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1A.06.04.01


1A.06.02.03


1A.06.02.04


1A.06.02.02
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Il personale ha acquisito competenze specifiche per 
l'analisi degli eventi avversi.


Sono adottate procedure per la protezione dagli incidenti 
per esposizione a materiale biologico o altre sostanze 
pericolose


Sono adottate procedure per la pulizia e sanificazione 
degli ambienti


E' implementato un sistema per l'identificazione e la 
segnalazione di "near miss", eventi avversi ed eventi 
sentinella
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MCD-SER-1.2.1-CHECKLIST A2SER - CRITERIO 6


AREA CODICE REQUISITI
SUBCODICE
EVIDENZA


Evidenze Elementi di valutazione Valutazione Elemento valutato Note


Struttura _________________________________________________________


Requisiti organizzativi, strutturali e tecnologici generali e specifici per l'autorizzazione all'esercizio dei Servizi di Cure Domiciliari
 Soggetto erogatore di Cure Domiciliari di Base


Criterio 6: Appropriatezza clinica e sicurezza


01
La procedura è adottata formalmente ed è immediatamente
reperibile 


Procedura 
Intranet
Archivi


02 Vi è evidenza che la procedura è  conosciuta dal personale 
Liste di distribuzione
interviste al personale


01
La procedura è adottata formalmente ed è immediatamente
reperibile 


Procedura 
Intranet
Archivi


02 Vi è evidenza che la procedura è  conosciuta dal personale 
Liste di distribuzione
interviste al personale


01
La procedura è adottata formalmente ed è immediatamente
reperibile 


Procedura 
Intranet
Archivi


02 Vi è evidenza che la procedura è  conosciuta dal personale 
Liste di distribuzione
interviste al personale


01
La procedura è adottata formalmente ed è immediatamente
reperibile 


Procedura 
Intranet
Archivi


02 Vi è evidenza che la procedura è  conosciuta dal personale 
Liste di distribuzione
interviste al personale


01
La procedura è adottata formalmente ed è immediatamente
reperibile 


Procedura 
Intranet
Archivi


02 Vi è evidenza che la procedura è  conosciuta dal personale 
Liste di distribuzione
interviste al personale


01
La procedura è adottata formalmente ed è immediatamente
reperibile 


Procedura 
Intranet
Archivi


02 Vi è evidenza che la procedura è  conosciuta dal personale 
Liste di distribuzione
interviste al personale


3A.06.10.01
E' presente una procedura che riguarda le modalità di 
pulizia, disinfezione e sterilizzazione degli strumenti ed 
accessori


3A.06.10.02 E' presente una procedura sulla prevenzione e 
trattamento delle piaghe da decubito


3A.06.10.03 E' presente una procedura per la gestione del catetere 
vescicale


3A.06.10.06 E' presente una procedura per la gestione delle 
medicazioni


10
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E' presente una procedura per l'esecuzione dell'igiene 
personale


3A.06.10.07
E' presente una procedura sull'attività di educazione alla 
salute rivolta ai familiari della persona assistita o ad altri 
caregiver non professionali


3A.06.10.08
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MCD-SER-1.2.1-CHECKLIST A2SER - CRITERIO 6


AREA CODICE REQUISITI
SUBCODICE
EVIDENZA


Evidenze Elementi di valutazione Valutazione Elemento valutato Note


Struttura _________________________________________________________


Requisiti organizzativi, strutturali e tecnologici generali e specifici per l'autorizzazione all'esercizio dei Servizi di Cure Domiciliari
 Soggetto erogatore di Cure Domiciliari di Base


Criterio 6: Appropriatezza clinica e sicurezza


01
La procedura è adottata formalmente ed è immediatamente
reperibile 


Procedura 
Intranet
Archivi


02 Vi è evidenza che la procedura è  conosciuta dal personale 
Liste di distribuzione
interviste al personale


01
La procedura è adottata formalmente ed è immediatamente
reperibile 


Procedura 
Intranet
Archivi


02 Vi è evidenza che la procedura è  conosciuta dal personale 
Liste di distribuzione
interviste al personale


01
La procedura è adottata formalmente ed è immediatamente
reperibile 


Procedura  
Intranet
Archivi


02 Vi è evidenza che la procedura è  conosciuta dal personale 
Liste di distribuzione
interviste al personale


01
La procedura è adottata formalmente ed è immediatamente
reperibile 


Procedura 
Intranet
Archivi


02 Vi è evidenza che la procedura è  conosciuta dal personale 
Liste di distribuzione
interviste al personale


01
La procedura è adottata formalmente ed è immediatamente
reperibile 


Procedura 
Intranet
Archivi


02 Vi è evidenza che la procedura è  conosciuta dal personale 
Liste di distribuzione
interviste al personale


01
La procedura è adottata formalmente ed è immediatamente
reperibile 


Procedura 
Intranet
Archivi


02 Vi è evidenza che la procedura è  conosciuta dal personale 
Liste di distribuzione
interviste al personale


3A.06.10.09 E' presente una procedura per la gestione 
dell’incontinenza


3A.06.10.10 E' presente una procedura per la mobilizzazione della 
persona assistita


3A.06.10.11 E' presente una procedura per la gestione 
dell’ossigenoterapia


3A.06.10.12 E' presente una procedura per la gestione della sindrome 
da immobilizzazione


3A.06.10.13 E' presente una procedura per la prevenzione delle cadute 
di pazienti


3A.06.10.14 E' presente una procedura per la valutazione del dolore
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MCD-SER-1.2.1-CHECKLIST A2SER - CRITERIO 6


AREA CODICE REQUISITI
SUBCODICE
EVIDENZA


Evidenze Elementi di valutazione Valutazione Elemento valutato Note


Struttura _________________________________________________________


Requisiti organizzativi, strutturali e tecnologici generali e specifici per l'autorizzazione all'esercizio dei Servizi di Cure Domiciliari
 Soggetto erogatore di Cure Domiciliari di Base


Criterio 6: Appropriatezza clinica e sicurezza


01
La procedura è adottata formalmente ed è immediatamente
reperibile 


Procedura 
Intranet
Archivi


02 Vi è evidenza che la procedura è  conosciuta dal personale 
Liste di distribuzione
interviste al personale


01
La procedura è adottata formalmente ed è immediatamente
reperibile 


Procedura 
Intranet
Archivi


02
La procedura definisce le modalità di redazione del Piano di
cura


Procedura


03
La procedura definisce le modalità e strumenti di valutazione
e del bisogno assistenziale mediante strumenti validati


Procedura 


04
La Procedura definisce i criteri di chiusura della presa in
carico e di valutazione del paziente al momento della
dimissione.


Procedura 


05 Vi è evidenza che la procedura è  conosciuta dal personale 
Liste di distribuzione
interviste al personale


01
La procedura è adottata formalmente ed è immediatamente
reperibile 


Procedura  
Intranet
Archivi


02 Vi è evidenza che la procedura è  conosciuta dal personale 
Liste di distribuzione
interviste al personale


01
La procedura è adottata formalmente ed è immediatamente
reperibile 


Procedura 
Intranet
Archivi


02 Vi è evidenza che la procedura è  conosciuta dal personale 
Liste di distribuzione
interviste al personale


3A.06.10.20 Le procedure adottate dall'organizzazione sono 
aggiornate


01
La data dell'ultima revisione delle procedure adottate 
dall'organizzazione non è anteriore a tre anni 


Procedura 


3A.06.10.16


E' presente una procedura che riguarda la definizione del 
Piano di cura e i criteri di conclusione della presa in 
carico per le prestazioni erogate in attività libero 
professionale


3A.06.10.15
E' presente una procedura per lo smaltimento dei rifluti, 
ivi compresi quelli speciali, in conformità alla normativa 
vigente


3A.06.10.17 E' presente una procedura per la somministrazione a 
domicilio di farmaci


3A.06.10.19 E' presente una procedura per il trasporto del materiale 
biologico presso laboratori autorizzati
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MCD-SER-1.2.1-CHECKLIST A2SER - CRITERIO 6


AREA CODICE REQUISITI
SUBCODICE
EVIDENZA


Evidenze Elementi di valutazione Valutazione Elemento valutato Note


Struttura _________________________________________________________


Requisiti organizzativi, strutturali e tecnologici generali e specifici per l'autorizzazione all'esercizio dei Servizi di Cure Domiciliari
 Soggetto erogatore di Cure Domiciliari di Base


Criterio 6: Appropriatezza clinica e sicurezza


01 Il FSD è completamente informatizzato Osservazione diretta


02
Il personale autorizzato può accedere al fascicolo sanitario 
anche da remoto


Osservazione diretta


03
Il fascicolo contiene  la data di inizio dell'assistenza 
domiciliare 


Fascicolo sanitario


04
Il fascicolo contiene i dati anagrafici del paziente e del 
caregiver


Fascicolo sanitario


05
Nel fascicolo è indicato l'operatore o gli operatori di 
riferimento per il paziente e per il caregiver


Fascicolo sanitario


06
Il fascicolo contiene il Piano di Assistenza individualizzato 
(PAI)


Fascicolo sanitario


07
Il fascicolo contiene le conclusioni del colloquio di presa in 
carico


Fascicolo sanitario


08
Il fascicolo contiene la valutazione della necessità di ausili e/o 
presidi


Fascicolo sanitario


09
Il fascicolo è costantemente aggiornato con l'indicazione dei 
trattamenti e delle prestazioni erogate


Fascicolo sanitario


10 Il fascicolo riporta gli eventi avversi eventualmente verificatisi Fascicolo sanitario


11
Il fascicolo contiene la diagnosi e gli eventuali elementi di 
rischio sanitario ed assistenziale (es. allergia, caduta),


Fascicolo sanitario


12 Il fascicolo contiene il consenso informato Fascicolo sanitario


13 Il fascicolo indica gli strumenti di valutazione utilizzati Fascicolo sanitario


14
Il fascicolo è conservato ed archiviato nel rispetto delle norme 
sulla protezione dei dati personali


Osservazione diretta


15
Il fascicolo contiene  le verifiche, i risultati raggiunti e la 
motivazione della chiusura del programma di cura


Fascicolo sanitario


16 Il fascicolo contiene il documento di dimissione Fascicolo sanitario


3A.06.11.01


E' presente un fascicolo sanitario domiciliare (FSD) 
contenente i dati relativi al paziente e all'attività
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MCD-SER-1.2.1-CHECKLIST A2SER - CRITERIO 6


AREA CODICE REQUISITI
SUBCODICE
EVIDENZA


Evidenze Elementi di valutazione Valutazione Elemento valutato Note


Struttura _________________________________________________________


Requisiti organizzativi, strutturali e tecnologici generali e specifici per l'autorizzazione all'esercizio dei Servizi di Cure Domiciliari
 Soggetto erogatore di Cure Domiciliari di Base


Criterio 6: Appropriatezza clinica e sicurezza


01
Nel diario assistenziale sono indicate le attività/prestazioni 
svolte 


Diario assistenziale


02
Nel diario assistenziale è riportata la tracciabilità degli accessi 
effettuati dagli operatori e le firme del paziente o del caregiver 
sulle prestazioni effettuate


Diario assistenziale


03
Nel diario assistenziale sono riportate le condizioni del 
paziente, in generale e in particolare, rispetto al precedente 
accesso


Diario assistenziale


04
Nel diario assistenziale è riportato l'operatore o gli operatori di 
riferimento per il paziente e per il caregiver


Diario assistenziale


05
Il diario assistenziale indica gli strumenti di valutazione 
utilizzati


Diario assistenziale


06
Il diario assistenziale contiene il Piano di Assistenza 
individualizzato (PAI)


Diario assistenziale


07
Il diario assistenziale contiene  le verifiche, i risultati raggiunti 
e la motivazione della chiusura del programma di cura


Diario assistenziale


08 Il diario assistenziale contiene il documento di dimissione Diario assistenziale


09
Il diario assistenziale contiene tutti gli elementi per assolvee al 
debito informativo nazionale e regionale


Diario assistenziale


01
E' documentato il contenimento del turn over del personale 
presso il domicilio del paziente


Turni del personale


02
E' documentato il coinvolgimento di paziente, familiari e 
caregiver nella definizione del Piano di cura per le prestazioni 
erogate in attività libero professionale


Fascicolo sanitario


03
E' documentata una rivalutazione periodica del Piano di cura 
con la condivisione di paziente, familiari,  caregiver  e 
MMG/PLS


Fascicolo sanitario


3A.06.11.02 E' presente, presso il domicilio del paziente, un diario 
assistenziale 
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3A.06.12.01
Sono implementate modalità operative per favorire il 
rapporto fiduciario tra gli operatori, il paziente e i 
caregiver
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Allegato File
Allegato A2-SER_MCD-SER-1.2.1-CHECKLIST A2SER.pdf


1 sistema di gestione

		Requisiti organizzativi, strutturali e tecnologici generali e specifici per l'autorizzazione all'esercizio dei Servizi di Cure Domiciliari Soggetto erogatore di Cure Domiciliari di Base

		Criterio 1: Attuazione di un sistema di gestione delle strutture sanitarie

		Struttura                                                                                                                                               

		AREA		CODICE		REQUISITI		SUBCODICE EVIDENZA		Evidenze		Elementi di valutazione		Valutazione		Elemento valutato		Note

		01. Modalità di pianificazione, programmazione e organizzazione delle attività di assistenza e di supporto		1A.01.01.02		L'Organizzazione adotta un piano triennale delle attività		01		Il   documento   è   formalmente   adottato   e   immediatamente reperibile		Documento della Direzione Intranet

								02		Il    documento    definisce    volumi    e    tipologia    delle    cure domiciliari  da  erogare  conformemente  all'art.  22  del  DPCM 12 gennaio 2017		Documento della Direzione

								03		Il  documento  definisce  obiettivi  (di  budget,  di  attività,  di qualità)		Documento della Direzione

								04		Il   documento   individua   gli   indicatori   per   la   verifica   del raggiungimento degli obiettivi		Documento della Direzione

								05		L'Organizzazione ha definito le modalità di comunicazione al personale per garantire la conoscenza del documento		Documento della Direzione

								06		Vi è evidenza che il documento è  conosciuto dal personale		Liste di distribuzione Interviste al personale

		03. Definizione delle responsabilità		1A.01.03.01		La Direzione definisce ed esplicita l'organizzazione e le politiche di gestione delle risorse		01		E' disponibile un documento, formalmente adottato, che descrive l'Organizzazione, le sue articolazioni  e i processi anche al fine di individuare le fasi nelle quali è possibile che si verifichino disservizi (ad. es. errori, ritardi, incomprensioni tra operatore e utente)		Documento della Direzione

								02		Il documento esplicita la missione e, cioè, la ragion d'essere dell'organizzazione ed i valori cui si ispira		Documento della Direzione

								03		Il  documento esplicita le politiche di gestione delle risorse umane e finanziarie		Documento della Direzione

								04		Il documento individua le posizioni organizzative e le responsabilità (Organigramma)		Documento della Direzione

		03. Definizione delle responsabilità		1A.01.03.01		La Direzione definisce ed esplicita l'organizzazione e le politiche di gestione delle risorse		07		Il documento esplicita le modalità di gestione della comunicazione interna		Documento della Direzione

								08		Il documento esplicita le modalità con cui si realizza il collegamento funzionale con il soggetto deputato al governo dell'accesso alle cure domiciliari e con i MMG/PLS, anche ai fini della garanzia di continuità delle cure.		Documento della Direzione

								09		L'Organizzazione ha definito le modalità di comunicazione al personale per garantire la conoscenza del documento		Documento della Direzione

								10		Vi è evidenza che il documento è  conosciuto dal personale		Liste di distribuzione Interviste al personale

								11		Vi   è   evidenza   di   una   attività   periodica   di   rivalutazione dell'organizzazione,   delle   responsabilità   e   del   sistema   di delega    con    riferimento    a    cambiamenti    significativi    del contesto,   dell'organizzazione   stessa   e   nell'erogazione   dei servizi		Documento della Direzione

				1A.01.03.02		La Direzione adotta un Regolamento interno per la gestione del Personale		01		E' disponibile un documento, formalmente adottato, che definice le regole di condotta del personale con riferimento alle diverse posizioni organizzative e responsabilità		Documento della Direzione

								02		Il  Documento  disciplina  le  modalità  di  registrazione  delle presenze e le modalità di gestione delle assenze		Documento della Direzione

								03		Il Documento definisce le sanzioni disciplinari applicabili con riferimento   alla   mormativa   di   settore   e   le   modalità   di applicazione		Documento della Direzione

								04		Il documento definisce i criteri per la valutazione del personale e per l'accesso al sistema premiante		Documento della Direzione

								05		Il documento definisce l'equipaggiamento e l'abito professionale del personale di assistenza		Documento della Direzione

								06		Vi è evidenza che il documento è  conosciuto dal personale		Liste di distribuzione Interviste al personale

		04. Modalità e strumenti di gestione delle informazioni		1A.01.04.01		L'Organizzazione è dotata di un sistema informativo		01		E' formalmente individuato il responsabile delle procedure di raccolta e verifica della qualità (riproducibilità, accuratezza, completezza) e diffusione dei dati		Incarico formale

								03		E' definito e periodicamente rivalutato, il fabbisogno informativo per il supporto delle attività di pianificazione e controllo e per il soddisfacimento di debiti informativi		Documento della Direzione Documento del Responsabile

								04		Sono disponibili procedure/protocolli formalizzati che definiscono le modalità con cui è garantita l'integrità e la sicurezza dei dati nel rispetto della normativa vigente in materia		Procedura

								05		Sono disponibili procedure/protocolli formalizzati che definiscono le modalità di raccolta, di conservazione e di tracciamento dei dati		Procedura

		05. Modalità e strumenti di valutazione della qualità dei servizi		1A.01.05.01		L'Organizzazione definisce specifiche modalità per la valutazione e il miglioramento della qualità delle prestazioni e dei servizi erogati		01		Le modalità per la valutazione e il miglioramento della qualità delle prestazioni e dei servizi erogati sono descritte in un Programma  adottato formalmente e immediatamente reperibile		Documento della Direzione Intranet
Archivi

								03		Il Programma prevede che le attività di valutazione e miglioramento della qualità siano realizzate per ciascuna articolazione organizzativa		Documento della Direzione

								04		Il Programma prevede l'impiego di strumenti di valutazione scientificamente riconosciuti (es.: audit;  misurazione di aderenza alle linee guida; verifiche specifiche quali controlli di qualità,  mortality & morbidity review)		Documento della Direzione

								05		Il Programma definisce aree di intervento, indicatori per la valutazione specifica dell'efficacia, dell'efficienza e dell'appropriatezza dei servizi resi e delle prestazioni erogate, con particolare riferimento a: eleggibilità dei pazienti, presa in carico e continuità assitenziale		Documento della Direzione

								06		Vi è evidenza che il Programma è conosciuto dal personale		Liste di distribuzione Interviste al personale

								07		Vi è evidenza che le  attività previste dal Programma sono state realizzate		Report

								08		E' redatta annualmente una relazione sullo stato di attuazione del Programma		Report

		05. Modalità e strumenti di valutazione della qualità dei servizi		1A.01.05.01		L'Organizzazione definisce specifiche modalità per la valutazione e il miglioramento della qualità delle prestazioni e dei servizi erogati		09		Vi è evidenza dell'uso dei dati inerenti l'attività di valutazione ai fini dell'implentazione di progetti di miglioramento della qualità		Piani di intervento

								10		I progetti di miglioramento della qualità individuano le attività formative necessarie e definiscono risorse, ruoli e responsabilità per l'attuazione		Piani di intervento

								11		I progetti di miglioramento della qualità definiscono le modalità di valutazione e misurazione dei risultati conseguiti e degli esiti attraverso l'utilizzo di indicatori specifici		Piani di intervento

								12		I progetti di miglioramento della qualità definiscono le modalità di comunicazione periodica delle informazioni sulle attività realizzate e i risultati ottenuti		Piani di intervento

								13		Vi è evidenza della diffusione dei risultati delle valutazioni e dei progetti realizzati (sia all'interno che all'esterno dell'Organizzazione)		Report
Liste di distribuzione Intranet
Sito web

		06. Modalità di prevenzione e gestione dei disservizi		1A.01.06.01		L'Organizzazione implementa piani di miglioramento della qualità dei servizi e  delle prestazioni erogate a seguito dell'analisi dei disservizi		01		E' adottata formalmente e immediatamente reperibile una procedura per la presentazione e gestione di reclami, osservazioni e suggerimenti. La procedura è immediatamente reperibile.		Procedura Intranet Archivi Sito web

								02		La procedura prevede che sia designato formalmente un referente per i rapporti con il pubblico responsabile di:
- fornire informazioni;
- accogliere reclami, segnalazioni, suggerimenti;
- trattare ed elaborare i dati da reclami, segnalazioni, suggerimenti		Procedura

								03		Vi è evidenza che la procedura è conosciuta dal personale		Liste di distribuzione Interviste al personale

								04		Vi è evidenza dell'applicazione della procedura da parte dei responsabili della attuazione		Report

								05		Vi è evidenza della implementazione di piani di miglioramento della qualità dei servizi e delle prestazioni erogate a seguito dell'analisi dei disservizi		Report  Piani di intervento

								06		E' documentato il monitoraggio dei piani di miglioramento tramite specifici indicatori		Report

		06. Modalità di prevenzione e gestione
dei disservizi		1A.01.06.02		L'Organizzazione effettua l'analisi dei principali processi per l'individuazione delle fasi nelle quali è possibile che si verifichino disservizi		01		E' documentata un'attività di analisi dei principali processi per l'individuazione delle fasi nelle quali è possibile che si verifichino disservizi (ad. es. errori, ritardi, incomprensioni  tra operatore e utente)		Documento della Direzione

		10. Presa in carico		3A.01.10.01		L'Organizzazione garantisce una efficace ed immediata presa in carico dei pazienti per le CD di Base		01		L'Organizzazione garantisce l'operatività del servizio almeno 5 gg a settimana		Documento di organizzazione





2 prestazioni e servizi

		Requisiti organizzativi, strutturali e tecnologici generali e specifici per l'autorizzazione all'esercizio dei Servizi di Cure Domiciliari Soggetto erogatore di Cure Domiciliari di Base
Criterio 2 – Prestazioni e servizi

		Struttura                                                                                                                   

		AREA		CODICE		REQUISITI		SUBCODICE EVIDENZA		Evidenze		Elementi di valutazione		Valutazione		Elemento valutato		Note

		2. Eleggibilità e presa in carico dei pazienti - Continuità assistenziale		1A.02.02.01		Sono adottati protocolli, linee guida e procedure,  per la gestione del percorso assistenziale dei pazienti nelle diverse fasi della malattia e nei diversi setting assistenziali (intra ed extraospedalieri)		01.01		Le modalità di erogazione dell'assistenza sono descritte in un documento/procedura  adottato formalmente e immediatamente reperibile		Documento della Direzione Procedura
Intranet
Archivi

								01.02		Il documento/procedura definisce le dotazioni del personale		Documento della Direzione Procedura

								02		La procedura definisce le modalità di  prenotazione, accesso e pagamento delle prestazioni erogate in attività libero professionale		Documento della Direzione Procedura

								03		La procedura definisce i criteri di eleggibilità dei pazienti		Documento della Direzione Procedura

								04		La procedura individua le responsabilità e definisce i criteri di tracciabilità per la presa in  carico/gestione/supervisione dei pazienti		Documento della Direzione Procedura

								05		La procedura definisce le modalità di prelievo, conservazione e trasporto dei materiali organici da sottoporre a esami		Documento della Direzione Procedura

								07		La procedura definisce criteri e modalità di dimissione dei pazienti		Documento della Direzione Procedura

								09		La procedura definisce i collegamenti funzionali tra i servizi interni e con le strutture esterne coinvolte nell'assistenza		Documento della Direzione Procedura

		2. Eleggibilità e presa in carico dei pazienti - Continuità assistenziale		1A.02.02.01		Sono adottati protocolli, linee guida e procedure,  per la gestione del percorso assistenziale dei pazienti nelle diverse fasi della malattia e nei diversi setting assistenziali (intra ed extraospedalieri)		10		La procedura definisce le modalità con cui è assicurata la
continuità assistenziale ospedale-territorio; la procedura prevede il coinvolgimento dei MMG,  PLS, delle strutture territoriali		Documento della Direzione Procedura

								11		La procedura definisce le modalità di gestione del paziente in caso di urgenze o eventi imprevisti (clinici, organizzativi, tecnologici)		Documento della Direzione Procedura

								12		La procedura definisce le modalità con cui è assicurata la continuità assistenziale in caso di rottura improvvisa di un'apparecchiatura durante l'esecuzione di un esame o di un intervento		Documento della Direzione Procedura

								13		Vi è evidenza che la procedura è conosciuta dal personale		Liste di distribuzione Interviste al personale

		2. Eleggibilità e presa in carico dei pazienti -
Continuità assistenziale		1A.02.02.02		E' adottato un Piano per la gestione delle emergenze		01		E'  adottato  formalmente  ed  è  immediatamente  reperibile  un Piano per la gestione delle emergenze		Documento della Direzione Intranet
Archivi

								02		Vi   è   evidenza   che   il   paziente   e/o  il   care-   giver   è  stato adeguatamente informato sulle modalità di trattamento delle emergenze definite nel Piano		Interviste a pazienti e care-giver

								03		Vi è evidenza che il Piano è  conosciuto dal personale		Liste di distribuzione Interviste al personale

		5. Modalità di gestione della documentazione sanitaria		1A.02.05.01		E' adottata una procedura che definisce i requisiti per la redazione, l'aggiornamento, la conservazione e la verifica della documentazione sanitaria nonché le modalità di controllo.		01		La procedura è adottata formalmente e immediatamente reperibile		Procedura Intranet Archivi

								02		La procedura definisce i requisiti per la redazione, l'aggiornamento e la conservazione della documentazione sanitaria nel rispetto della normativa vigente		Procedura

								03		La procedura definisce le modalità con cui è garantito che la documentazione sanitaria del paziente sia immediatamente disponibile a tutti gli operatori sanitari interessati		Procedura

								04		La procedura definisce le modalità con cui è assicurato il trasferimento delle informazioni nell'ambito del percorso assistenziale (es.: comunicazione del PAI/PRI, passaggi di consegna, trasferimenti, dimissione) ivi compresa la riconciliazione dei farmaci e di altre tecnologie ai fini della sicurezza dei pazienti		Procedura

								05		La procedura definisce le modalità per la verifica del rispetto dei requisiti per la redazione e l'aggiornamento della documentazione sanitaria		Procedura

		5. Modalità di gestione della documentazione sanitaria		1A.02.05.01		E' adottata una procedura che definisce i requisiti per la redazione, l'aggiornamento, la conservazione e la verifica della documentazione sanitaria nonché le modalità di controllo.		06		La procedura definisce i criteri per l'accesso e le modalità con cui è garantita la sicurezza e l'integrità della documentazione sanitaria		Procedura

								07		La procedura definisce le modalità con le quali si realizza il rispetto della normativa vigente in materia di tutela dei dati personali		Procedura

								10		La procedura definisce le modalità di identificazione  degli operatori che redigono la documentazione sanitaria		Procedura

								11		Vi è evidenza che la procedura è conosciuta dal personale		Liste di distribuzione Interviste al personale





3 aspetti strutturali

		Requisiti organizzativi, strutturali e tecnologici generali e specifici per l'autorizzazione all'esercizio dei Servizi di Cure Domiciliari Soggetto erogatore di Cure Domiciliari di Base
Criterio 3: Aspetti strutturali

		Struttura                                                                                                                                           

		AREA		CODICE		REQUISITI		SUBCODICE EVIDENZA		Evidenze		Elementi di valutazione		Valutazione		Elemento valutato		Note

		1.Idoneità all'uso delle strutture		1A.03.01.01		E' individuato un referente per gli interventi di manutenzione ordinaria e straordinaria della struttura, degli impianti, delle attrezzature e delle apparecchiature biomediche		01		E' formalmente designato il Responsabile della Manutenzione		Incarico formale

		2. Gestione e manutenzione delle attrezzature						01		L'inventario è disponibile e aggiornato		Inventario Intranet Archivi

				1A.03.02.01		Esiste ed è ed aggiornato e verificato annualmente l'inventario delle attrezzature ed è stata adottata la procedura per l'identificazione delle attrezzature		02
03		Vi è evidenza che l'inventario è verificato annualmente
E' adottata formalmente e immediatamente reperibile una procedura per l'identificazione delle attrezzature		Inventario Report
Procedura Intranet Archivi

								04		Vi è evidenza che la procedura è conosciuta dal personale		Liste di distribuzione Interviste al personale

		5. Requisiti strutturali e tecnologici generali		1A.03.05.01		Le strutture, in relazione alla tipologia delle attività svolte, sono in possesso dei requisiti previsti dalle vigenti leggi in materia di caratteristiche ambientali e di accessibilità		01		Presenza della documentazione inerente l'oggetto del requisito		Documentazione comprovante

				1A.03.05.02		Le strutture, in relazione alla tipologia delle attività svolte, sono in possesso dei requisiti previsti dalle vigenti leggi in materia di protezione antincendio		01		Presenza della documentazione inerente l'oggetto del requisito		Documentazione comprovante

				1A.03.05.04		Le strutture, in relazione alla tipologia delle attività svolte, sono in possesso dei requisiti previsti dalle vigenti leggi in materia di sicurezza elettrica e continuità elettrica		01		Presenza della documentazione inerente l'oggetto del requisito		Documentazione comprovante

				1A.03.05.05		Le strutture, in relazione alla tipologia delle attività svolte, sono in possesso dei requisiti previsti dalle vigenti leggi in materia di sicurezza anti-infortunistica		01		L'Organizzazione ha formalmente adottato il DVR		Documento della Direzione

		5. Requisiti strutturali e tecnologici generali		1A.03.05.07		Le strutture, in relazione alla tipologia delle attività svolte, sono in possesso dei requisiti previsti dalle vigenti leggi in materia di eliminazione della barriere architettoniche		01		La sede organizzativa e/o le sedi operative sono prive di barriere architettoniche		Documentazione comprovante Planimetria
Osservazione diretta

				1A.03.05.08		Le strutture, in relazione alla tipologia delle attività svolte, sono in possesso dei requisiti previsti dalle vigenti leggi in materia di smaltimento dei rifiuti		01		L'Organizzazione ha stipulato idoneo contratto con una ditta specializzata per lo smaltimento dei rifiuti		Contratto

								02		Vi è evidenza che il registro di carico e scarico è regolarmente aggiornato		Registro di carico e scarico per smaltimento rifiiuti

				1A.03.05.09		Le strutture, in relazione alla tipologia delle attività svolte, sono in possesso dei requisiti previsti dalle vigenti leggi in materia di condizioni microclimatiche		01		La sede organizzativa e/o le sedi operative sono dotate di certificato di abitabilità		Documentazione comprovante

		10.Idoneità delle strutture		3A.03.10.01		L'Organizzazione dispone di una sede con funzioni di centro organizzativo del servizio di cure domiciliari.		01		E' presente almeno una sede organizzativa nel territorio della Regione  con funzioni di segreteria per informazioni e comunicazioni (call center), raccolta di suggerimenti e reclami. La sede organizzativa può coincidere con una sede operativa.		Planimetria Osservazione diretta

								02		La sede organizzativa è raggiungibile per telefono 6 giorni a settimana nella fascia oraria 8:00 – 18:00 da lunedì a venerdì e nella fascia oraria 9:00– 13:00 il sabato		Documento di organizzazone Registro dei turni del personale

		10.Idoneità delle strutture		3A.03.10.02		L'Organizzazione dispone di una sede operativa  per l'erogazione del servizio di cure domiciliari.		01		E' presente almeno una sede operativa nel territorio dell'Azienda sanitaria provinciale		Planimetria Osservazione diretta

								02		E' presente un locale per le attività amministrative con funzioni di segreteria		Planimetria Osservazione diretta

								03		E' presente un locale per la conservazione della documentazione sanitaria degli assistiti in conformità alla normativa vigente		Planimetria Osservazione diretta

								04		E' presente un locale dedicato alla direzione del servizio e alle riunioni di equipe e dove possano avvenire anche colloqui con gli utenti, se la sede  è aperta al pubblico		Planimetria Osservazione diretta

						L'Organizzazione dispone di una sede operativa  per l'erogazione del servizio di cure domiciliari.		05		E' presente un locale/spazio (es. armadi) ad uso magazzino sanitario da gestire in conformità alle normative in materia di tenuta dei farmaci e dei presidi sanitari		Planimetria Osservazione diretta

								06		E' presente un locale/spazio (es. armadi) per deposito del materiale sporco		Planimetria Osservazione diretta

								07		E' presente un locale/spazio adibito al lavaggio, nonché alla sterilizzazione del materiali laddove non venga utilizzato solo materiale monouso o non ci si avvalga di servizi esterni di sterilizzazione		Planimetria Osservazione diretta

								08		E' presente un locale/spazio (es. armadi) per deposito del materiale pulito		Planimetria Osservazione diretta

								09		E' presente un locale/spazio (es. armadi) per deposito attrezzature		Planimetria Osservazione diretta

								10		Sono presenti servizi igienici per il personale		Planimetria
Osservazione diretta

								11		Sono presenti spogliatoi del personale		Planimetria Osservazione diretta

								12		Sono presenti servizi igienici per gli utenti, attrezzati per la disabilità, nel caso in cui la sede sia aperta al pubblico		Planimetria Osservazione diretta

								15		E' presente uno spazio per la raccolta di suggerimenti e reclami		Planimetria Osservazione diretta

		11. Accessibilità delle strutture		3A.03.11.01		L'Organizzazione garantisce l'accesso dei pazienti alla struttura		01		Se la comunicazione con i pazienti non è gestita dalla Sede Organizzativa, la sede operativa è dotata di linea telefonica dedicata, con anche un numero verde, per i pazienti, i familiari e per gli operatori		Documento di organizzazione Osservazione diretta

								02		La sede operativa ha almeno un PC collegato ad internet, una stampante e uno scanner		Osservazione diretta

								03		Ogni operatore dispone di un telefono cellulare che possa fungere anche da strumento per la trasmissione dei dati		Inventario Accordi

								04		Se la comunicazione con i pazienti non è gestita dalla Sede Organizzativa la sede operativa è aperta e raggiungibile per telefono 6 giorni a settimana nella fascia oraria 8:00 – 18:00 da lunedì a venerdì e nella fascia oraria 9:00– 13:00 il sabato		Documento di organizzazone Registro dei turni del personale

		12. Mezzi di trasporto		3A.03.12.01		La sede dispone di mezzi di trasporto per le visite domiciliari		01		I mezzi di trasporto sono in numero pari al numero di professionisti che accedono contemporanemente ai domicili dei pazienti		Inventario Accordi

								02		Tutti i mezzi di traporto sono in regola con le revisioni		Documentazione comprovante

								03		Tutti i mezzi i trasporto sono in regola con l'assicurazione		Polizza assicurativa

								04		Vi è evidenza dell'esecuzione regolare degli interventi di manutenzione ordinaria		Registrazioni

								05		Vi è disponibilità di parcheggio/garage, per i mezzi di trasporto in prossimità della sede		Accordi Osservazione diretta

								06		Se la Sede Operativa non dispone di propri mezzi di trasporto l'Organizzazione ha definito accordi formali con gli operatori per regolamentare l'utilizzo dei mezzi di trasporto messi a disposzione dal personale		Accordi

								07		Se la Sede Operativa non dispone di propri mezzi di trasporto e non ha definito accordi formali con gli operatori per regolamentare l'utilizzo dei mezzi di trasporto messi a disposzione dal personale, l'Organizzazione individua modalità alternative per la mobilità del personale garantendo condizioni di sicurezza		Documento di organizzazione

		13.Attrezzature sanitarie (dotazione minima)		3A.03.13.01		La sede dispone di sfigmomanometro		01		E' presente, funzionante e in numero adeguato rispetto ai volumi e alla tipologia di attività		Inventario Osservazione diretta

				3A.03.13.02		La sede dispone di fonendoscopi e stetoscopi		01		E' presente, funzionante e in numero adeguato rispetto ai
volumi e alla tipologia di attività		Inventario
Osservazione diretta

				3A.03.13.03		La sede dispone di glicometro con strisce per la determinazione della glicemia		01		E' presente, funzionante e in numero adeguato rispetto ai
volumi e alla tipologia di attività		Inventario
Osservazione diretta

				3A.03.13.04		La sede dispone di pulsossimetro digitale		01		E' presente, funzionante e in numero adeguato rispetto ai
volumi e alla tipologia di attività		Inventario
Osservazione diretta

				3A.03.13.05		La sede dispone diapparecchio per aerosol		01		E' presente, funzionante e in numero adeguato rispetto ai
volumi e alla tipologia di attività		Inventario
Osservazione diretta

				3A.03.13.06		La sede dispone di aspiratore a bassa pressione o pressione regolabile		01		E' presente, funzionante e in numero adeguato rispetto ai
volumi e alla tipologia di attività		Inventario
Osservazione diretta

				3A.03.13.07		La sede dispone di attrezzatura per enteroclisma		01		E' presente, funzionante e in numero adeguato rispetto ai
volumi e alla tipologia di attività		Inventario
Osservazione diretta

				3A.03.13.08		La sede dispone di stativi per sostenere cestelli portaflaconi per terapia infusionale		01		E' presente, funzionante e in numero adeguato rispetto ai
volumi e alla tipologia di attività		Inventario
Osservazione diretta

				3A.03.13.09		La sede dispone di siringhe monouso di diversa capacità		01		E' presente, funzionante e in numero adeguato rispetto ai
volumi e alla tipologia di attività		Inventario
Osservazione diretta

				3A.03.13.10		La sede dispone di aghi di diverso tipo		01		E' presente, funzionante e in numero adeguato rispetto ai
volumi e alla tipologia di attività		Inventario
Osservazione diretta

				3A.03.13.11		La sede dispone di set per medicazioni sterili		01		E' presente, funzionante e in numero adeguato rispetto ai
volumi e alla tipologia di attività		Inventario
Osservazione diretta

		13.Attrezzature sanitarie (dotazione minima)		3A.03.13.12		La sede dispone di pinze anatomiche e chirurgiche (sterili)		01		E' presente, funzionante e in numero adeguato rispetto ai volumi e alla tipologia di attività		Inventario Osservazione diretta

				3A.03.13.13		La sede dispone di forbici di diverso tipo, sterili e non		01		E' presente, funzionante e in numero adeguato rispetto ai
volumi e alla tipologia di attività		Inventario
Osservazione diretta

				3A.03.13.15		La sede dispone di cateteri vescicali di tipi diversi (sterili)		01		E' presente, funzionante e in numero adeguato rispetto ai
volumi e alla tipologia di attività		Inventario
Osservazione diretta

				3A.03.13.16		La sede dispone di raccoglitori urine per esami (provette, flaconi sterili)		01		E' presente, funzionante e in numero adeguato rispetto ai
volumi e alla tipologia di attività		Inventario
Osservazione diretta

				3A.03.13.19		La sede dispone di sondini e/o mascherina per ossigenoterapia		01		E' presente, funzionante e in numero adeguato rispetto ai
volumi e alla tipologia di attività		Inventario
Osservazione diretta

				3A.03.13.20		La sede dispone di provette per esami ematici		01		E' presente, funzionante e in numero adeguato rispetto ai
volumi e alla tipologia di attività		Inventario
Osservazione diretta

				3A.03.13.21		La sede dispone di lacci emostatici		01		E' presente, funzionante e in numero adeguato rispetto ai
volumi e alla tipologia di attività		Inventario
Osservazione diretta

				3A.03.13.22		La sede dispone di guanti monouso, sterili e non		01		E' presente, funzionante e in numero adeguato rispetto ai
volumi e alla tipologia di attività		Inventario
Osservazione diretta

		13.Attrezzature sanitarie (dotazione minima)		3A.03.13.23		La sede dispone di disinfettanti di diverso tipo		01		E' presente, funzionante e in numero adeguato rispetto ai volumi e alla tipologia di attività		Inventario Osservazione diretta

				3A.03.13.24		La sede dispone di soluzioni fisiologiche		01		E' presente, funzionante e in numero adeguato rispetto ai
volumi e alla tipologia di attività		Inventario
Osservazione diretta

				3A.03.13.25		La sede dispone di materiale per medicazioni (parafarmaci)		01		E' presente, funzionante e in numero adeguato rispetto ai
volumi e alla tipologia di attività		Inventario
Osservazione diretta

				3A.03.13.26		La sede dispone di porta rifiuti per materiale infetto (rifiuti speciali)		01		E' presente, funzionante e in numero adeguato rispetto ai
volumi e alla tipologia di attività		Inventario
Osservazione diretta

				3A.03.13.27		La sede dispone di contenitori resistenti alla puntura ed agli spandimenti per aghi/taglienti		01		E' presente, funzionante e in numero adeguato rispetto ai
volumi e alla tipologia di attività		Inventario
Osservazione diretta

				3A.03.13.28		La sede dispone di soluzioni alcoliche per la detersione/disinfezione delle mani		01		E' presente, funzionante e in numero adeguato rispetto ai
volumi e alla tipologia di attività		Inventario
Osservazione diretta

				3A.03.13.29		La sede dispone di dispositivi di protezione individuale		01		E' presente, funzionante e in numero adeguato rispetto ai
volumi e alla tipologia di attività		Inventario
Osservazione diretta

				3A.03.13.33		La sede dispone di butterflies varie misure		01		E' presente, funzionante e in numero adeguato rispetto ai
volumi e alla tipologia di attività		Inventario
Osservazione diretta

		13.Attrezzature sanitarie (dotazione minima)		3A.03.13.34		La sede dispone di camici monouso		01		E' presente, funzionante e in numero adeguato rispetto ai volumi e alla tipologia di attività		Inventario Osservazione diretta

				3A.03.13.35		La sede dispone di kit monouso chirurgico		01		E' presente, funzionante e in numero adeguato rispetto ai
volumi e alla tipologia di attività		Inventario
Osservazione diretta

				3A.03.13.36		La sede dispone di kit monouso di medicazione		01		E' presente, funzionante e in numero adeguato rispetto ai
volumi e alla tipologia di attività		Inventario
Osservazione diretta

				3A.03.13.37		La sede dispone di dispositivi di protezione individuali monouso		01		E' presente, funzionante e in numero adeguato rispetto ai
volumi e alla tipologia di attività		Inventario
Osservazione diretta

				3A.03.13.38		La sede dispone di telini sterili		01		E' presente, funzionante e in numero adeguato rispetto ai
volumi e alla tipologia di attività		Inventario
Osservazione diretta

				3A.03.13.39		La sede dispone di siringhe cono catetere senza ago		01		E' presente, funzionante e in numero adeguato rispetto ai volumi e alla tipologia di attività		Inventario Osservazione diretta

				3A.03.13.40		La sede dispone dibende orlate		01		E' presente, funzionante e in numero adeguato rispetto ai
volumi e alla tipologia di attività		Inventario
Osservazione diretta

				3A.03.13.41		La sede dispone di cerotto carta-seta varie misure		01		E' presente, funzionante e in numero adeguato rispetto ai volumi e alla tipologia di attività		Inventario Osservazione diretta

		13.Attrezzature sanitarie (dotazione minima)		3A.03.13.42		La sede dispone di nastro adesivo elastico per fissaggio medicazioni		01		E' presente, funzionante e in numero adeguato rispetto ai volumi e alla tipologia di attività		Inventario Osservazione diretta

				3A.03.13.44		La sede dispone di termometro		01		E' presente, funzionante e in numero adeguato rispetto ai volumi e alla tipologia di attività		Inventario Osservazione diretta

				3A.03.13.45		La sede dispone di garze di varia misura, anche in confezioni sterili		01		E' presente, funzionante e in numero adeguato rispetto ai volumi e alla tipologia di attività		Inventario Osservazione diretta

				3A.03.13.46		La sede dispone di cotone idrofilo		01		E' presente, funzionante e in numero adeguato rispetto ai volumi e alla tipologia di attività		Inventario Osservazione diretta

				3A.03.13.47		La sede dispone di contenitore a chiusura ermetica, a norma di legge, per il trasporto di provette/materiali
biologici		01		E' presente, funzionante e in numero adeguato rispetto ai volumi e alla tipologia di attività		Inventario Osservazione diretta

		13.Attrezzature sanitarie (dotazione minima)		3A.03.13.56		La sede dispone di borse/zaini/frigo per il trasporto dei materiali e degli strumenti sanitari		01		Le borse, gli zaini e i frigo portatili per il trasporto di materiale e strumenti sanitari comprendono la dotazione di farmaci e materiale ncecessario per la gestione delle emergenze		Documento di organizzazione Osservazione diretta

								02		La dotazione di borse e zaini è verificata giornalmente prima dell'inzio dell'attività mediante specifica checklist		Registrazioni

								03		In caso di emergenze, dopo ogni utilizzo il contenuto borse e zaini è ripristinato conformemente alla checklist in uso		Documento di organizzazione Osservazione diretta Registrazioni

								04		I frigo portatili hanno un sistema di controllo della temperatura		Osservazione diretta

								05		Il numero di borse/zaini/frigo sono presenti almento in un numero pari al numero dei professionisti che accedono contemporaneamente ai domicili dei pazienti.		Inventario

				3A.03.13.57		Le attrezzature, i dispositivi medici e le apparecchiature elettromedicali sono conformi alla normativa vigente		01		Le attrezzature, i dispositivi medici e le apparecchiature elettromedicali in dotazione sono dotati di marcatura CE, qualora previsto		Osservazione diretta

		14. Gestione di farmaci e presidi		3A.03.14.01		L'Organizzazione ha adottato una procedura per la gestione di farmaci, presidi medico - chirurgici e prodotti nutrizionali		01		La procedura è formalmente adottata e immediatamente reperibile		Procedura Intranet Archivi

								02		La procedura definisce le dotazioni e le modalità di controllo di giacenze, integrità, scadenza e relative registrazioni di farmaci, presidi medico chirurgici e prodotti nutrizionali, ai sensi della normativa vigente		Procedura

								03		La documentazione relativa alle verifiche è disponibile e correttamente conservata		Registrazioni

		14. Gestione di farmaci e presidi		3A.03.14.01		L'Organizzazione ha adottato una procedura per la gestione di farmaci, presidi medico - chirurgici e prodotti nutrizionali		04		La procedura definisce le modalità di corretta conservazione, trasportabilità e di sicurezza nel trasporto di farmaci, presidi medico chirurgici e prodotti nutrizionali		Procedura

								05		I ruoli e le responsabilità del personale in materia di farmaci sono definiti con chiarezza e debitamente applicati		Procedura

								06		Vi è evidenza che prima della dispensazione del farmaco un componente qualificato del personale verifica la completezza e l’accuratezza della prescrizione di terapia		Registrazioni Diario assistenziale

								07		I prodotti in dotazione sono conformi alla nomativa (A.I.C., registrazione Min.Sal., certificazioni, Marcatura CE qualora previsto		Documentazione tecnica Osservazione diretta

								08		Vi è evidenza che la procedura è conosciuta dal personale		Liste di distribuzione Interviste al personale

								09		Vi è evidenza che la procedura è attuata		Registrazioni





4 competenze del personale

		Requisiti organizzativi, strutturali e tecnologici generali e specifici per l'autorizzazione all'esercizio dei Servizi di Cure Domiciliari Soggetto erogatore di Cure Domiciliari di Base

		Criterio 4: Competenze del Personale

		Struttura                                                                                                                                  

		AREA		CODICE		REQUISITI		SUBCODICE EVIDENZA		Evidenze		Elementi di valutazione		Valutazione		Elemento valutato		Note

		1.Programmazione e verifica della formazione necessaria e specifica		1A.04.01.01		E' individuato un responsabile per la formazione		01		E' formalmente designato il Responsabile della Formazione		Incarico formale

				1A.04.01.02		E' adottato un Piano di Formazione aggiornato annualmente		01		E' adottato formalmente, ogni anno, il Piano di Formazione		Documento della direzione

								02		Il Piano definisce i criteri di individuazione delle priorità		Documento della direzione

								03		Il Piano prevede la rilevazione dei fabbisogni formativi		Documento della direzione

								04		Vi è evidenza del coinvolgimento degli operatori nella programmazione delle attività di formazione, aggiornamento e addestramento		Documento della Direzione Documento del Responsabile Report

								05		Il Piano prevede attività di formazione specifiche sui temi della gestione del rischio clinico e degli eventi avversi		Documento della Direzione

								05.01		Il Piano prevede attività di formazione specifiche sui temi della valutazione globale dei bisogni, dell’approccio multidisciplinare, dell’integrazione socio-sanitaria, della continuità assistenziale e della valutazione di efficacia nell'assistenza domiciliare		Documento della Direzione

								05.02		Il Piano prevede attività di formazione specifiche sui temi della nutrizione del paziente assistito a domicilio con riferimento alle condizioni cliniche e socioassistenziali		Documento della Direzione

		1.Programmazione e verifica della formazione necessaria e specifica		1A.04.01.02		E' adottato un Piano di Formazione aggiornato annualmente		05.03		Il Piano prevede che tutti gli operatori frequentino un corso di aggiornamento BLSD e BLSD-P almeno ogni 2 anni presso Centri accreditati ad effettuare corsi di formazione finalizzati al rilascio dell’autorizzazione all’impiego del defibrillatore semiautomatico esterno		Documento della Direzione

								06		Il Piano definisce gli obiettivi di apprendimento, gli strumenti di valutazione e verifica,  compresa la valutazione della soddisfazione degli operatori		Documento della Direzione
Documento della Direzione

								07		Il Piano prevede attività di formazione specifiche sulle procedure generali e specifiche adottate dall'organizzazione

								08		Vi è evidenza dell'attuazione del Piano di Formazione		Report Fascicoli personali

								09		Vi è evidenza dell'implementazione di azioni di miglioramento sulla base delle eventuali criticità riscontrate		Report  Piani di intervento

				1A.04.01.03		E' effettuata la verifica dei requisiti previsti dalla normativa vigente per l'accreditamento della funzione di provider		01		L’organizzazione verifica che gli enti che rilasciano crediti ECM al proprio personale, a seguito di corsi di formazione/aggiornamento frequentati, siano in possesso dell’accreditamento alla funzione di provider ECM.		Report

				1A.04.01.04		Il personale è in possesso dei titoli richiesti per il ruolo ricoperto		01		E' documentata un'attività di verifica sul rispetto delle condizioni di incompatibilità previste dalla vigente normativa nel rapporto di lavoro		Report Fascicoli personali

								02		E' documentata un'attività di verifica alla fonte sul possesso dei titoli di studio previsti dalla normativa per l'esercizio della professione e, se prevista, sull'iscrizione all'Ordine professionale di riferimento		Report Fascicoli personali

		2.Inserimento e addestramento di nuovo personale		1A.04.02.01		E' adottato un piano di accoglienza e formazione per il personale neoassunto o trasferito, compreso il personale volontario e il personale a contratto		01		Il Piano prevede attività di affiancamento e addestramento per il nuovo personale, compresi i volontari		Documento della Direzione

								02		Il Piano prevede la formazione sul rischio clinico ed occupazionale del nuovo personale entro un anno dall'inserimento in organico		Documento della Direzione

								03		Il Piano prevede un'attività di valutazione dell'idoneità al ruolo del nuovo personale		Documento della Direzione

								04		Il Piano prevede la valutazione dell'efficacia dei programmi di affiancamento e addestramento dei nuovi addetti e l'eventuale miglioramento degli stessi se necessario		Documento della Direzione

								05		E' disponibile la documentazione riguardante le attività di formazione,  affiancamento e addestramento del nuovo personale		Report Fascicoli personali

		10. Gestione del personale		3A.04.10.01		E' disponibile, presso ciascuna sede, un fascicolo personale per ciascun operatore		01		Il fascicolo contiene il curiculum formativo aggiornato e la
relativa documentazione		Fascicoli personali

								02		Il fascicolo contiene le attestazioni ECM		Fascicoli personali

								03		Il fascicolo contiene l'attestato di idoneità psico fisica al lavoro
rilasciato dal medico competente		Fascicoli personali

								04		Il fascicolo contiene l'attestato della formazione obbligatoria in materia di sicurezza sul lavoro		Fascicoli personali

								05		Il fascicolo contiene l’attestato di superamento dell’esame finale, conseguito in data non antecedente a due anni, rilasciato a seguito di un corso di aggiornamento BLSD e BLSD-P effettuato presso Centri accreditati ad effettuare corsi di formazione finalizzati al rilascio dell’autorizzazione all’impiego del defibrillatore semiautomatico esterno.		Fascicoli personali

								06		Il fascicolo contiene gli attestati della formazione  sulle procedure generali e specifiche adottate dall'organizzazione		Fascicoli personali

								07		Il fascicolo contiene attestazione del possesso della patente di guida di tipo B (qualora sia necessario l'impiego di un veicolo di trasporto)		Fascicoli personali

								08		Il fascicolo è conservato ed archiviato nel rispetto delle norme sulla protezione dei dati personali		Osservazione diretta

				3A.04.10.02		Retribuzione del personale		01		Al personale sono applicate condizioni normative e retributive non inferiori a quelle risultanti dai contratti collettivi di lavoro applicabili alla categoria di riferimento		Contratti

		10. Gestione del personale		3A.04.10.03		Turnazione		01		E' presente un registro dei turni ed un archivio storico dei turni effettuati		Registro dei turni Archivio

								02		Il registro dei turni documenta i servizi svolti, riporta i dati degli accessi a domicilio		Registro dei turni

				3A.04.10.04		Tutti gli operatori indossano un cartellino di identificazione		01		Nel cartellino è riportato il nome e il cognome dell'operatore		Osservazione diretta

								02		Nel cartellino è riportata la qualifica dell'operatore (medico, infermiere, etc.)		Osservazione diretta

								03		Nel cartellino è riportato il nome e il logo dell'Organizzazione		Osservazione diretta

		11.Dotazione di personale		3A.04.11.01		E' disponibile l'elenco/pianta organica degli operatori		01		Nell'elenco per ciascun operatore è riportata la qualifica e il titolo di studio		Elenco degli operatori

								02		Per ciascun operatore è riportata la tipologia del rapporto di lavoro e il monte ore		Elenco degli operatori

				3A.04.11.02		La dotazione di personale di ciascuna sede è adeguata rispetto alla tipologia e al volume delle attività erogate per CD di Base		01		L'organizzazione ha una dotazione complessiva di personale appartenente alle seguenti discipline e figure professionali adeguata al volume delle prestazioni erogate:
- Medico specialista in Medicina Interna/Geriatria
- Infermiere
- Fisioterapista
- Operatore socio sanitario		Elenco degli operatori Contratti

								02		L'Organizzazione ha inviduato la tipologia di consulenze specialistiche da eseguire quando necessario		Documento della Direzione

		11.Dotazione di personale		3A.04.11.03		La responsabilità complessiva di ciascuna sede è affidata a un direttore tecnico		01		E' disponibile un atto formale di conferimento dell'incarico di Direttore Tecnico ad un medico		Incarico formale

								02		Vi è evidenza che al Direttore tecnico è affidato il coordinamento e la responsabilità delle attività cliniche e la responsabilità della rispondenza dell'attività ai requisiti normativi previsti		Incarico formale

								03		Vi è evidenza che il Direttore tecnico è responsabile della corretta gestione (acquisizione, stoccaggio, distribuzione, utilizzo e manutenzione) di tutto il materiale tecnico/presidi/attrezzature/ apparecchiature		Incarico formale

								04		Vi è evidenza che il Direttore tecnico è il responsabile dell'attività di valutazione della qualità dei servizi e delle prestazioni erogate		Incarico formale

								05		Vi è videnza che al Direttore tecnico è stata affidata la responsabilità della valutazione del personale		Incarico formale

								06		Vi è evidenza che al Direttore tecnico è affidata la responsabilità della corretta compilazione della documentazione sanitaria da parte del personale		Incarico formale

								07		Vi è evidenza che il Direttore tecnico è responsabile della gestione del rischio clinico		Incarico formale

								08		Vi è evidenza che che al Direttore tecnico è stata affidata la responsabilità della definizione delle modalità di comunicazione e raccordo con MMG, PLS e Specialisti.		Incarico formale

		12.obblighi assicurativi		3A.04.12.01		L'Organizzazione soddisfa gli obblighi assicurativi definiti dalla normativa applicabile		01		Vi è evidenza dell'assolvimento degli obblighi assicurativi in materia antinfortunistica		Polizze assicurative

								02		Vi è evidenza dell'assolvimento degli obblighi in materia previdenziale		DURC

								03		Vi è evidenza della applicazione degli artt. 10 e 11 della L. 8 marzo 2017, n. 24		Polizze assicurative





5 comunicazione

		Requisiti organizzativi, strutturali e tecnologici generali e specifici per l'autorizzazione all'esercizio dei Servizi di Cure Domiciliari Soggetto erogatore di Cure Domiciliari di Base
Criterio 5: Comunicazione

		Struttura                                                                                                                                       

		AREA		CODICE		REQUISITI		SUBCODICE EVIDENZA		Evidenze		Elementi di valutazione		Valutazione		Elemento valutato		Note

		1. Modalità di comunicazione interna alla struttura che favoriscano la partecipazione
degli operatori		1A.05.01.01		Sono effettuate indagini periodiche di valutazione del clima aziendale e della soddisfazione del personale		01		Vi è evidenza dell'effettuazione di indagini periodiche di valutazione del clima aziendale e della soddisfazione del personale		Documento della Direzione

								02		Vi è evidenza che i risultati sono diffusi al personale		Report Intranet

								03		Vi  è  evidenza  di  momenti  strutturati  di  analisi  e  confronto  sulle criticità emerse dalle indagini		Report Relazione

				1A.05.01.02		Sono implementati processi e flussi che consentano la segnalazione/ascolto di suggerimenti da parte del personale		01		Vi è evidenza della formalizzazione e implementazione di un sistema strutturato di raccolta di segnalazioni, di ascolto e di suggerimenti da parte del personale		Documento della Direzione Report

								02		E'  disponibile  documentazione  inerente  le  azioni  di  miglioramento implementate a seguito di eventuali criticità riscontrate		Report  Piani di intervento

		3.Modalità e contenuti delle informazioni da		1A.05.03.01		L'Organizzazione ha adottato la Carta dei Servizi		03		Nella  Carta  dei  Servizi  l'organizzazione dichiara  i  suoi  impegni  nei confronti dei pazienti e dei cittadini		Carta dei Servizi

								04		La Carta dei Servizi fornisce piena informazione circa la tipologia di prestazioni  fornite,  la  capacità  erogativa  della  struttura,  le  modalità di accesso e di  erogazione delle prestazioni  (anche di  quelle erogate mediante  la  telemedicina),  la  gestione  di  eventuali  urgenze,  orari, tariffe,   contatti,   modalità   di   presentazione   di   eventuali   reclami, standard di prestazione		Carta dei Servizi

								05		La  Carta  dei  Servizi  è  facilmente  conoscibile  dal  personale  e  dagli utenti		Intranet Archivi Sito web

								06		Vi   è   evidenza   che   la   Carta   dei   Servizi   è   soggetta   a   periodica rivalutazione		Carta dei Servizi

		3.Modalità e contenuti delle informazioni da fornire ai pazienti e ai caregiver		1A.05.03.02		Sono disponibili strumenti informativi sintetici a disposizione dei cittadini		01		L'Organizzazione  ha  prodotto  strumenti  informativi  sintetici  sulle attività svolte e le prestazioni erogate		Opuscoli informativi

								02		Gli   strumenti   informativi   sintetici   sono  facilmente  disponibili  ai cittadini		Opuscoli informativi Sito web

				1A.05.03.03		I soggetti che partecipano al processo assistenziale nell'ambito di percorsi formativi (es. tirocinio, specializzazione post-laurea) sono identificabili.		01		I tirocinanti, gli specializzandi e gli altri soggetti che intevengono nel percorso assistenziale sono identificabili.		Osservazione diretta

				1A.05.03.05		Sono formalizzate e messe in atto politiche e procedure per la valutazione dell'esperienza dell'utente		01		E'   adottata   formalmente   ed   è   immediatamente   reperibile   una procedura per la valutazione della customer satisfaction		Procedura Intranet
Archivi

								02		Vi  è  evidenza  che  la  procedura  per  la  valutazione  della  customer satisfaction  è conosciuta dal personale		Liste di distribuzione interviste al personale

								03		Vi è evidenza della implementazione di programmi di miglioramento sulla base delle criticità riscontrate dall'analisi dei reclami e dei risultati delle indagini di customer satisfaction		Report  Piani di intervento

		5.Modalità di ascolto e
familiari e care giver		1A.05.05.01		Il personale di contatto con il pubblico è adeguatamente formato		01		Vi è evidenza che il personale di contatto con il pubblico ha partecipato ad attività formative in cui sono stati trattati i temi relativi a:
- coinvolgimento e ascolto attivo dei pazienti e dei familiari
- comunicazione
- negoziazione
- tecniche strutturate di gestione dei conflitti		Report Fascicoli personali





8 appropr. clinica e sicurezza

		Requisiti organizzativi, strutturali e tecnologici generali e specifici per l'autorizzazione all'esercizio dei Servizi di Cure Domiciliari Soggetto erogatore di Cure Domiciliari di Base
Criterio 6: Appropriatezza clinica e sicurezza

		Struttura                                                                                                                        

		AREA		CODICE		REQUISITI		SUBCODICE EVIDENZA		Evidenze		Elementi di valutazione		Valutazione		Elemento valutato		Note

		1.Approccio alla pratica clinica secondo evidenze		1A.06.01.01		L'attività di assistenza è aderente ai principi della Medicina basata sulle prove di efficacia (Evidence Based Medicine - EBM e Evidence Based Practice - EBP)		01		Vi  è  evidenza  della  formalizzazione  e  implementazione  di protocolli,    linee    guida    e/o    percorsi    di    cura/assistenza, aggiornati,   disponibili  e   formulati  secondo  i  principi  della EBM e della EBP		Protocolli Linee guida Percorsi di cura
Lista di distribuzione

								02		Vi    è    evidenza    del    coinvolgimento    del    personale    nella redazione  e  nell'implementazione  di  protocolli,  linee  guida e/o percorsi di cura/assistenza adottati dalla struttura		Report Interviste al personale

								03		Vi è  evidenza  che  il  personale  ha  facile  accesso  ai protocolli, linee   guida   e/o   percorsi   di   cura/assistenza   adottati   dalla struttura		Liste di distribuzione Intranet Archivi

								04		Vi    è    evidenza    che    il    personale    è    stato    informato    e adeguatamente  formato  alla  implementazione  dei  protocolli, linee   guida   e/o   percorsi   di   cura/assistenza   adottati   dalla struttura		Liste di distribuzione Report
Fascicoli personali

								05		Vi è evidenza che la struttura monitora l'effettiva applicazione dei  protocolli,   linee   guida   e/o   percorsi   di  cura/assistenza adottati		Report

		2.Promozione della sicurezza e gestione dei rischi		1A.06.02.01		E' adottato un Piano aziendale per la gestione del rischio orientato alla sicurezza di operatori, pazienti e ambiente di lavoro		01		Il   Piano   aziendale   per   la   gestione   del   rischio   è   adottato formalmente ed è immediatamente reperibile		Documento della Direzione Intranet
Archivi

								02		Vi è evidenza che è stata effettuata un'analisi dei rischi		Documento della Direzione

								03		Il  Piano   aziendale  per   la  gestione   del  rischio   definisce  le modalità con cui è garantita la sicurezza di operatori, pazienti e ambiente		Documento della Direzione

								04		Il Piano aziendale per la gestione del rischio contempla ruoli, responsabilità,   risorse   impiegate,   monitoraggio,   verifiche   e formazione		Documento della Direzione

								05		Il  Piano  aziendale  per  la  gestione  del  rischio  prevede  che  al personale  sanitario  e  al  personale  esposto  ad  agenti  biologici siano proposte e garantite la profilassi per la  prevenzione delle patologie trasmissibili legate alla attività professionale		Documento della Direzione

								06		Il  Piano   aziendale  per   la  gestione   del  rischio   definisce  le modalità  di  prevenzione  e  controllo  delle  infezioni  correlate all'assistenza		Documento della Direzione

								07		Il  Piano   aziendale  per   la  gestione   del  rischio   definisce  le responsabilità  per  la  prevenzione  e  controllo  delle  infezioni correlate all'assistenza		Documento della Direzione

		2.Promozione della sicurezza e gestione dei rischi		1A.06.02.01		E' adottato un Piano aziendale per la gestione del rischio orientato alla sicurezza di operatori, pazienti e ambiente di lavoro		08		Il   Piano   aziendale   per   la   gestione   del   rischio   definisce   i protocolli  tecnici  per  la  sorveglianza  delle  infezioni  correlate all'assistenza		Documento della Direzione

								09		Il  responsabile  per  la  prevenzione  e  controllo  delle  infezioni correlate  all'assistenza  produce  periodicamente  una  relazione sui risultati della sorveglianza e delle attività di prevenzione e controllo delle infezioni correlate all'assistenza		Relazione

								10		Vi è evidenza che il Piano è conosciuto dal personale		Liste di distribuzione Interviste al personale

								11		Vi   è   evidenza   della   implementazione   di   programmi   di miglioramento  sulla  base  delle  criticità  riscontrate   in  base  ai risultati      della      sorveglianza      sulle      infezioni      correlate all'assistenza		Piani di intervento Report

								12		Vi   è   evidenza   dell'adozione   di   metodologie   sistematiche proattive per la valutazione dei rischi		Documento della Direzione Documento del Direttore tecnico Documento del Responsabile Report

								13		Vi   è   evidenza   di   un'attività   di   valutazione   e   revisione dell'applicazione  del  Piano  al  fine  di  evidenziare  eventuali criticità		Report

								14		Vi   è   evidenza   dell'aggiornamento   periodico   del   Piano   e dell'adozione    di    misure    aggiuntive    nel    caso    di    eventi straordinari e ogniqualvolta sia necessario		Documento della Direzione

		2.Promozione della sicurezza e gestione dei rischi		1A.06.02.02		Sono adottate procedure per la pulizia e sanificazione degli ambienti		01		La procedura è approvata formalmente ed immediatamente disponibile		Procedura Intranet Archivi

								02		Vi è evidenza che la procedura è conosciuta dal personale		Liste di distribuzione Interviste al personale

								03		Vi è evidenza che la procedura è applicata dal personale incaricato dell'attuazione		Registrazioni Report

				1A.06.02.03		Sono adottate procedure per la protezione dagli incidenti per esposizione a materiale biologico o altre sostanze pericolose		01		La procedura è approvata formalmente ed immediatamente reperibile		Procedura
Intranet Archivi

								02		La procedura individua le misure di protezione anche per coloro che partecipano a vario titolo alla effettuazione di attività assistenziali o di supporto alla attività assistenziale (accompagnatori al parto, assistenza in ricovero pediatrico, trattamento in dialisi domiciliare, dialisi, ospedalizzazione a domicilio).		Procedura

								03		Vi è evidenza che la procedura è conosciuta dal personale		Liste di distribuzione Interviste al personale

		2.Promozione della sicurezza e gestione dei rischi		1A.06.02.04		E' implementato un sistema per l'identificazione e la segnalazione di "near miss", eventi avversi ed eventi sentinella		02		Vi è evidenza delle attività realizzate per l'identificazione dei fattori causali e/o contribuenti attraverso le metodologie di analisi disponibili in letteratura (Root cause analysis , Audit clinico, Significant event audit ) e di azioni sistematiche di verifica della sicurezza (Safety walkround )		Report

								03		Una volta compeltata l'analisi dei fattori causali vi è evidenza che l'Organizzazione ha adottato azioni correttive e identificato gli indicatori per il monitoraggio dell'efficacia della azioni intraprese		Piani di intervento Report

								04		Vi è evidenza dell'applicazione e del monitoraggio di linee guida, buone pratiche, raccomandazioni, check-list, ed altri strumenti per la sicurezza		Piani di intervento Report

		4.Strategie sistematiche di comunicazione,
competenze		1A.06.04.01		Il personale ha acquisito competenze specifiche per l'analisi degli eventi avversi.		01		Vi  è  evidenza  dello  sviluppo    e  diffusione  di  buone  pratiche e/o soluzioni innovative per la sicurezza in ambiti specifici di attività		Piani di intervento Report

								02		Vi è evidenza  che il personale è adeguatamente formato e ha acquisito  le  competenze  specifiche   per  l'analisi  degli  eventi avversi.		Report Fascicoli personali





Table 9

		Requisiti organizzativi, strutturali e tecnologici generali e specifici per l'autorizzazione all'esercizio dei Servizi di Cure Domiciliari Soggetto erogatore di Cure Domiciliari di Base
Criterio 6: Appropriatezza clinica e sicurezza

		Struttura                                                                                                                        

		AREA		CODICE		REQUISITI		SUBCODICE EVIDENZA		Evidenze		Elementi di valutazione		Valutazione		Elemento valutato		Note

		10.Procedure		3A.06.10.01		E' presente una procedura che riguarda le modalità di pulizia, disinfezione e sterilizzazione degli strumenti ed accessori		01		La  procedura  è  adottata  formalmente  ed  è  immediatamente reperibile		Procedura Intranet Archivi

								02		Vi è evidenza che la procedura è  conosciuta dal personale		Liste di distribuzione interviste al personale

				3A.06.10.02		E' presente una procedura sulla prevenzione e trattamento delle piaghe da decubito		01		La  procedura  è  adottata  formalmente  ed  è  immediatamente reperibile		Procedura Intranet Archivi

								02		Vi è evidenza che la procedura è  conosciuta dal personale		Liste di distribuzione interviste al personale

				3A.06.10.03		E' presente una procedura per la gestione del catetere vescicale		01		La  procedura  è  adottata  formalmente  ed  è  immediatamente reperibile		Procedura Intranet Archivi

								02		Vi è evidenza che la procedura è  conosciuta dal personale		Liste di distribuzione interviste al personale

				3A.06.10.06		E' presente una procedura per la gestione delle medicazioni		01		La  procedura  è  adottata  formalmente  ed  è  immediatamente reperibile		Procedura Intranet Archivi

								02		Vi è evidenza che la procedura è  conosciuta dal personale		Liste di distribuzione interviste al personale

				3A.06.10.07		E' presente una procedura sull'attività di educazione alla salute rivolta ai familiari della persona assistita o ad altri caregiver non professionali		01		La  procedura  è  adottata  formalmente  ed  è  immediatamente reperibile		Procedura
Intranet Archivi

								02		Vi è evidenza che la procedura è  conosciuta dal personale		Liste di distribuzione interviste al personale

				3A.06.10.08		E' presente una procedura per l'esecuzione dell'igiene personale		01		La  procedura  è  adottata  formalmente  ed  è  immediatamente reperibile		Procedura Intranet Archivi

								02		Vi è evidenza che la procedura è  conosciuta dal personale		Liste di distribuzione interviste al personale

		10.Procedure		3A.06.10.09		E' presente una procedura per la gestione dell’incontinenza		01		La  procedura  è  adottata  formalmente  ed  è  immediatamente reperibile		Procedura Intranet Archivi

								02		Vi è evidenza che la procedura è  conosciuta dal personale		Liste di distribuzione interviste al personale

				3A.06.10.10		E' presente una procedura per la mobilizzazione della persona assistita		01		La  procedura  è  adottata  formalmente  ed  è  immediatamente reperibile		Procedura Intranet Archivi

								02		Vi è evidenza che la procedura è  conosciuta dal personale		Liste di distribuzione interviste al personale

				3A.06.10.11		E' presente una procedura per la gestione dell’ossigenoterapia		01		La  procedura  è  adottata  formalmente  ed  è  immediatamente reperibile		Procedura Intranet Archivi

								02		Vi è evidenza che la procedura è  conosciuta dal personale		Liste di distribuzione interviste al personale

				3A.06.10.12		E' presente una procedura per la gestione della sindrome da immobilizzazione		01		La  procedura  è  adottata  formalmente  ed  è  immediatamente reperibile		Procedura Intranet Archivi

								02		Vi è evidenza che la procedura è  conosciuta dal personale		Liste di distribuzione interviste al personale

				3A.06.10.13		E' presente una procedura per la prevenzione delle cadute di pazienti		01		La  procedura  è  adottata  formalmente  ed  è  immediatamente reperibile		Procedura Intranet Archivi

								02		Vi è evidenza che la procedura è  conosciuta dal personale		Liste di distribuzione interviste al personale

				3A.06.10.14		E' presente una procedura per la valutazione del dolore		01		La  procedura  è  adottata  formalmente  ed  è  immediatamente reperibile		Procedura Intranet Archivi

								02		Vi è evidenza che la procedura è  conosciuta dal personale		Liste di distribuzione interviste al personale

		10.Procedure		3A.06.10.15		E' presente una procedura per lo smaltimento dei rifluti, ivi compresi quelli speciali, in conformità alla normativa vigente		01		La  procedura  è  adottata  formalmente  ed  è  immediatamente reperibile		Procedura Intranet Archivi

								02		Vi è evidenza che la procedura è  conosciuta dal personale		Liste di distribuzione interviste al personale

				3A.06.10.16		E' presente una procedura che riguarda la definizione del Piano di cura e i criteri di conclusione della presa in carico per le prestazioni erogate in attività libero professionale		01		La  procedura  è  adottata  formalmente  ed  è  immediatamente reperibile		Procedura Intranet Archivi

								02		La procedura definisce   le modalità di redazione del Piano di cura		Procedura

								03		La procedura definisce  le modalità e strumenti di valutazione e del bisogno assistenziale mediante strumenti validati		Procedura

								04		La  Procedura  definisce   i  criteri  di  chiusura  della  presa  in carico   e   di   valutazione   del   paziente   al   momento   della dimissione.		Procedura

								05		Vi è evidenza che la procedura è  conosciuta dal personale		Liste di distribuzione interviste al personale

				3A.06.10.17		E' presente una procedura per la somministrazione a domicilio di farmaci		01		La  procedura  è  adottata  formalmente  ed  è  immediatamente reperibile		Procedura Intranet Archivi

								02		Vi è evidenza che la procedura è  conosciuta dal personale		Liste di distribuzione interviste al personale

				3A.06.10.19		E' presente una procedura per il trasporto del materiale biologico presso laboratori autorizzati		01		La  procedura  è  adottata  formalmente  ed  è  immediatamente reperibile		Procedura Intranet Archivi

								02		Vi è evidenza che la procedura è  conosciuta dal personale		Liste di distribuzione interviste al personale

				3A.06.10.20		Le procedure adottate dall'organizzazione sono aggiornate		01		La data dell'ultima revisione delle procedure adottate dall'organizzazione non è anteriore a tre anni		Procedura





Table 10

		Requisiti organizzativi, strutturali e tecnologici generali e specifici per l'autorizzazione all'esercizio dei Servizi di Cure Domiciliari Soggetto erogatore di Cure Domiciliari di Base
Criterio 6: Appropriatezza clinica e sicurezza

		Struttura                                                                                                                        

		AREA		CODICE		REQUISITI		SUBCODICE EVIDENZA		Evidenze		Elementi di valutazione		Valutazione		Elemento valutato		Note

		11.Documentazione sanitaria		3A.06.11.01		E' presente un fascicolo sanitario domiciliare (FSD) contenente i dati relativi al paziente e all'attività		01		Il FSD è completamente informatizzato		Osservazione diretta

								02		Il personale autorizzato può accedere al fascicolo sanitario anche da remoto		Osservazione diretta

								03		Il fascicolo contiene  la data di inizio dell'assistenza
domiciliare		Fascicolo sanitario

								04		Il fascicolo contiene i dati anagrafici del paziente e del caregiver		Fascicolo sanitario

								05		Nel fascicolo è indicato l'operatore o gli operatori di riferimento per il paziente e per il caregiver		Fascicolo sanitario

								06		Il fascicolo contiene il Piano di Assistenza individualizzato (PAI)		Fascicolo sanitario

								07		Il fascicolo contiene le conclusioni del colloquio di presa in carico		Fascicolo sanitario

								08		Il fascicolo contiene la valutazione della necessità di ausili e/o presidi		Fascicolo sanitario

								09		Il fascicolo è costantemente aggiornato con l'indicazione dei trattamenti e delle prestazioni erogate		Fascicolo sanitario

								10		Il fascicolo riporta gli eventi avversi eventualmente verificatisi		Fascicolo sanitario

								11		Il fascicolo contiene la diagnosi e gli eventuali elementi di rischio sanitario ed assistenziale (es. allergia, caduta),		Fascicolo sanitario

								12		Il fascicolo contiene il consenso informato		Fascicolo sanitario

								13		Il fascicolo indica gli strumenti di valutazione utilizzati		Fascicolo sanitario

								14		Il fascicolo è conservato ed archiviato nel rispetto delle norme sulla protezione dei dati personali		Osservazione diretta

								15		Il fascicolo contiene  le verifiche, i risultati raggiunti e la motivazione della chiusura del programma di cura		Fascicolo sanitario

								16		Il fascicolo contiene il documento di dimissione		Fascicolo sanitario

		11.Documentazione sanitaria		3A.06.11.02		E' presente, presso il domicilio del paziente, un diario assistenziale		01		Nel diario assistenziale sono indicate le attività/prestazioni svolte		Diario assistenziale

								02		Nel diario assistenziale è riportata la tracciabilità degli accessi effettuati dagli operatori e le firme del paziente o del caregiver sulle prestazioni effettuate		Diario assistenziale

								03		Nel diario assistenziale sono riportate le condizioni del paziente, in generale e in particolare, rispetto al precedente accesso		Diario assistenziale

								04		Nel diario assistenziale è riportato l'operatore o gli operatori di riferimento per il paziente e per il caregiver		Diario assistenziale

								05		Il diario assistenziale indica gli strumenti di valutazione utilizzati		Diario assistenziale

								06		Il diario assistenziale contiene il Piano di Assistenza individualizzato (PAI)		Diario assistenziale

								07		Il diario assistenziale contiene  le verifiche, i risultati raggiunti e la motivazione della chiusura del programma di cura		Diario assistenziale

								08		Il diario assistenziale contiene il documento di dimissione		Diario assistenziale

								09		Il diario assistenziale contiene tutti gli elementi per assolvee al debito informativo nazionale e regionale		Diario assistenziale

		12. Continuità assistenziale		3A.06.12.01		Sono implementate modalità operative per favorire il rapporto fiduciario tra gli operatori, il paziente e i caregiver		01		E' documentato il contenimento del turn over del personale presso il domicilio del paziente		Turni del personale

								02		E' documentato il coinvolgimento di paziente, familiari e caregiver nella definizione del Piano di cura per le prestazioni erogate in attività libero professionale		Fascicolo sanitario

								03		E' documentata una rivalutazione periodica del Piano di cura con la condivisione di paziente, familiari,  caregiver  e MMG/PLS		Fascicolo sanitario





utente
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MCD-SER-1.2.1-CHECKLIST B2SER - CRITERIO 1 


AREA CODICE REQUISITI
SUBCODICE
EVIDENZA


Evidenze Elementi di valutazione Valutazione
Elemento 
valutato


Note


00
.A


ut
or


iz
za


zi
on


i


2A.00.00.01
L'Organizzazione è dotata di autorizzazione allo 
svolgimento di attività sanitarie rilasciata dalla 
Regione o dall'ASP competente per territorio


01
Disponibilità dell'autorizzazione sanitaria concessa 
dall'Autorità competente


Documentazione comprovante


01 La Direzione ha adottato un sistema di controllo di gestione Documento della Direzione


02
Il sistema di controllo di gestione consente di monitorare lo
stato di attuazione del piano annuale delle attività 


Documento della Direzione


2A.01.01.02


E' disponibile un sistema che garantisce la 
trasparenza, l'aggiornamento sistematico delle liste 
di attesa e informazioni trasparenti in tempo reale 
sulle prenotazioni delle prestazioni sanitarie


08
L'organizzazione produce i dati necessari al monitoraggio dei
tempi di attesa conformemente alle disposizioni vigenti 


Valutazione a cura 
dell'Assessorato Regionale della 


Salute


04
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od
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 d
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rm
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ni


2A.01.04.01
L'Organizzazione soddisfa il debito informativo 
verso la Regione e il NSIS


01


Vi è evidenza che l'Organizzazione soddisfa correttamente e 
puntalmente i debiti informativi verso la Regione e il NSIS, 
conformemente alle procedure definite dalla Regione e dal 
Ministero della Salute


Valutazione a cura 
dell'Assessorato Regionale della 


Salute


01
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od
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2A.01.01.01 E' adottato un sistema di controllo di gestione


Requisiti organizzativi, strutturali e tecnologici generali e specifici per l'accreditamento dei Servizi di Cure Domiciliari
Soggetto erogatore di Cure Domiciliari di Base 


Criterio 1: Attuazione di un sistema di gestione delle strutture sanitarie


Struttura ________________________________________________
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MCD-SER-1.2.1-CHECKLIST B2SER - CRITERIO 2 


AREA CODICE REQUISITI
SUBCODICE
EVIDENZA


Evidenze Modalità di verifica Valutazione Elemento valutato Note


4.
M
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gi
o 


e 
va


lu
ta


zi
on


e


2A.02.04.02
E' documentata un'attività di valutazione del 
percorso di cura da parte dei pazienti e dei familiari


01
Vi è evidenza che l'Organizzazione raccoglie in modo 
strutturato le valutazioni del percorso di cura da parte dei 
pazienti e dei familiari


Report


01
Vi è evidenza che l'Organizzazione effettua periodicamente 
valutazioni  sulla  qualità della documentazione sanitaria


Report
Relazioni


02
Vi è evidenza che l'Organizzazione, in esito alle valutazioni 
effettuate, adotta programmi di miglioramento


Piani di intervento


03
Vi è evidenza che l'Organizzazione monitora la realizzazione 
dei programmi di miglioramento e ne valuta i risultati


Report
Relazioni


04
Vi è evidenza che gli esiti della valutazioni effettuate e dei 
programmi di miglioramento sono diffusi agli operatori


Report
Liste di distribuzione


Intranet
Sito web


01
L'Organizzazione garantisce il collegamento con il 
MMG/PLS del paziente


Documento della Direzione
Documento di organizzazione


02
L'Organizzazione garantisce il collegamento con i Medici di 
continuità assistenziale


Documento della Direzione
Documento di organizzazione


03
L'Organizzazione garantisce il collegamento con i servizi 
sociali del Comune di residenza del paziente


Documento della Direzione
Documento di organizzazione


04
L'Organizzazione effettua il primo acccesso domiciliare entro 
72 ore dall'accoglimento dell'istanza


Documento della Direzione
Documento di organizzazione


Fascicolo sanitario


10
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Requisiti organizzativi, strutturali e tecnologici generali e specifici per l'accreditamento dei Servizi di Cure Domiciliari
Soggetto erogatore di Cure Domiciliari di Base 


Criterio 2 – Prestazioni e servizi


Struttura ________________________________________________


2A.02.05.01
E' documentata un'attività di valutazione della 
qualità della documentazione sanitaria


4A.02.10.04
L'Organizzazione garantisce una efficace ed 
immediata presa in carico dei pazienti per le CD di 
Base
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MCD-SER-1.2.1-CHECKLIST B2SER - CRITERIO 3


AREA CODICE REQUISITI
SUBCODICE
EVIDENZA


Evidenze Elementi di valutazione Valutazione Elemento valutato Note


01


E' garantita l'interoperabilità del FSD (Fascicolo Sanitario 
Domiciliare) con altri sistemi informativi per lo scambio di 
informazioni finalizzato all’erogazione del servizio e alla 
valutazione degli esiti


Protocolli di interoperabilità


02
E' garantita l'interoperabilità del FSD con il Fascicolo 
Sanitario Elettronico (FSE) 


Protocolli di interoperabilità


03
E' garantita l'interoperabilità del FSD con la CCSI (Cartella 
Socio Sanitaria Integrata - D.Interass. 12 gennaio 2021)


Protocolli di interoperabilità


Requisiti organizzativi, strutturali e tecnologici generali e specifici per l'accreditamento dei Servizi di Cure Domiciliari
Soggetto erogatore di Cure Domiciliari di Base 


Criterio 3: Aspetti strutturali


10
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gi


e 
di


gi
ta


li


4A.03.10.01
L'Organizzazione assicura l'interoperabilità con altri 
sistemi informativi


Struttura ______________________________________________________________
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MCD-SER-1.2.1-CHECKLIST B2SER - CRITERIO 4


AREA CODICE REQUISITI
SUBCODICE
EVIDENZA


Evidenze Elementi di valutazione Valutazione Elemento valutato Note


2A.04.01.01
Le conoscenze acquisite all'esterno 
dell'Organizzazione sono condivise tra gli operatori


1
L'Organizzazione ha definito le modalità di condivisione delle 
conoscenze acquisite in attività formative svoltesi all'esterno 
dell'Organizzazione


Documento della Direzione


02
Vi è evidenza della condivisione delle conoscenze acquisite  
all'esterno dell'Organizzazione


Report
Relazione


01


Il personale sanitario e socio-sanitario, con riferimento alla
posizione ricoperta, è in possesso dei requisiti generali e specifici
richiesti per l'accesso al rapporto di dipendenza con il servizio
sanitario nazionale (es.: cittadinanza, godimento dei diritti civili,
iscrizione all'Ordine professionale di riferimento,
specializzazione nella disciplina, ecc.)


Fascicoli personali


02
E' documentata un'attività di verifica sul possesso dei titoli di
studio previsti dalla normativa per l'accesso al rapporto di
dipendenza con il servizio sanitario nazionale 


Fascicoli personali


01
L'Organizzazione ha definito gli standard di competenza per 
posizione (job description)


Documento della Direzione


02
La struttura verifica periodicamente, per ciascun profilo
professionale, il conseguimento, da parte del personale, dei
crediti previsti dal Programma nazionale ECM 


Fascicoli personali


01
E' documentata una valutazione periodica della performance del
personale sulla base di indicatori e di standard definiti e
misurabili.


Report
Relazione


Fascicoli personali


02
La valutazione comprende il monitoraggio del mantenimento
delle competenze professionali relative al ruolo ricoperto


Report
Relazione


Fascicoli personali1.
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Requisiti organizzativi, strutturali e tecnologici generali e specifici per l'accreditamento dei Servizi di Cure Domiciliari
Soggetto erogatore di Cure Domiciliari di Base 


Criterio 4: Competenze del Personale


2A.04.01.05
L'Organizzazione effettua valutazioni periodiche 
del personale


2A.04.01.02


Il personale sanitario e socio-sanitario è in possesso 
dei  requisiti richiesti per l'accesso al rapporto di 
dipendenza con il servizio sanitario nazionale per la 
posizione ricoperta


2A.04.01.03
Il personale sanitario e socio-sanitario è in possesso 
delle competenze richieste per la posizione ricoperta


Struttura ____________________________________________________


Pagina 4 di 8







MCD-SER-1.2.1-CHECKLIST B2SER - CRITERIO 5 


AREA CODICE REQUISITI
SUBCODICE
EVIDENZA


Evidenze Elementi di valutazione Valutazione Elemento valutato Note


01
Sono formalizzate e messe in atto modalità di condivisione 
sistematica delle informazioni all'interno dell'organizzazione


Documento della Direzione


02
E' documentata una valutazione periodica dell'efficacia del 
sistema di comunicazione interna alla struttura e dell'avvio di 
programmi di miglioramento, se necessario.


Report
Relazione


Programmi di intervento


01
Le modalità di comunicazione con il paziente e con i suoi
familiari sono descritte in un documento/procedura adottato
formalmente e immediatamente reperibile


Documento della Direzione
Procedura 
Intranet
Archivi


03


La procedura definisce le modalità con cui informare il
paziente e i suoi familiari in tema di prevenzione dei rischi
correlati all'assistenza (infezioni, cadute, etc.) sulla
somministrazione della terapia e sulla gestione di dispositivi,
protesi e ausili


Documento della Direzione
Procedura


05 Vi è evidenza che la procedura è conosciuta dal personale 
Liste di distribuzione
Interviste al personale


01


E' adottata formalmente e immediatamente reperibile una 
procedura che definisce le modalità con cui informare il 
paziente ed i suoi familiari sui diritti e le responsabilità, sulle 
modalità di ascolto, educazione e coinvolgimento dei pazienti 
nel processo di cura 


Procedura 
Intranet
Archivi


02 Vi è evidenza che la procedura è conosciuta dal personale
Liste di distribuzione
Interviste al personale


03
E' adottata formalmente e immediatamente reperibile una 
procedura che definisce le modalità con cui acquisire il 
consenso informato e l'autorizzazione al trattamento dei dati


Procedura 
Intranet
Archivi


04 Vi è evidenza che la procedura è conosciuta dal personale
Liste di distribuzione
Interviste al personale


Requisiti organizzativi, strutturali e tecnologici generali e specifici per l'accreditamento dei Servizi di Cure Domiciliari
Soggetto erogatore di Cure Domiciliari di Base 


Criterio 5: Comunicazione
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2A.05.04.01
Sono definite le modalità per il coinvolgimento e 
l'ascolto attivo dei pazienti e dei familiari


1.
 M


od
al


it
à 


di
 


co
m


un
ic


az
io


ne
 in


te
rn


a 
al


la
 


st
ru


tt
ur


a 
ch


e 
fa


vo
ri


sc
an


o 
la


 
pa


rt
ec


ip
az


io
ne


 d
eg


li
 


op
er


at
or


i


2A.05.01.01


2A.05.03.01


Sono formalizzati e implementati processi 
finalizzati alla circolazione delle informazioni
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E' stata formalizzata una procedura per 
l'appropriata modalità di comunicazione con il 
paziente e con i suoi familiari.


Struttura _____________________________________________________
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MCD-SER-1.2.1-CHECKLIST B2SER - CRITERIO 6


AREA CODICE REQUISITI
SUBCODICE
EVIDENZA


Evidenze Elementi di valutazione Valutazione Elemento valutato Note


01
E' adottato formalmente e immediatamente reperibile un 
documento/procedura che definisce le modalità per la 
comunicazione ai pazienti e/o familiari degli eventi avversi 


Documento della Direzione
Procedura 


Intranet
Archivi


02 Vi è evidenza che la procedura è conosciuta dal personale 
Liste di distribuzione
Interviste al personale


03
L'Organizzazione ha definito modalità e/o procedure
formalizzate, conosciute e immediatamente reperibili per la
gestione dell'impatto di un evento avverso sugli operatori


Documento della Direzione
Procedura 


Intranet
Archivi


04
L'Organizzazione ha definito modalità e/o procedure
formalizzate per la comunicazione verso l'esterno degli eventi
avversi 


Documento della Direzione
Procedura 


Intranet
Archivi


05
L'Organizzazione ha definito modalità e/o procedure
formalizzate per la risoluzione stragiudiziale dei conteziosi


Documento della Direzione
Procedura 


Intranet
Archivi


06 Vi è evidenza della applicazione delle procedure adottate
Report


Relazione


01
Vi è evidenza del coinvolgimento dei pazienti e care-giver 
nella definizione del percorso assistenziale


Intervista ai pazienti e 
ai care-giver


03
Vi evidenza dell'implementazione di programmi di 
miglioramento sulla base delle eventuali criticità riscontrate


Piani di intervento


2A.06.04.02
Sono formalizzate e messe in atto politiche e 
procedure per la partecipazione e il coinvolgimento 
dei pazienti ai processi di gestione del rischio clinico


01
Vi è evidenza della formalizzazione e implementazione di
politiche e procedure per la partecipazione e il coinvolgimento
dei pazienti ai processi di gestione del rischio clinico


Documento della Direzione
Procedura


Intranet
Archivi


10
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4A.06.01.02
Le procedure per la gestione del rischio prevedono 
specifiche tutele per la trasmissione del contagio da 
Sars-Cov-2


01
Vi è evidenza che l’Organizzazione ha adottato le iniziative 
necessarie affinché abbia contatti con i pazienti solo il 
personale che ha completato il ciclo vaccinale anti COVID-19


Report


Requisiti organizzativi, strutturali e tecnologici generali e specifici per l'accreditamento dei Servizi di Cure Domiciliari
Soggetto erogatore di Cure Domiciliari di Base 


Criterio 6: Appropriatezza clinica e sicurezza


Sono definite modalità e procedure per la gestione 
dell'impatto degli eventi avversi sugli utenti, 
sull'organizzazione e verso l'esterno.
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2A.06.03.01
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2A.06.04.01
Sono definite le modalità di coinvolgimento e 
partecipazione dei pazienti e caregiver


Struttura _______________________________________________
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MCD-SER-1.2.1-CHECKLIST B2SER - CRITERIO 7


AREA CODICE REQUISITI
SUBCODICE
EVIDENZA


Evidenze Elementi di valutazione Valutazione Elemento valutato Note


01
Vi è evidenza che l'Organizzazione rileva i fabbisogni
emergenti sia in ambito organizzativo sia di dotazione di
tecnologie 


Report
Relazione


02
Vi è evidenza della adozione di azioni conseguenziali in
relazione ai fabbisogni rilevati 


Piani di intervento


01
Vi è evidenza della valutazione dell'efficacia e dell'efficienza
delle innovazioni introdotte 


Report
Relazione


02
Vi è evidenza della valutazione dei risultati dei provvedimenti
adottati


Report
Piani di intervento


Requisiti organizzativi, strutturali e tecnologici generali e specifici per l'accreditamento dei Servizi di Cure Domiciliari
Soggetto erogatore di Cure Domiciliari di Base 


Criterio 7 - Processi di miglioramento ed innovazione


Sono definite modalità strutturate per la rilevazione 
dei fabbisogni emergenti e delle innovazioni 
tecnologiche e organizzative da implementare


3.
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2A.07.03.01


2A.07.03.02
L'Organizzazione monitora l'efficacia dell'intero 
percorso di innovazione attuato (rilevazione dei 
fabbisogni, analisi, adozione, valutazione)


Struttura ____________________________________________________
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MCD-SER-1.2.1-CHECKLIST B2SER - CRITERIO 8


AREA CODICE REQUISITI
SUBCODICE
EVIDENZA


Evidenze Elementi di valutazione Valutazione Elemento valutato Note


01
Vi è evidenza che l'Organizzazione tiene conto della multiculturalità nella
definizione delle modalità di accoglienza e di svolgimento delle attività
assistenziali 


Documento della Direzione
Procedure


Linee guida


02
Vi è evidenza che l'Organizzazione tiene conto dei ritmi fisiologici della
persona nella definizione delle modalità di accoglienza e di svolgimento
delle attività assistenziali 


Documento della Direzione
Procedure


Linee guida


03
L'Organizzazione adotta specifiche modalità di accoglienza e di
svolgimento delle attività assistenziali per i bambini


Documento della Direzione
Procedure


Linee guida


05
L'Organizzazione adotta specifiche modalità di accoglienza e di
svolgimento delle attività assistenziali per gli anziani


Documento della Direzione
Procedure


Linee guida


11
Vi è evidenza che le modalità di accoglienza e di svolgimento delle attività 
assistenziali adottati sono portate a conoscenza degli utenti


Carta dei Servizi
Opuscoli informativi


Sito web


01
E' presente un programma, approvato formalmente, che preveda la
valutazione della qualità della relazione tra professionisti sanitari, pazienti e
loro familiari 


Documento della Direzione


02
Il programma prevede la formazione degli operatori sanitari alle abilità
procedurali di counselling (empatia, congruenza, accettazione
incondizionata, comunicazione di “cattive notizie”).


Documento della Direzione


03
Il programma prevede l'implementazione di progetti di miglioramento sulla
base delle criticità riscontrate


Documento della Direzione
Piani di intervento


2A.08.01.03


L'Organizzazione adotta modalità di lavoro 
secondo le logiche dell'èquipe multidisciplinare e la 
partecipazione del paziente al processo 
assistenziale come esperto della propria situazione


02
Vi è evidenza che la struttura favorisce la partecipazione del paziente (o del
care giver) al processo assistenziale come esperto della propria situazione


Documento della Direzione
Procedura


Diario assistenziale


Requisiti generali organizzativi, strutturali e tecnologici per l’accreditamento delle strutture sanitarie
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2A.08.01.01


Le attività assistenziali-organizzative sono 
orientate all'accoglienza di pazienti considerando 
le diverse esigenze relative all'età, al genere ed a 
particolari condizioni di salute e di fragilità fisica e 
psicologica e tenendo conto delle specificità 
religiose, etniche e linguistiche


Requisiti organizzativi, strutturali e tecnologici generali e specifici per l'accreditamento dei Servizi di Cure Domiciliari
Soggetto erogatore di Cure Domiciliari di Base 


Criterio 8 - Umanizzazione


L'Organizzazione assicura la qualità delle relazioni 
tra professionisti sanitari, pazienti e loro familiari 


1.
P


ro
gr


am
m


i p
er


 l'
um


an
iz


za
zi


on
e 


e 
pe


rs
on


al
iz


za
zi


on
e 


de
ll


'a
ss


is
te


nz
a


2A.08.01.02
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utente
Allegato File
Allegato B2-SER_MCD-SER-1.2.1-CHECKLIST B2SER.pdf


1 sistema di gestione

		Requisiti organizzativi, strutturali e tecnologici generali e specifici per l'accreditamento dei Servizi di Cure Domiciliari Soggetto erogatore di Cure Domiciliari di Base

		Criterio 1: Attuazione di un sistema di gestione delle strutture sanitarie

		Struttura                                                                                                     

		AREA		CODICE		REQUISITI		SUBCODICE EVIDENZA		Evidenze		Elementi di valutazione		Valutazione		Elemento valutato		Note

		00.Autorizzazioni		2A.00.00.01		L'Organizzazione è dotata di autorizzazione allo svolgimento di attività sanitarie rilasciata dalla Regione o dall'ASP competente per territorio		01		Disponibilità dell'autorizzazione sanitaria concessa dall'Autorità competente		Documentazione comprovante

		01. Modalità di pianificazione, programmazione e
organizzazione delle attività di assistenza e di supporto		2A.01.01.01		E' adottato un sistema di controllo di gestione		01		La Direzione ha adottato un sistema di controllo di gestione		Documento della Direzione

								02		Il  sistema  di  controllo  di  gestione  consente  di  monitorare  lo stato di attuazione del piano annuale delle attività		Documento della Direzione

				2A.01.01.02		E' disponibile un sistema che garantisce la trasparenza, l'aggiornamento sistematico delle liste di attesa e informazioni trasparenti in tempo reale sulle prenotazioni delle prestazioni sanitarie		08		L'organizzazione produce i dati necessari al monitoraggio dei tempi di attesa conformemente alle disposizioni vigenti		Valutazione a cura dell'Assessorato Regionale della Salute

		04. Modalità e strumenti di gestione delle informazioni		2A.01.04.01		L'Organizzazione soddisfa il debito informativo verso la Regione e il NSIS		01		Vi è evidenza che l'Organizzazione soddisfa correttamente e puntalmente i debiti informativi verso la Regione e il NSIS, conformemente alle procedure definite dalla Regione e dal Ministero della Salute		Valutazione a cura dell'Assessorato Regionale della Salute





2 prestazioni e servizi

		Requisiti organizzativi, strutturali e tecnologici generali e specifici per l'accreditamento dei Servizi di Cure Domiciliari Soggetto erogatore di Cure Domiciliari di Base

		Criterio 2 – Prestazioni e servizi

		Struttura                                                                                                     

		AREA		CODICE		REQUISITI		SUBCODICE EVIDENZA		Evidenze		Modalità di verifica		Valutazione		Elemento valutato		Note

		4.Monitoraggio e valutazione		2A.02.04.02		E' documentata un'attività di valutazione del percorso di cura da parte dei pazienti e dei familiari		01		Vi è evidenza che l'Organizzazione raccoglie in modo strutturato le valutazioni del percorso di cura da parte dei pazienti e dei familiari		Report

		5. Modalità di gestione della documentazione sanitaria		2A.02.05.01		E' documentata un'attività di valutazione della qualità della documentazione sanitaria		01		Vi è evidenza che l'Organizzazione effettua periodicamente valutazioni  sulla  qualità della documentazione sanitaria		Report Relazioni

								02		Vi è evidenza che l'Organizzazione, in esito alle valutazioni effettuate, adotta programmi di miglioramento		Piani di intervento

								03		Vi è evidenza che l'Organizzazione monitora la realizzazione dei programmi di miglioramento e ne valuta i risultati		Report Relazioni

								04		Vi è evidenza che gli esiti della valutazioni effettuate e dei programmi di miglioramento sono diffusi agli operatori		Report
Liste di distribuzione Intranet
Sito web

		10. Presa in carico		4A.02.10.04		L'Organizzazione garantisce una efficace ed immediata presa in carico dei pazienti per le CD di Base		01		L'Organizzazione garantisce il collegamento con il MMG/PLS del paziente		Documento della Direzione Documento di organizzazione

								02		L'Organizzazione garantisce il collegamento con i Medici di continuità assistenziale		Documento della Direzione Documento di organizzazione

								03		L'Organizzazione garantisce il collegamento con i servizi sociali del Comune di residenza del paziente		Documento della Direzione Documento di organizzazione

								04		L'Organizzazione effettua il primo acccesso domiciliare entro 72 ore dall'accoglimento dell'istanza		Documento della Direzione Documento di organizzazione Fascicolo sanitario





3 aspetti strutturali

		

		Requisiti organizzativi, strutturali e tecnologici generali e specifici per l'accreditamento dei Servizi di Cure Domiciliari
Soggetto erogatore di Cure Domiciliari di Base

		Criterio 3: Aspetti strutturali

		Struttura                                                                                                                                 

		AREA		CODICE		REQUISITI		SUBCODICE EVIDENZA		Evidenze		Elementi di valutazione		Valutazione		Elemento valutato		Note

		10.Tecnologie digitali		4A.03.10.01		L'Organizzazione assicura l'interoperabilità con altri sistemi informativi		01		E' garantita l'interoperabilità del FSD (Fascicolo Sanitario Domiciliare) con altri sistemi informativi per lo scambio di informazioni finalizzato all’erogazione del servizio e alla valutazione degli esiti		Protocolli di interoperabilità

								02		E' garantita l'interoperabilità del FSD con il Fascicolo Sanitario Elettronico (FSE)		Protocolli di interoperabilità

								03		E' garantita l'interoperabilità del FSD con la CCSI (Cartella Socio Sanitaria Integrata - D.Interass. 12 gennaio 2021)		Protocolli di interoperabilità





4 competenze del personale

		Requisiti organizzativi, strutturali e tecnologici generali e specifici per l'accreditamento dei Servizi di Cure Domiciliari Soggetto erogatore di Cure Domiciliari di Base

		Criterio 4: Competenze del Personale

		Struttura                                                                                                         

		AREA		CODICE		REQUISITI		SUBCODICE EVIDENZA		Evidenze		Elementi di valutazione		Valutazione		Elemento valutato		Note

		1.Programmazione e verifica della formazione necessaria e specifica		2A.04.01.01		Le conoscenze acquisite all'esterno dell'Organizzazione sono condivise tra gli operatori		1		L'Organizzazione ha definito le modalità di condivisione delle conoscenze acquisite in attività formative svoltesi all'esterno dell'Organizzazione		Documento della Direzione

								02		Vi è evidenza della condivisione delle conoscenze acquisite all'esterno dell'Organizzazione		Report Relazione

				2A.04.01.02		Il personale sanitario e socio-sanitario è in possesso dei  requisiti richiesti per l'accesso al rapporto di dipendenza con il servizio sanitario nazionale per la posizione ricoperta		01		Il   personale  sanitario    e  socio-sanitario,  con   riferimento  alla posizione ricoperta, è in possesso dei  requisiti generali e specifici richiesti  per  l'accesso  al  rapporto  di  dipendenza  con  il  servizio sanitario nazionale (es.: cittadinanza, godimento dei diritti civili, iscrizione        all'Ordine        professionale        di        riferimento, specializzazione nella disciplina, ecc.)		Fascicoli personali

								02		E'  documentata  un'attività  di  verifica  sul  possesso  dei   titoli  di studio   previsti   dalla   normativa   per   l'accesso   al   rapporto   di dipendenza con il servizio sanitario nazionale		Fascicoli personali

				2A.04.01.03		Il personale sanitario e socio-sanitario è in possesso delle competenze richieste per la posizione ricoperta		01		L'Organizzazione ha definito gli standard di competenza per posizione (job description)		Documento della Direzione

								02		La    struttura    verifica    periodicamente,    per    ciascun    profilo professionale,   il   conseguimento,   da   parte   del   personale,   dei crediti previsti dal Programma nazionale ECM		Fascicoli personali

		1.Programmazione e verifica della formazione necessaria e specifica		2A.04.01.05		L'Organizzazione effettua valutazioni periodiche del personale		01		E' documentata una valutazione periodica della performance del personale   sulla   base   di   indicatori   e   di   standard   definiti   e misurabili.		Report Relazione
Fascicoli personali

								02		La  valutazione  comprende  il  monitoraggio  del  mantenimento delle competenze professionali relative al ruolo ricoperto		Report Relazione
Fascicoli personali





5 comunicazione

		Requisiti organizzativi, strutturali e tecnologici generali e specifici per l'accreditamento dei Servizi di Cure Domiciliari Soggetto erogatore di Cure Domiciliari di Base

		Criterio 5: Comunicazione

		Struttura                                                                                                                   

		AREA		CODICE		REQUISITI		SUBCODICE EVIDENZA		Evidenze		Elementi di valutazione		Valutazione		Elemento valutato		Note

		1. Modalità di
comunicazione interna alla struttura che favoriscano la partecipazione degli operatori		2A.05.01.01		Sono formalizzati e implementati processi finalizzati alla circolazione delle informazioni		01		Sono formalizzate e messe in atto modalità di condivisione sistematica delle informazioni all'interno dell'organizzazione		Documento della Direzione

								02		E' documentata una valutazione periodica dell'efficacia del sistema di comunicazione interna alla struttura e dell'avvio di programmi di miglioramento, se necessario.		Report Relazione
Programmi di intervento

		3.Modalità e contenuti delle informazioni da fornire ai pazienti e ai caregiver		2A.05.03.01		E' stata formalizzata una procedura per l'appropriata modalità di comunicazione con il paziente e con i suoi familiari.		01		Le  modalità  di  comunicazione  con  il  paziente  e  con  i  suoi familiari sono descritte in un  documento/procedura adottato formalmente e immediatamente reperibile		Documento della Direzione Procedura
Intranet Archivi

								03		La   procedura   definisce   le   modalità   con   cui   informare   il paziente  e  i  suoi  familiari  in  tema  di  prevenzione  dei  rischi correlati     all'assistenza     (infezioni,     cadute,     etc.)     sulla somministrazione della terapia e sulla gestione di dispositivi, protesi e ausili		Documento della Direzione Procedura

								05		Vi è evidenza che la procedura è conosciuta dal personale		Liste di distribuzione Interviste al personale

		4.Modalità di coinvolgimento dei pazienti dei suoi familiari e dei caregive nelle scelte clinico-assistenziali		2A.05.04.01		Sono definite le modalità per il coinvolgimento e l'ascolto attivo dei pazienti e dei familiari		01		E' adottata formalmente e immediatamente reperibile una procedura che definisce le modalità con cui informare il paziente ed i suoi familiari sui diritti e le responsabilità, sulle modalità di ascolto, educazione e coinvolgimento dei pazienti nel processo di cura		Procedura Intranet Archivi

								02		Vi è evidenza che la procedura è conosciuta dal personale		Liste di distribuzione Interviste al personale

								03		E' adottata formalmente e immediatamente reperibile una procedura che definisce le modalità con cui acquisire il consenso informato e l'autorizzazione al trattamento dei dati		Procedura Intranet Archivi

								04		Vi è evidenza che la procedura è conosciuta dal personale		Liste di distribuzione Interviste al personale





6 appropr. clinica e sicurezza

		Requisiti organizzativi, strutturali e tecnologici generali e specifici per l'accreditamento dei Servizi di Cure Domiciliari Soggetto erogatore di Cure Domiciliari di Base
Criterio 6: Appropriatezza clinica e sicurezza

		Struttura                                                                                                   

		AREA		CODICE		REQUISITI		SUBCODICE EVIDENZA		Evidenze		Elementi di valutazione		Valutazione		Elemento valutato		Note

		3.Programma per la gestione del rischio clinico e modalità di gestione degli eventi avversi		2A.06.03.01		Sono definite modalità e procedure per la gestione dell'impatto degli eventi avversi sugli utenti, sull'organizzazione e verso l'esterno.		01		E' adottato formalmente e immediatamente reperibile un documento/procedura che definisce le modalità per la comunicazione ai pazienti e/o familiari degli eventi avversi		Documento della Direzione Procedura
Intranet
Archivi

								02		Vi è evidenza che la procedura è conosciuta dal personale		Liste di distribuzione Interviste al personale

								03		L'Organizzazione    ha    definito    modalità    e/o    procedure formalizzate,  conosciute  e  immediatamente  reperibili  per  la gestione dell'impatto di un evento avverso sugli operatori		Documento della Direzione Procedura
Intranet Archivi

								04		L'Organizzazione    ha    definito    modalità    e/o    procedure formalizzate per la comunicazione verso l'esterno degli eventi avversi		Documento della Direzione Procedura
Intranet
Archivi

								05		L'Organizzazione    ha    definito    modalità    e/o    procedure formalizzate per la risoluzione stragiudiziale dei conteziosi		Documento della Direzione Procedura
Intranet
Archivi

								06		Vi è evidenza della applicazione delle procedure adottate		Report Relazione

		4. Strategie sistematiche di comunicazione, formazione e		2A.06.04.01		Sono definite le modalità di coinvolgimento e partecipazione dei pazienti e caregiver		01		Vi è evidenza del coinvolgimento dei pazienti e care-giver nella definizione del percorso assistenziale		Intervista ai pazienti e ai care-giver

								03		Vi evidenza dell'implementazione di programmi di miglioramento sulla base delle eventuali criticità riscontrate		Piani di intervento

				2A.06.04.02		Sono formalizzate e messe in atto politiche e procedure per la partecipazione e il coinvolgimento dei pazienti ai processi di gestione del rischio clinico		01		Vi  è  evidenza  della  formalizzazione  e  implementazione  di politiche e procedure per la partecipazione e il coinvolgimento dei pazienti ai processi di gestione del rischio clinico		Documento della Direzione Procedura
Intranet Archivi

		10. Procedure		4A.06.01.02		Le procedure per la gestione del rischio prevedono specifiche tutele per la trasmissione del contagio da Sars-Cov-2		01		Vi è evidenza che l’Organizzazione ha adottato le iniziative necessarie affinché abbia contatti con i pazienti solo il personale che ha completato il ciclo vaccinale anti COVID-19		Report





7 miglioramento e innovazione

		Requisiti organizzativi, strutturali e tecnologici generali e specifici per l'accreditamento dei Servizi di Cure Domiciliari Soggetto erogatore di Cure Domiciliari di Base

		Criterio 7 - Processi di miglioramento ed innovazione

		Struttura                                                                                                                 

		AREA		CODICE		REQUISITI		SUBCODICE EVIDENZA		Evidenze		Elementi di valutazione		Valutazione		Elemento valutato		Note

		3.Adozione di iniziative di innovazione tecnico-professionale e organizzativa		2A.07.03.01		Sono definite modalità strutturate per la rilevazione dei fabbisogni emergenti e delle innovazioni tecnologiche e organizzative da implementare		01		Vi   è   evidenza   che   l'Organizzazione   rileva    i   fabbisogni emergenti  sia  in  ambito  organizzativo  sia  di  dotazione  di tecnologie		Report Relazione

								02		Vi   è  evidenza   della   adozione   di   azioni   conseguenziali   in relazione ai fabbisogni rilevati		Piani di intervento

				2A.07.03.02		L'Organizzazione monitora l'efficacia dell'intero percorso di innovazione attuato (rilevazione dei fabbisogni, analisi, adozione, valutazione)		01		Vi  è  evidenza  della  valutazione  dell'efficacia  e  dell'efficienza delle innovazioni introdotte		Report Relazione

								02		Vi è evidenza della valutazione dei risultati dei provvedimenti adottati		Report  Piani di intervento





8 umanizzazione

		Requisiti generali organizzativi, strutturali e tecnologici per l’accreditamento delle strutture sanitarie

		Requisiti organizzativi, strutturali e tecnologici generali e specifici per l'accreditamento dei Servizi di Cure Domiciliari Soggetto erogatore di Cure Domiciliari di Base

		Criterio 8 - Umanizzazione

		AREA		CODICE		REQUISITI		SUBCODICE EVIDENZA		Evidenze		Elementi di valutazione		Valutazione		Elemento valutato		Note

		1.Programmi per l'umanizzazione e personalizzazione dell'assistenza		2A.08.01.01		Le attività assistenziali-organizzative sono orientate all'accoglienza di pazienti considerando le diverse esigenze relative all'età, al genere ed a particolari condizioni di salute e di fragilità fisica e psicologica e tenendo conto delle specificità religiose, etniche e linguistiche		01		Vi  è  evidenza  che  l'Organizzazione  tiene  conto della  multiculturalità  nella definizione  delle   modalità  di  accoglienza  e  di  svolgimento  delle  attività assistenziali		Documento della Direzione Procedure
Linee guida

								02		Vi  è  evidenza  che  l'Organizzazione  tiene  conto  dei  ritmi  fisiologici  della persona  nella  definizione  delle   modalità  di  accoglienza  e  di  svolgimento delle attività assistenziali		Documento della Direzione Procedure
Linee guida

								03		L'Organizzazione    adotta    specifiche    modalità    di    accoglienza    e    di svolgimento delle attività assistenziali per i bambini		Documento della Direzione Procedure
Linee guida

								05		L'Organizzazione    adotta    specifiche    modalità    di    accoglienza    e    di svolgimento delle attività assistenziali per gli anziani		Documento della Direzione Procedure
Linee guida

								11		Vi è evidenza che le modalità di accoglienza e di svolgimento delle attività assistenziali adottati sono portate a conoscenza degli utenti		Carta dei Servizi Opuscoli informativi Sito web

		1.Programmi per l'umanizzazione e personalizzazione dell'assistenza		2A.08.01.02		L'Organizzazione assicura la qualità delle relazioni tra professionisti sanitari, pazienti e loro familiari		01		E'   presente   un   programma,   approvato   formalmente,   che   preveda   la valutazione della qualità della relazione tra professionisti sanitari, pazienti e loro familiari		Documento della Direzione

								02		Il  programma  prevede   la  formazione  degli  operatori  sanitari  alle  abilità procedurali      di      counselling      (empatia,      congruenza,      accettazione incondizionata, comunicazione di “cattive notizie”).		Documento della Direzione

								03		Il programma prevede l'implementazione di progetti di miglioramento sulla base delle criticità riscontrate		Documento della Direzione Piani di intervento

				2A.08.01.03		L'Organizzazione adotta modalità di lavoro secondo le logiche dell'èquipe multidisciplinare e la partecipazione del paziente al processo  assistenziale come esperto della propria situazione		02		Vi è evidenza che la struttura favorisce  la partecipazione del paziente (o del care giver) al processo assistenziale come esperto della propria situazione		Documento della Direzione Procedura
Diario assistenziale





utente
Allegato File
Allegato B2-SER_MCD.xls


STRUTTURE AMBULATORIALI

		Requisiti organizzativi, strutturali e tecnologici specifici di base per l'accreditamento delle strutture Ambulatoriali (DA890/2002)

				Struttura                                                                                                   

		CRITERIO		AREA		CODICE		REQUISITI		SUBCODICE EVIDENZA		Evidenze		Elementi di valutazione		Valutazione		Elemento valutato		Note

		1.Attuazione di un sistema di gestione delle strutture sanitarie		00.Autorizzazioni		PBA.4A.00.00.01		L'Organizzazione è dotata di autorizzazione allo svolgimento di attività sanitarie rilasciata dall'Autorità competente		01		Disponibilità dell'autorizzazione sanitaria concessa dall'Autorità competente per la/le disciplina/e oggetto di verifica		Documentazione comprovante

		2.Prestazioni e servizi		5. Modalità di gestione della documentazione sanitaria		PBA.4A.02.05.01		L'Organizzazione ha definito le modalità di redazione della documentazione relativa agli esiti delle prestazioni e servizi erogati		01		Vi è evidenza che per ciascuna prestazione/servizio erogato al paziente è consegnato un referto		Fascicolo sanitario Referto

										02		Il referto riporta la data di erogazione della prestazione, il tipo di prestazione e l'identificazione utente		Fascicolo sanitario Referto

										03		Il referto consente l'identificazione del responsabile della prestazione/servizio erogato		Fascicolo sanitario Referto

										04		Il referto riporta la firma leggibile dal responsabile		Fascicolo sanitario Referto

										05		Il referto riporta le conclusioni diagnostiche (ove previste) e l'indicazione degli accertamenti e/o terapie e/o programmi riabilitativi ritenuti necessari		Fascicolo sanitario Referto

		3.Aspetti strutturali		10. Idoneità delle strutture		PBA.4A.03.10.01		L'organizzazione dispone di una sede operativa adeguatamente attrezzata		01		Se vengono eseguite procedure invasive per vie neoformate è presente un locale/spazio adibito al lavaggio nonché alla sterilizzazione dei materiali a meno che non venga utilizzato solo materiale monouso o non ci si avvalga di servizi esterni di sterilizzazione		Planimetria Osservazione diretta

										02		Sono presenti servizi igienici per gli utenti		Planimetria Osservazione diretta

										03		I servizi igienici per gli utenti sono collocati preferibilmente sullo stesso piano della sala d'attesa e sono comunque facilmente raggiungibili		Planimetria Osservazione diretta

				11. Accessibilità delle strutture		PBA.4A.03.11.01		L'Organizzazione garantisce l'accesso dei pazienti		01		L'orario di accesso alle prestazioni è compatibile con la corretta esecuzione delle stesse.		Registro turni del personale

				13. Attrezzature sanitarie		PBA.4A.03.13.01		Uso ottimale delle attrezzature complesse		01		In base alla tipologia delle prestazioni da erogare, devono essere articolati turni di lavoro che consentano l'ottimizzazione dell'utilizzo delle attrezzature complesse disponibili.		Registro turni del personale

		4.Competenze del Personale		10. Dotazione di personale		PBA.4A.04.10.01		La dotazione di personale è adeguata in rapporto alla attività svolta		01		Durante lo svolgimento dell'attività ambulatoriale è presente almeno un infermiere (o altro operatore), se necessario, in relazione alla tipologia delle prestazioni da erogare.		Elenco degli operatori Registro turni del personale Fascicolo sanitario

		6.Appropriatezza clinica e sicurezza		10. Procedure		PBA.4A.06.10.01		E' presente una procedura che definisce le modalità di approvvigionamento, pulizia, disinfezione e sterilizzazione dei materiali e degli strumenti		01		La procedura  è formalmente adottata e immediatamente reperibile (si applica se la struttura esegue la sterilizzazione di materiali impiegati per procedure invasive)		Procedura Intranet Archivi

										02		Vi è evidenza che la procedura è conosciuta dal personale (si applica ee la struttura esegue la sterilizzazione di materiali impiegati per procedure invasive)		Lista di distribuzione Intervista al personale

										03		Vi è evidenza che la procedura è applicata		Registrazioni

						PBA.4A.06.10.02		E' presente una procedura che definisce le modalità di sanificazione degli ambienti		01		La procedura  è formalmente adottata e immediatamente reperibile		Procedura Intranet Archivi

										02		Vi è evidenza che la procedura è conosciuta dal personale		Lista di distribuzione Intervista al personale

										03		Vi è evidenza che la procedura è applicata		Registrazioni





utente
Allegato File
Allegato MAMB_Strutture Ambulatoriali.xls


CARDIOLOGIA

		Requisiti organizzativi, strutturali e tecnologici specifici di settore per l'accreditamento delle strutture Ambulatoriali di Cardiologia (DA 890/2002)

				Struttura                                                                                                   

		CRITERIO		AREA		CODICE		REQUISITI		SUBCODICE EVIDENZA		Evidenze		Elementi di valutazione		Valutazione		Elemento valutato		Note

		3.Aspetti strutturali		10. Idoneità delle strutture		PCA.4A.03.10.01		L'organizzazione dispone di una sede operativa adeguatamente attrezzata		01		I locali e gli spazi sono in condizioni igieniche adeguate e sono correlati alla tipologia e al volume delle attività erogate		Planimetria Osservazione diretta

										02		La struttura dispone di un ecografo mono e bidimensionale, con sistema doppler pulsato, continuo ed a codice di colore, dotato di almeno due sonde, una a bassa ed una ad alta frequenza, con sistema automatico interno di misurazioni e con monitoraggio elettrocardiografico		Inventario Documentazione tecnica Osservazione diretta

										03		La sala per l'esecuzione dell'Ecocardiografia transesofagea è di dimensioni adeguate e consente facile accesso ad almeno due operatori		Planimetria Osservazione diretta

										04		La sala per l'esecuzione dell'Ecocardiografia transesofagea consente il movimento di almeno due operatori in caso di manovre rianimatorie e può ospitare le ulteriori attrezzature specifiche		Planimetria Osservazione diretta

										05		E' disponibile un locale/spazio per lavaggio ed alta disinfezione della sonda transesofagea dotato di lavello in acciaio inox, fornito di acqua calda e fredda con rubinetteria non manuale		Planimetria Osservazione diretta Documentazione tecnica

										06		La sala per l'esecuzione dell'Ecocardiografia transesofagea è attrezzata con dispositivi atti alla rianimazione cardiopolmonare		Inventario Osservazione diretta
Documentazione tecnica

										07		La sala per l'esecuzione dell'Ecocardiogramma da stress è di dimensioni adeguate e consente facile accesso ad almeno due operatori		Planimetria Osservazione diretta

										08		La sala per l'esecuzione dell'Ecocardiogramma da stress consente il movimento di almeno due operatori in caso di manovre rianimatorie e può ospitare le ulteriori attrezzature specifiche		Planimetria Osservazione diretta

		3.Aspetti strutturali		10. Idoneità delle strutture		PCA.4A.03.10.01		L'organizzazione dispone di una sede operativa adeguatamente attrezzata		09		La sala per l'esecuzione dell'Ecocardiogramma da stress è attrezzata con:
- un elettrocardiografo a 3 canali
- sfigmomanometro montato su colonna, mobile, con bracciali di varie dimensioni
- dispositivi atti alla rianimazione cardiopolmonare		Inventario Osservazione diretta
Documentazione tecnica

										10		La sala per l'esecuzione dei Test ergometrici è di dimensioni adeguate e consente facile accesso ad almeno due operatori		Planimetria Osservazione diretta

										11		La sala per l'esecuzione dei Test ergometrici consente il movimento di almeno due opeartori in caso di manovre rianimatorie e può ospitare le ulteriori attrezzature specifiche		Planimetria Osservazione diretta

										12		La sala per l'esecuzione dei Test ergometrici è attrezzata con
- poligrafo con monitor minimo 3 canali monitorati in continuo e 12 derivazioni visualizzabili; possibilità di stampa immediata di ecg 12 derivazioni;
- sfigmomanometro montato su colonna, mobile, con bracciali di varie dimensioni
-  pedana scorrevole (elevazione fino al 20%, velocità incrementabili, pedana > 127 x 40 cm., posapiedi laterali, ringhiera frontale e laterale, bottone per arresto d'emergenza, presa d'alimentazione dedicata) e/o cicloergometro a freno elettromagnetico (almeno 300 watt di potenza).
- dispositivi atti alla rianimazione cardiopolmonare		Inventario Osservazione diretta
Documentazione tecnica

										13		Se la struttura esegue Elettrocardiografia dinamica dispone di:
- analizzatore
- registratore
- elettrocardiografo a 3 canali		Inventario Osservazione diretta
Documentazione tecnica

		4.Competenze del Personale		10. Dotazione di personale		PCA.4A.04.10.01		La dotazione di personale è adeguata in rapporto alla attività svolta		01		Il  personale  sanitario  è  adeguato  alla  tipologia  e  al  volume delle prestazioni erogate		Elenco degli operatori Fascicolo personale

										02		Vi è evidenza che durante l'esecuzione dell'Ecocardiografia è assicurata
- la presenza di un Cardiologo nella sala
- la presenza di un infermiere nella struttura		Elenco degli operatori Registro turni del personale Registrazioni

										03		Vi è evidenza che durante l'applicazione dell'apparecchiatura per l'Elettrocardiografia dinamica è assicurata
- la presenza di un Infermiere nella sala
- la presenza di un Cardiologo  nella struttura		Elenco degli operatori Registro turni del personale Registrazioni

										04		Se   la   struttura   esegue   Ecocardiografia   transesofagea   e/o Ecocardiografia  da  stress  e/o  Test  ergometrici  vi  è  evidenza che  nella struttura è assicurata la contemporanea presenza di un Cardiologo e un Infermiere per l'intera durata dell'orario di apertura		Elenco degli operatori Registro turni del personale Registrazioni
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CHIRURGIA AMBULATORIALE

		Requisiti organizzativi, strutturali e tecnologici specifici di settore per l'accreditamento delle strutture Ambulatorali di Chirurgia ambulatoriale (DA 890/2002)

				Struttura                                                                                                   

		CRITERIO		AREA		CODICE		REQUISITI		SUBCODICE EVIDENZA		Evidenze		Elementi di valutazione		Valutazione		Elemento valutato		Note

		2 .Prestazioni e servizi		5. Modalità di gestione della documentazione sanitaria		PCH.4A.02.05.01		L'Organizzazione ha definito le modalità di redazione della documentazione relativa agli esiti delle prestazioni e servizi erogati		01		Per ciascun paziente è disponibile un fascicolo sanitario clinica in cui sono riportate la diagnosi, gli eventuali esami e condizioni cliniche, le prestazioni effettuate e le prescrizioni terapeutiche		Fascicolo sanitario

										02		E' disponibile un registro ambulatoriale in cui sono riportati, per ciascun paziente, la diagnosi, la descrizione dell'intervento eseguito, le eventuali tecniche di anestesia e/o sedazione e/o analgesia utilizzate, i nominativi del/degli operatori, l'ora d'inizio e fine dell'intervento, il decorso clinico e intraoperatorio, comprese le eventuali complicanze.		Registrazioni

										03		Il registro ambulatoriale è sottoscritto dal medico responsabile dell'ambulatorio e ciascun intervento è firmato dal chirurgo che lo ha effettuato		Registrazioni

										04		A ciascun paziente è consegnata una relazione destinata al medico curante nella quale sono riportati: la diagnosi, la descrizione dell'intervento eseguito, il tipo e la quantità di anestetici o altri farmaci usati, le eventuali complicanze unitamente ai consigli terapeutici.		Relazione

		3.Aspetti strutturali		10. Idoneità delle strutture		PCH.4A.03.10.01		L'organizzazione dispone di una sede operativa adeguata		01		I locali e gli spazi sono in condizioni igieniche adeguate e sono correlati alla tipologia e al volume delle attività erogate		Planimetria Osservazione diretta

										02		La sede dispone di uno spazio adibito a spogliatoio del personale sanitario, separato dal locale chirurgico		Planimetria Osservazione diretta

										03		La sede dispone di uno spazio per la preparazione del personale sanitario  all'atto chirurgico, anche interno al locale chirurgico		Planimetria Osservazione diretta

										04		La sede dispone di uno spazio-spogliatoio, separato dal locale chirurgico, per la preparazione del paziente all'atto chirurgico		Planimetria Osservazione diretta

										05		La sede dispone di uno spazio di sosta per i pazienti che hanno subito l'intervento, anche all'interno del locale visita		Planimetria Osservazione diretta

										06		La sede dispone di un locale visita, anche non contiguo, adibito a studio medico per visita o medicazione		Planimetria Osservazione diretta

										07		La sede dispone di un deposito per materiali sterili e strumentario chirurgico, anche situato all'interno dello spazio riservato alla sterilizzazione e preparazione del personale, dotato di:
- un armadio lavabile per la rimessa dei ferri chirurgici e per la conservazione del materiale sterilizzato, mantenuto in adatte confezioni o cestelli metallici
- un armadio lavabile per la rimessa dei farmaci e del materiale monouso		Planimetria Osservazione diretta Documentazione tecnica

										08		La sede dispone di uno spazio per la sterilizzazione all'interno del locale chirurgico e in comune con lo spazio per la preparazione del personale sanitario all'atto chirurgico, con accesso regolamentato, dotato di:
- un lavello in materiale resistente agli acidi e alcali fornito di acqua calda e fredda, per la pulizia degli strumenti chirurgici
- un lavello per il lavaggio dei sanitari con rubinetteria non manuale		Planimetria Osservazione diretta Documentazione tecnica

										09		Le superfici sono ignifughe, resistenti al lavaggio e alla disinfezione, lisce e non scanalate, con raccordo arrotondato al pavimento; il pavimento è resistente agli agenti chimici e fisici, levigato e antisdrucciolo		Planimetria Osservazione diretta Documentazione tecnica

		3.Aspetti strutturali		10. Idoneità delle strutture		PCH.4A.03.10.02		L'organizzazione dispone di una sala chirurgica adeguatamente attrezzata		01		Nel locale chirurgico sono garantiti un adeguato ricambio d'aria ed un adeguato comfort microclimatico		Planimetria Osservazione diretta Documentazione tecnica

										02		Se sono eseguiti interventi in anestesia generale, il locale chirurgico possiede le seguenti caratteristiche:
- temperatura interna invernale e estiva compresa tra 20-24°C;
- umidità relativa estiva e invernale compresa tra 40-60% ottenuta con vapore;
- ricambi aria/ora (aria esterna senza ricircolo) 15 v/h;
- filtraggio aria 99.97%;
- impianto di gas medicali e impianto di aspirazione gas anestetici direttamente collegato alle apparecchiature di anestesia;
- disponibilità di acqua di raffreddamento per apparecchi laser, quando necessario;
- stazioni di riduzione della pressione doppie per ogni gas medicale tecnico, tali da garantire un adeguato livello di affidabilità;
- impianto di allarme di segnalazione esaurimento gas medicali		Planimetria Osservazione diretta Documentazione tecnica

										03		Il locale chirurgico è dotato di:
- lettino chirurgico;
- elettrobisturi;
- un aspiratore chirurgico con relativi sondini;
- lampada scialitica;
- un tavolino servitore;
- un supporto per contenitore di rifiuti chirurgici;
- un congruo numero di vasche per il lavaggio pre- sterilizzazione dei taglienti;
- contenitori per rifiuti speciali taglienti (aghi, lame, etc.);
- apparecchiature per il processo di sterilizzazione (eccetto che in caso di servizio centralizzato o esternalizzato)		Planimetria Osservazione diretta Documentazione tecnica

										04		Il carrello per la gestione delle emergenze, a integrazione di quanto previsto come normale dotazione, è dotato anche di:
- elettrocardiografo
- farmaci per la gestione delle emergenze		Osservazione diretta Documentazione tecnica

										05		Lo strumentario è monouso o in acciaio inossidabile o in leghe o in metalli non ossidabili ed è idoneo al tipo di chirurgia esercitata		Osservazione diretta Documentazione tecnica

										06		Gli arredi sono realizzati in acciaio inossidabile o comunque in metalli non ossidabili.		Osservazione diretta Documentazione tecnica

		4.Competenze del Personale		10. Dotazione di personale		PCH.4A.04.10.01		La dotazione di personale è adeguata in rapporto alla attività svolta		01		Il personale medico ed infermieristico è adeguato alla tipologia e al volume delle prestazioni erogate		Elenco degli operatori Fascicolo personale

										02		Vi è evidenza che durante lo svolgimento delle attività è assicurata:
- la presenza di un un medico appartenente alla disciplina inerente l'attività svolta
- la presenza di un infermiere nella struttura per l'intera durata dell'orario di apertura		Elenco degli operatori Registro turni del personale Fascicolo sanitario

										03		Se nel presidio ambulatoriale operano più medici, vi è evidenza che ciascuno esercita la propria attività esclusivamente nell'àmbito della specifica competenza, secondo quanto stabilito dal responsabile dell'ambulatorio		Registro turni del personale Registrazioni
Documento di organizzazione

		6.Appropriatezza clinica e sicurezza		02. Promozione della sicurezza e gestione dei rischi		PCH.4A.06.02.01		E' garantita la sicurezza degli interventi chirurgici in anestesia generale		01		Se nel presidio ambulatoriale sono eseguti interventi in anestesia generale è assicurata la presenza di un anestesista fino al recupero dello stato di vigilanza del paziente		Elenco degli operatori Registro turni del personale Fascicolo sanitario

										02		Se nel presidio ambulatoriale sono eseguiti interventi in anestesia generale sono definite e documentate le modalità secondo le quali è organizzata la reperibilità medica durante l'orario di chiusura del presìdio		Fascicolo sanitario Documento della Direzione
Documento del Direttore Tecnico

										03		Se nel presidio ambulatoriale sono eseguiti interventi in anestesia generale sono rese note al paziente, per iscritto, le modalità per attivare il servizio di pronta disponibilità		Fascicolo sanitario Registrazioni Opuscolo informativo

						PCH.4A.06.02.02		Il presidio assicura la gestione adeguata delle emergenze cliniche		01		Se nel presidio ambulatoriale sono eseguti interventi in anestesia generale è disponibile ed è immediatamente reperibile un accordo/convenzione con un presidio ospedaliero, raggiungibile entro un tempo congruo, che garantisca il ricovero in caso di complicanze o di impossibilità al trasferimento del paziente al proprio domicilio		Accordo

										02		Vi è evidenza cha l'accordo/convenzione è conosciuto da tutto il personale		Interviste al personale
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CHIRURGIA PLASTICA

		Requisiti organizzativi, strutturali e tecnologici specifici di settore per l'accreditamento delle strutture Ambulatorali di Chirurgia plastica (DA 890/2002)

				Struttura                                                                                                   

		CRITERIO		AREA		CODICE		REQUISITI		SUBCODICE EVIDENZA		Evidenze		Elementi di valutazione		Valutazione		Elemento valutato		Note

		2.Prestazioni e servizi		5. Modalità di gestione della documentazione sanitaria		PCP.4A.02.05.01		L'Organizzazione ha definito le modalità di redazione della documentazione relativa agli esiti delle prestazioni e servizi erogati		01		Per ciascun paziente è disponibile un fascicolo sanitario in cui sono riportate la diagnosi, gli eventuali esami e condizioni cliniche, le prestazioni effettuate e le prescrizioni terapeutiche		Fascicolo sanitario

										02		E' disponibile un registro ambulatoriale in cui sono riportati, per ciascun paziente, la diagnosi, la descrizione dell'intervento eseguito, le eventuali tecniche di anestesia e/o sedazione e/o analgesia utilizzate, i nominativi del/degli operatori, l'ora d'inizio e fine dell'intervento, il decorso clinico e intraoperatorio, comprese le eventuali complicanze.		Registrazioni

										03		Il registro ambulatoriale è sottoscritto dal medico responsabile dell'ambulatorio e ciascun intervento è firmato dal chirurgo che lo ha effettuato		Registrazioni

										04		A ciascun paziente è consegnata una relazione destinata al medico curante nella quale sono riportati: la diagnosi, la descrizione dell'intervento eseguito, il tipo e la quantità di anestetici o altri farmaci usati, le eventuali complicanze unitamente ai consigli terapeutici		Relazione

		3.Aspetti strutturali		10. Idoneità delle strutture		PCP.4A.03.10.01		L'organizzazione dispone di una sede operativa adeguata		01		I locali e gli spazi sono in condizioni igieniche adeguate e sono correlati alla tipologia e al volume delle attività erogate		Planimetria Osservazione diretta

										02		La sede dispone di uno spazio adibito a spogliatoio del personale sanitario, separato dal locale chirurgico		Planimetria Osservazione diretta

										03		La sede dispone di uno spazio per la preparazione del personale sanitario  all'atto chirurgico, anche interno al locale chirurgico		Planimetria Osservazione diretta

										04		La sede dispone di uno spazio-spogliatoio, separato dal locale chirurgico, per la preparazione del paziente all'atto chirurgico		Planimetria Osservazione diretta

										05		La sede dispone di uno spazio di sosta per i pazienti che hanno subito l'intervento, anche all'interno del locale visita		Planimetria Osservazione diretta

										06		La sede dispone di un locale visita, anche non contiguo, adibito a studio medico per visita o medicazione		Planimetria Osservazione diretta

										07		La sede dispone di un deposito per materiali sterili e strumentario chirurgico, anche situato all'interno dello spazio riservato alla sterilizzazione e preparazione del personale, dotato di:
- un armadio lavabile per la rimessa dei ferri chirurgici e per la conservazione del materiale sterilizzato, mantenuto in adatte confezioni o cestelli metallici
- un armadio lavabile per la rimessa dei farmaci e del materiale monouso		Planimetria Osservazione diretta Documentazione tecnica

										08		La sede dispone di uno spazio per la sterilizzazione all'interno del locale chirurgico e in comune con lo spazio per la preparazione del personale sanitario all'atto chirurgico, con accesso regolamentato, dotato di:
- un lavello in materiale resistente agli acidi e alcali fornito di acqua calda e fredda, per la pulizia degli strumenti chirurgici
- un lavello per il lavaggio dei sanitari con rubinetteria non manuale		Planimetria Osservazione diretta Documentazione tecnica

										09		Le superfici sono ignifughe, resistenti al lavaggio e alla disinfezione, lisce e non scanalate, con raccordo arrotondato al pavimento; il pavimento è resistente agli agenti chimici e fisici, levigato e antisdrucciolo		Planimetria Osservazione diretta Documentazione tecnica

		3.Aspetti strutturali		10. Idoneità delle strutture		PCP.4A.03.10.02		L'organizzazione dispone di una sala chirurgica adeguatamente attrezzata		01		Nel locale chirurgico sono garantiti un adeguato ricambio d'aria ed un adeguato comfort microclimatico		Planimetria Osservazione diretta Documentazione tecnica

										02		Se sono eseguiti interventi in anestesia generale, il locale chirurgico possiede le seguenti caratteristiche:
- temperatura interna invernale e estiva compresa tra 20-24°C;
- umidità relativa estiva e invernale compresa tra 40-60% ottenuta con vapore;
- ricambi aria/ora (aria esterna senza ricircolo) 15 v/h;
- filtraggio aria 99.97%;
- impianto di gas medicali e impianto di aspirazione gas anestetici direttamente collegato alle apparecchiature di anestesia;
- disponibilità di acqua di raffreddamento per apparecchi laser, quando necessario;
- stazioni di riduzione della pressione doppie per ogni gas medicale tecnico, tali da garantire un adeguato livello di affidabilità;
- impianto di allarme di segnalazione esaurimento gas medicali		Planimetria Osservazione diretta Documentazione tecnica

										03		Il locale chirurgico è dotato di:
- lettino chirurgico;
- elettrobisturi;
- un aspiratore chirurgico con relativi sondini;
- lampada scialitica;
- un tavolino servitore;
- un supporto per contenitore di rifiuti chirurgici;
- un congruo numero di vasche per il lavaggio pre- sterilizzazione dei taglienti;
- contenitori per rifiuti speciali taglienti (aghi, lame, etc.);
- apparecchiature per il processo di sterilizzazione (eccetto che in caso di servizio centralizzato o esternalizzato)		Planimetria Osservazione diretta Documentazione tecnica

										04		Il carrello per la gestione delle emergenze, a integrazione di quanto previsto come normale dotazione, è dotato anche di:
- elettrocardiografo
- farmaci per la gestione delle emergenze		Osservazione diretta Documentazione tecnica

										05		Lo strumentario è monouso o in acciaio inossidabile o in leghe o in metalli non ossidabili ed è idoneo al tipo di chirurgia esercitata		Osservazione diretta Documentazione tecnica

										06		Gli arredi sono realizzazti in acciaio inossidabile o comunque in metalli non ossidabili.		Osservazione diretta Documentazione tecnica

		4.Competenze del Personale		10. Dotazione di personale		PCP.4A.04.10.01		La dotazione di personale è adeguata in rapporto alla attività svolta		01		Il personale medico ed infermieristico è adeguato alla tipologia e al volume delle prestazioni erogate		Elenco degli operatori Fascicolo personale

										02		Vi è evidenza che durante lo svolgimento delle attività è assicurata:
- la presenza di un un medico appartenente alla disciplina inerente l'attività svolta
- la presenza di un infermiere nella struttura per l'intera durata dell'orario di apertura		Elenco degli operatori Registro turni del personale Fascicolo sanitario

										03		Se nel presidio ambulatoriale operano più medici, vi è evidenza che ciascuno esercita la propria attività esclusivamente nell'àmbito della specifica competenza, secondo quanto stabilito dal responsabile dell'ambulatorio		Registro turni del personale Registrazioni
Documento di organizzazione

		6.Appropriatezza clinica e sicurezza		02. Promozione della sicurezza e gestione dei rischi		PCP.4A.06.02.01		E' garantita la sicurezza degli interventi chirurgici in anestesia generale		01		Se nel presidio ambulatoriale sono eseguiti interventi in anestesia generale è assicurata la presenza di un anestesista fino al recupero dello stato di vigilanza del paziente		Elenco degli operatori Registro turni del personale Fascicolo sanitario

										02		Se nel presidio ambulatoriale sono eseguiti interventi in anestesia generale sono definite e documentate le modalità secondo le quali è organizzata la reperibilità medica durante l'orario di chiusura del presìdio		Fascicolo sanitario Documento della Direzione
Documento del Direttore Tecnico

										03		Se nel presidio ambulatoriale sono eseguiti interventi in anestesia generale sono rese note al paziente, per iscritto, le modalità per attivare il servizio di pronta disponibilità		Fascicolo sanitario Registrazioni Opuscolo informativo

						PCP.4A.06.02.02		Il presidio assicura la gestione adeguata delle emergenze cliniche		01		Se nel presidio ambulatoriale sono eseguti interventi in anestesia generale è disponibile ed è immediatamente reperibile un accordo/convenzione con un presidio ospedaliero, raggiungibile entro un tempo congruo, che garantisca il ricovero in caso di complicanze o di impossibilità al trasferimento del paziente al proprio domicilio		Accordo

										02		Vi è evidenza cha l'accordo/convenzione è conosciuto da tutto il personale		Interviste al personale
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ENDOSCOPIA

		Requisiti organizzativi, strutturali e tecnologici specifici di settore per l'accreditamento delle strutture Ambulatorali di Endoscopia (DA 890/2002)

				Struttura                                                                                                   

		CRITERIO		AREA		CODICE		REQUISITI		SUBCODICE EVIDENZA		Evidenze		Elementi di valutazione		Valutazione		Elemento valutato		Note

		3.Aspetti strutturali		10. Idoneità delle strutture		PEN.4A.03.10.01		L'organizzazione dispone di una sede operativa adeguata		01		I locali e gli spazi sono in condizioni igieniche adeguate e sono correlati alla tipologia e al volume delle attività erogate		Planimetria Osservazione diretta

										02		La sede dispone di una sala per endoscopia, con spogliatoio e (per le strutture attivate successivamente alla adozione del DA 890/2002) servizio igienico dedicato		Planimetria Osservazione diretta

										03		La sede dispone di un locale/spazio dedicato all'osservazione dei pazienti		Planimetria Osservazione diretta

										04		La sede dispone di un locale/spazio adeguato per lavaggio ed alta disinfezione degli strumenti dotato di:
- lavello in acciaio inox fornito di acqua calda e fredda con rubinetteria non manuale
- cappa aspirante nell'ambiente di pulizia-disinfezione degli endoscopi per la protezione dai vapori (es.  glutaraldeide), qualora non si disponga di sistemi di lavaggio-disinfezione a circuito chiuso
- un lavaendoscopi o idonea attrezzatura per alta disinfezione		Planimetria Osservazione diretta Documentazione tecnica

										05		La sede dispone di un locale/spazio per la sterilizzazione degli strumenti ed accessori sterilizzabili (eccetto che in caso di servizio centralizzato o esternalizzato)		Planimetria Osservazione diretta

						PEN.4A.03.10.02		L'organizzazione dispone di una sala per endoscopia adeguatamente attrezzata		01		Nella sala per endocopia sono garantiti un adeguato ricambio d'aria ed un adeguato comfort microclimatico		Planimetria Osservazione diretta Documentazione tecnica

										02		La sala per endoscopia è dotata di:
- un numero di endoscopi, fonti di luce, accessori tale da permettere il completamento delle indagini terapeutiche anche in caso di guasti o rotture improvvisi;
- un saturimetro digitale		Planimetria Osservazione diretta Documentazione tecnica

										03		Se richiesto dalle procedure in uso, la sala per endoscopia dispone delle risorse tecnologiche e professionali di diagnostica radiologica, conformi alla normativa vigente, ovvero di accesso ad una sala radiologica idonea		Elenco degli operatori Fascicolo personale Osservazione diretta Documentazione tecnica Documentazione comprovante

										04		Il carrello per la gestione delle emergenze è dotato di attrezzatura per il monitoraggio		Osservazione diretta Documentazione tecnica

		4.Competenze del Personale		10. Dotazione di personale		PEN.4A.04.10.01		La dotazione di personale è adeguata in rapporto alla attività svolta		01		Il personale medico ed infermieristico è adeguato alla tipologia e al volume delle prestazioni erogate		Elenco degli operatori Fascicolo personale

										02		Vi è evidenza che durante lo svolgimento delle attività è assicurata:
- la presenza di un un medico appartenente alla disciplina inerente l'attività svolta per l'intero orario di attività;
- la presenza di un infermiere nella struttura per l'intera durata dell'orario di apertura;
- la disponibilità nel presidio di un medico anestesista in caso di emergenze		Elenco degli operatori Registro turni del personale Registrazioni

		6.Appropriatezza clinica e sicurezza		10. Procedure		PEN.4A.06.10.01		E' presente una procedura che definisce le modalità di pulizia, disinfezione e sterilizzazione degli strumenti		01		La procedura è formalmente adottata e immediatamente repreribile		Procedura Intranet Archivi

										02		Vi è evidenza che il raggiungimento dell'alta disinfezione degli endoscopi e degli accessori è periodicamente verificato ed i risultati sono registrati		Registrazioni

										03		Vi è evidenza che la procedura è conosciuta dal personale		Lista di distribuzione Intervista al personale

						PEN.4A.06.10.02		Sono adottate procedure per la protezione dagli incidenti
per esposizione a materiale biologico o altre sostanze pericolose		01		Vi è evidenza che il personale è dotato di idoneo abbigliamento		Osservazione diretta

										02		Vi è evidenza che al personale sono forniti idonei dipositivi di protezione individuale		Osservazione diretta





utente
Allegato File
Allegato MAMB_Endoscopia.xls


MEDICINA DI LABORATORIO

		Requisiti organizzativi, strutturali e tecnologici specifici di settore per l'accreditamento delle strutture Ambulatorali di Medicina di Laboratorio (DA 890/2002-DA 1933/2009-DA 2674/2009-DA 1629/2012-DA1006/2014-DA 182/2017-DA 1249/2021)

				Struttura                                                                                                   

		CRITERIO		AREA		CODICE		REQUISITI		SUBCODICE EVIDENZA		Evidenze		Elementi di valutazione		Valutazione		Elemento valutato		Note

		1.Attuazione di un sistema di gestione delle strutture sanitarie		01. Modalità di pianificazione, programmazione e
organizzazione delle attività di assistenza e di supporto		PML.4A.01.01.01		La struttura di Medicina di Laboratorio è organizzata in modo conforme alla normativa		01		Vi è evidenza che il Laboratorio è aperto per almeno sei giorni a settimana, festivi esclusi		Documento di organizzazione Sito web
Osservazione diretta

				05. Modalità e strumenti di valutazione della qualità dei
servizi		PML.4A.01.05.01		L'Organizzazione  definisce specifiche modalità per la valutazione e il miglioramento della qualità delle prestazioni e dei servizi erogati		01		La struttura è dotata di un Ufficio preposto al controllo della qualità che tiene i rapporti con il CRQ		Documento della Direzione

										02		E' formalmente designato il Responsabile Qualità della struttura		Incarico formale

		2.Prestazioni e servizi		5. Modalità di gestione della documentazione
sanitaria		PML.4A.02.05.01		I documenti prodotti dalla struttura di Medicina di Laboratorio sono chiaramente identificabili		01		I documenti, ad uso interno o destinati all'esterno, prodotti dal Laboratorio, le insegne e i siti web riportano:
- la denominazione e il logo della struttura di Medicina di Laboratorio
- il codice regionale della struttura
- il numero identificativo assegnato dal CRQ
- gli estremi del provvedimento di accreditamento		Registrazioni Referto

		4.Competenze del Personale		10. Dotazione di personale		PML.4A.04.10.01		La dotazione di personale è adeguata in rapporto alla attività svolta		01		Vi è evidenza che durante lo svolgimento delle attività è assicurata la presenza di un tecnico sanitario di laboratorio biomedico o un biologo o un chimico o un medico		Elenco degli operatori Registro turni del personale Fascicolo sanitario

										02		Vi è evidenza che durante lo svolgimento delle attività di prelievo è assicurata la presenza di un medico o un infermiere		Elenco degli operatori Registro turni del personale Fascicolo sanitario

										03		Se la responsabilità del laboratorio è affidata ad un laureato in biologia o chimica, vi è evidenza che è garantita la disponibilità di un medico per le attività professionali di specifica competenza		Elenco degli operatori Registro turni del personale Fascicolo sanitario

										04		Se la struttura è dotata di settori specializzati, per ciascun settore è stato formalmente individuato un Responsabile (e' ammessa la possibilità che un professionista assuma la responsabilità di più settori)		Incarico formale

		5.Comunicazione		03.Modalità e contenuti delle informazioni da fornire ai pazienti e ai caregiver		PML.4A.05.03.01		La struttura fornisce agli utenti le informazioni essenziali con modalità efficaci		01		Nelle aree accessibili al pubblico sono esposti e ben visibili:
- il certificato annuale regionale delle VEQ effettuate
- l'elenco dettagliato delle prestazioni effettuate direttamente
- l'elenco delle prestazioni effettuate in service con l'indicazione dei laboratori che le eseguono.		Osservazione diretta Sito web

										02		Nelle areee accessibili al pubblico sono disponibili e facilmente accessibili informazioni dettagliate relative a:
- modalità di prenotazione, di prelievo e di esecuzione delle prestazioni;
- tempi e  modalità di consegna dei referti;
- costi delle prestazioni		Osservazione diretta Sito web

										03		Nelle areee accessibili al pubblico sono disponibili e facilmente accessibili informazioni relative a:
- orario di apertura;
- periodi di chiusura		Osservazione diretta Sito web

		6.Appropriatezza clinica e sicurezza		01. Approccio alla pratica clinica
secondo evidenze		PML.4A.06.01.01		La struttura rispetta gli standard di prestazione definiti dalla normativa vigente		01		Vi è evidenza che la struttura ha eseguito, nell'anno precedente, almeno 200.000 prestazioni calcolate come previsto dall'art. 4 del DA 1629/2012, come modificato dal DA 1006/2014		Relazione dell'Azienda Sanitaria Provinciale						Valutazione a cura dell'Assessorato Regionale della Salute

				02. Promozione della sicurezza e gestione dei rischi		PML.4A.06.02.01		Gestione delle attività in service		01		Se la struttura esegue prestazioni in service vi è evidenza che è stata fatta formale comunicazione all'Azienda sanitaria provinciale		Registrazione

										02		Se la struttura esegue prestazioni in service, è adottata ed immediatamente resperibile una Procedura per la gestione delle attività in service		Procedura Intranet Archivi

										03		La procedura prevede che il paziente sia informato del service e lo autorizzi espressamente		Procedura Referto Registrazioni

										04		La procedura prevede che sia assicurata la “tracciabilità” dell’esame  in ogni fase della sua esecuzione		Procedura Registrazioni

										05		La procedura prevede che il trasporto dei campioni dal laboratorio che ha effettuato il prelievo (laboratorio inviante) al laboratorio che esegue la prestazione (laboratorio ricevente) sia effettuato conformemente agli standard EN ISO 15189:2007		Procedura Registrazioni

										06		La procedura prevede che il referto emesso dal laboratorio ricevente sia allegato al referto finale consegnato all'utente dal laboratorio inviante e sia conservato in copia presso gli archivi del laboratorio che ha effettuato il prelievo		Archivio Referto Registrazioni

										07		Vi è evidenza che la procedura è applicata		Archivio Referto Registrazioni

										08		Vi è evidenza che la procedura è conosciuta dal personale		Lista di distribuzione Interviste al personale

										09		Se la struttura esegue prestazioni in service vi è evidenza che:
- il laboratorio ricevente è accreditato;
- il laboratorio ricevente non ricorre a sua volta, per quel dato esame, all’attivazione di ulteriore service		Archivio Assessorato regionale Salute
Relazione dell'Azienda Sanitaria Provinciale						Valutazione a cura dell'Assessorato Regionale della Salute

						PML.4A.06.02.02		E' garantita la affidabilità delle prestazioni		01		La struttura è registrata al CRQ		Report CRQ						Valutazione a cura dell'Assessorato Regionale della Salute

										02		Vi è evidenza che la struttura ha partecipato ai programmi VEQ obbligatori		Report CRQ						Valutazione a cura dell'Assessorato Regionale della Salute

										03		Vi è evidenza che la struttura ha partecipato a tutti gli esercizi previsti per i programmi VEQ obbligatori con esito positivo		Report CRQ						Valutazione a cura dell'Assessorato Regionale della Salute
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MEDICINA DI LAB. AGGREGATE

		Requisiti organizzativi, strutturali e tecnologici specifici di settore per l'accreditamento delle strutture Ambulatorali di Medicina di Laboratorio Aggregate (DA 890/2002-DA 1933/2009-DA 2674/2009-DA 1629/2012-DA1006/2014-DA 182/2017-DA 1249/2021)

		Struttura                                                                                                   

		CRITERIO		AREA		CODICE		REQUISITI		SUBCODICE EVIDENZA		Evidenze		Elementi di valutazione		Valutazione		Elemento valutato		Note

		1.Attuazione di un sistema di gestione delle strutture sanitarie		01. Modalità di pianificazione, programmazione e organizzazione delle attività di assistenza e di
supporto		PLA.4A.01.01.01		La struttura di Medicina di Laboratorio Aggregata è organizzata in modo conforme alla normativa		01		Vi è evidenza che il Laboratorio centralizzato è aperto per almeno sei giorni a settimana, festivi esclusi		Documento di organizzazione Sito web
Osservazione diretta

										02		Vi è evidenza che ciascun Punto di accesso è aperto per almeno sei giorni a settimana, festivi esclusi		Documento di organizzazione Sito web
Osservazione diretta

				05. Modalità e strumenti di valutazione della qualità dei
servizi		PLA.4A.01.05.01		L'Organizzazione  definisce specifiche modalità per la valutazione e il miglioramento della qualità delle prestazioni e dei servizi erogati		01		La struttura è dotata di un Ufficio preposto al controllo della qualità che tiene i rapporti con il CRQ		Documento della Direzione

										02		E' formalmente designato il Responsabile Qualità della struttura		Incarico formale

		2.Prestazioni e servizi		5. Modalità di gestione della documentazione		PLA.4A.02.05.01		I documenti prodotti dalla struttura di Medicina di Laboratorio sono chiaramente identificabili		01		I documenti, ad uso interno o destinati all'esterno, prodotti presso la sede del Laboratorio centralizzato, le insegne e i siti web riportano:
- la denominazione e il logo della struttura di Medicina di Laboratorio Aggregata
- il codice regionale della struttura
- il numero identificativo assegnato dal CRQ
- gli estremi del provvedimento di accreditamento		Registrazioni Referto

										02		I documenti, ad uso interno o destinati all'esterno, prodotti presso ciascun Punto di accesso,  le insegne e i siti web riportano:
- la denominazione e il logo della struttura di Medicina di Laboratorio Aggregata
- il codice regionale della struttura
- il numero identificativo assegnato dal CRQ
- gli estremi del provvedimento di accreditamento		Registrazioni Referto

		2.Prestazioni e servizi		5. Modalità di gestione della documentazione sanitaria		PLA.4A.02.05.02		La documentazione consegnata all'utente è redatta correttamente		01		La documentazione consegnata all'utente riporta informazioni relative a:
- prelievo
- esecuzione della prestazione		Registrazioni Referto

										02		La sezione della documentazione consegnata all'utente relativa al prelievo reca informazioni relative a:
- anagrafica del paziente;
- ora, data del prelievo e temperatura di trasporto;
- tipologia del campione con indicazione del distretto biologico di provenienza (urina, urina 24 h, sangue, tamponi, etc...);
- anagrafica e firma del responsabile del prelievo qualora lo stesso sia effettuato presso la struttura laboratoristica, un punto di accesso o struttura sanitaria ad essi collegata da rapporti convenzionali ben definiti;
- dicitura “campione pervenuto in laboratorio” nel caso di campione consegnato in fede dal paziente o da un suo delegato;
- codice identificativo di accettazione interna del campione;
- autorizzazione del paziente all’effettuazione dell'eventuale service e/o conservazione del materiale biologico;
- note sulla idoneità, anche parziale, del campione		Registrazioni Referto

										03		La sezione della documentazione consegnata all'utente relativa alla esecuzione della prestazione reca informazioni relative a:
- quesito diagnostico;
- anagrafica del medico prescrittore;
- richiedente;
- metodologie di indagine utilizzate con informazioni sui relativi limiti di sensibilità, rilevabilità etc...;
- risultati analitici e intervallo di riferimento;
- anagrafica e firma dei responsabili tecnici del processo analitico;
- L'incertezza del dato (se è nota)
- anagrafica e firma del responsabile dell'emissione del referto e quindi della validazione dell'intero processo analitico.		Registrazioni Referto

		3.Aspetti strutturali		01. Idoneità all'uso delle strutture		PLA.4A.03.01.01		La struttura di Medicina di Laboratorio Aggregata è strutturata in modo conforme alla normativa		01		Il Laboratorio centralizzato non è accessibile al pubblico		Planimetria Osservazione diretta

										02		Se un Punto di accesso è aggregato al Laboratorio centralizzato è da questo fisicamente separato in modo tale che il Laboratorio non sia accessibile al pubblico		Planimetria Osservazione diretta

						PLA.4A.03.01.02		La struttura di Medicina di Laboratorio Aggregata è chiaramente identificabile		01		Presso la sede del Laboratorio centralizzato è esposta la denominazione e il logo della struttura di Medicina di Laboratorio Aggregata		Osservazione diretta Sito web

										02		Presso la sede di ciascun Punto di acceso è esposta la denominazione e il logo della struttura di Medicina di Laboratorio Aggregata		Osservazione diretta Sito web

		4.Competenze del Personale		10. Dotazione di personale		PLA.4A.04.10.01		La dotazione di personale è adeguata in rapporto alla attività svolta		01		Vi è evidenza che durante lo svolgimento delle attività è assicurata la presenza di un tecnico sanitario di laboratorio biomedico o un biologo o un chimico o un medico		Elenco degli operatori Registro turni del personale Fascicolo sanitario

										02		Vi è evidenza che durante lo svolgimento delle attività di prelievo è assicurata la presenza di un medico o un infermiere		Elenco degli operatori Registro turni del personale Fascicolo sanitario

										03		Se la responsabilità del laboratorio è affidata ad un laureato in biologia o chimica, vi è evidenza che è garantita la disponibilità di un medico per le attività professionali di specifica competenza		Elenco degli operatori Registro turni del personale Fascicolo sanitario

										04		Se la struttura è dotata di settori specializzati, per ciascun settore è stato formalmente individuato un Responsabile (e' ammessa la possibilità che un professionista assuma la responsabilità di più settori)		Incarico formale

		5.Comunicazione		03.Modalità e contenuti delle informazioni da fornire ai		PLA.4A.05.03.01		La struttura fornisce agli utenti le informazioni essenziali con modalità efficaci		01		Nelle aree accessibili al pubblico sono esposti e ben visibili:
- il certificato annuale regionale delle VEQ effettuate
- l'elenco dettagliato delle prestazioni effettuate direttamente
- l'elenco delle prestazioni effettuate in service con l'indicazione dei laboratori che le eseguono.		Osservazione diretta Sito web

										02		Nelle areee accessibili al pubblico sono disponibili e facilmente accessibili informazioni dettagliate relative a:
- modalità di prenotazione, di prelievo e di esecuzione delle prestazioni;
- tempi e  modalità di consegna dei referti;
- costi delle prestazioni		Osservazione diretta Sito web

										03		Nelle areee accessibili al pubblico sono disponibili e facilmente accessibili informazioni relative a:
- orario di apertura;
- periodi di chiusura		Osservazione diretta Sito web

		6.Appropriatezza clinica e sicurezza		01. Approccio alla pratica clinica secondo
evidenze		PLA.4A.06.01.01		La struttura rispetta gli standard di prestazione definiti dalla normativa vigente		01		Vi è evidenza che la struttura ha eseguito, nell'anno precedente, almeno 200.000 prestazioni calcolate come previsto dall'art. 4 del DA 1629/2012, come modificato dal DA 1006/2014		Relazione dell'Azienda Sanitaria Provinciale						Valutazione a cura dell'Assessorato Regionale della Salute

				02. Promozione della sicurezza e gestione dei rischi		PLA.4A.06.02.01		Le attività in service sono correttamente organizzate		01		Se la struttura esegue prestazioni in service vi è evidenza che è stata fatta formale comunicazione all'Azienda sanitaria provinciale		Registrazione

										02		Se la struttura esegue prestazioni in service, è adottata ed immediatamente resperibile una Procedura per la gestione delle attività in service		Procedura Intranet Archivi

										03		La procedura prevede che il paziente sia informato del service e lo autorizzi espressamente		Procedura Referto Registrazioni

										04		La procedura prevede che sia assicurata la “tracciabilità” dell’esame  in ogni fase della sua esecuzione		Procedura Registrazioni

										05		La procedura prevede che il trasporto dei campioni dal laboratorio che ha effettuato il prelievo (laboratorio inviante) al laboratorio che esegue la prestazione (laboratorio ricevente) sia effettuato conformemente agli standard EN ISO 15189:2007		Procedura Registrazioni

										06		La procedura prevede che il referto emesso dal laboratorio ricevente sia allegato al referto finale consegnato all'utente dal laboratorio inviante e sia conservato in copia presso gli archivi del laboratorio che ha effettuato il prelievo		Archivio Referto Registrazioni

										07		Vi è evidenza che la procedura è applicata		Archivio
Referto Registrazioni

										08		Vi è evidenza che la procedura è conosciuta dal personale		Lista di distribuzione Interviste al personale

										09		Se la struttura esegue prestazioni in service vi è evidenza che:
- il laboratorio ricevente è accreditato;
- il laboratorio ricevente non ricorre a sua volta, per quel dato esame, all’attivazione di ulteriore service		Archivio Assessorato regionale Salute
Relazione dell'Azienda Sanitaria Provinciale						Valutazione a cura dell'Assessorato Regionale della Salute

						PLA.4A.06.02.02		E' garantita la affidabilità delle prestazioni		01		La struttura è registrata al CRQ		Report CRQ						Valutazione a cura dell'Assessorato Regionale della Salute

										02		Vi è evidenza che la struttura ha partecipato ai programmi VEQ obbligatori		Report CRQ						Valutazione a cura dell'Assessorato Regionale della Salute

										03		Vi è evidenza che la struttura ha partecipato a tutti gli esercizi previsti per i programmi VEQ obbligatori con esito positivo		Report CRQ						Valutazione a cura dell'Assessorato Regionale della Salute

		6.Appropriatezza clinica e sicurezza		12. Continuità assistenziale		PLA.4A.06.12.01		Le attività analitiche sono correttamente organizzate		01		Vi è evidenza che il personale che esegue l'attività analitica è a conoscenza del quesito diagnostico		Registrazioni Referto

										02		Vi è evidenza che il personale che esegue l'attività analitica è a conoscenza delle informazioni inerenti il prelievo e la prescrizione		Registrazioni Referto

										03		Vi è evidenza che il personale che valida i risultati dell'attività analitica e firma il referto è a conoscenza delle informazioni inerenti il prelievo, la prescrizione e il quesito diagnostico		Registrazioni Referto
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TALASSEMIA E EMOGLOBINOPATIE

		Requisiti organizzativi, strutturali e tecnologici specifici di settore per l'accreditamento dei Settori specialistici di Ematologia dei Laboratori della Rete Regionale della Talassemia e delle Emoglobinopatie (RRTE) che eseguono attività di screening della Talassemia e delle Emoglobinopatie

				Struttura                                                                                                   

		CRITERIO		AREA		CODICE		REQUISITI		SUBCODICE EVIDENZA		Evidenze		Elementi di valutazione		Valutazione		Elemento valutato		Note

		3.Aspetti strutturali		13. Attrezzature sanitarie (dotazione minima)		RTE.03.13.01		L'organizzazione dispone di adeguate tecnologie		01		E' presente un locale dedicato al Settore specialistico di Ematologia, dotato delle seguenti attrezzature:
- un agitatore del sangue intero
- un analizzatore automatico per conta cellule con almeno sette parametri
- un microscopio binoculare con possibilità di osservazione in campo oscuro, a contrasto di fase e a fluorescenza
- strumentazione e materiale idonei per esame citologico e citochimico del sangue periferico e del midollo
- strumentazione automatica o semiautomatica per lo studio della funzionalità e della sintesi dei fattori dei meccanismi intrinseco ed estrinseco, della fibronolisi, della funzionalità piastrinica e degli inibitori della coagulazione
- strumentazione e materiali idonei per ricerche di immunoematologia e per lo studio delle proteine sieriche
- strumentazione e materiali idonei per lo studio degli enzimi eritrocitari
- una centrifuga refrigerata
- un apparecchio per l'elettroforesi capillare		Planimetria Osservazione diretta Documentazione tecnica

										02		Il laboratorio è dotato di HPLC (cromatografia liquida ad alta pressione)		Osservazione diretta Documentazione tecnica

										03		Il laboratorio è dotato di apparecchiatura per elettroforesi dell'emoglobina		Osservazione diretta Documentazione tecnica

		4.Competenze del Personale		10. Dotazione di personale		RTE.04.10.01		La dotazione di personale è adeguata in rapporto alla attività svolta		01		Se la responsabilità del laboratorio è affidata ad un laureato in biologia o chimica, è garantita la disponibilità di un medico per le attività professionali di specifica competenza		Elenco degli operatori Turni del personale

										02		Vi è evidenza che il responsabile del settore specialistico di ematologia e emocoagulazione è un laureato in Medicina e chirurgia ovvero un laureato in Scienze biologiche in possesso di documentata esperienza nel settore		Elenco degli operatori Fascicolo personale

										03		Vi è evidenza che il personale che esegue gli esami per  la diagnosi dello stato di portatore sano di talassemia e/o emoglobinopatie in età fertile e per la prevenzione della Talassemia e/o delle Emoglobinopatie nelle donne in gravidanza è in possesso di competenze e documentata esperienza nello screening delle Emoglobinopatie		Elenco degli operatori Fascicolo personale Registrazioni
Referti

										04		Vi è evidenza che il personale che referta gli esami per  la diagnosi dello stato di portatore sano di talassemia e/o emoglobinopatie in età fertile e per la prevenzione della Talassemia e/o delle Emoglobinopatie nelle donne in gravidanza è in possesso di competenze e documentata esperienza nello screening delle Emoglobinopatie		Elenco degli operatori Fascicolo personale Registrazioni
Referti

										05		Vi è evidenza che il personale  che esegue  gli esami per  la diagnosi dello stato di portatore sano di talassemia e/o emoglobinopatie in età fertile e per la prevenzione della Talassemia e/o delle Emoglobinopatie nelle donne in gravidanza ha frequentato e superato la valutazione finale di almeno  un corso di aggiornamento sullo screening delle Emoglobinopatie negli ultimi due anni.		Elenco degli operatori Fascicolo personale Registrazioni
Referti

										06		Vi è evidenza che il personale  che referta gli esami per  la diagnosi dello stato di portatore sano di talassemia e/o emoglobinopatie in età fertile e per la prevenzione della Talassemia e/o delle Emoglobinopatie nelle donne in gravidanza ha frequentato e superato la valutazione finale di almeno  un corso di aggiornamento sullo screening delle Emoglobinopatie negli ultimi due anni.		Elenco degli operatori Fascicolo personale Registrazioni
Referti

										07		Vi è evidenza che tutti gli operatori che eseguono e che refertano esami per  la diagnosi dello stato di portatore sano di talassemia e/o emoglobinopatie sono in regola con gli obblighi formativi del sistema di Educazione Continua in Medicina ECM		Elenco degli operatori Fascicolo personale Registrazioni
Referti

		6.Appropriatezza clinica e sicurezza		02. Promozione della sicurezza e gestione dei rischi		RTE.06.02.01		E' garantita la affidabilità delle prestazioni		01		Il laboratorio è connesso ad HbNet		Report HUB Regionale RRTE						Valutazione a cura dell'Assessorato Regionale della Salute

										02		Vi è evidenza che il laboratorio partecipa ogni anno ai programmi VEQ HbA2 del Centro Hub Regionale della RRTE		Report HUB Regionale RRTE						Valutazione a cura dell'Assessorato Regionale della Salute

										03		Vi è evidenza che il laboratorio partecipa ogni anno al programma VEQ HEMH del CRQ		Report CRQ						Valutazione a cura dell'Assessorato Regionale della Salute

										04		Vi  è  evidenza  che  la  struttura  ha  partecipato  a  tutti  gli  esercizi previsti del programma VEQ HEMH del CRQ, con esito positivo		Report CRQ						Valutazione a cura dell'Assessorato Regionale della Salute

		6.Appropriatezza clinica e sicurezza		10. Procedure		RTE.06.10.01		E' presente una procedura per la ricerca dello stato di portatore sano di talassemia e di emoglobinopatie conforme a quanto indicato nel D.A. 18 dicembre 2003,  n. 2357 e nel D.A. 13 luglio 2007		01		E' adottata formalmente e immediatamente reperibile una procedura che definisce le modalità per la ricerca dello stato di portatore sano di Talassemia		Procedura Intranet Archivi

										02		La procedura prevede che  ai fini della prevenzione della Talassemia e/o delle Emoglobinopatie nelle donne in gravidanza il laboratorio esegua tutte le indagini di seguito elencate:
- Emocromo: Hb, GR,GB, HCT, PLT, IND: DERIV., F.L.;
- Hb - Emoglobina A2 - (mediante metodica HPLC);
- Hb - Emoglobina fetale (dosaggio) - (mediante metodica HPLC);
- Hb - Emoglobine anomale (HbS, HbD, HbH, ecc. - ) - (mediante metodica HPLC);
- Ferritina [P/(Sg)Er]		Procedura

										03		La procedura prevede che  ai fini della diagnosi dello stato di portatore sano di talassemia e/o emoglobinopatie il laboratorio esegue tutti gli esami di seguito indicati:
- Emocromo: Hb, GR,GB, HCT, PLT, IND. DERIV., F.L.;
- Hb - Emoglobina A2 - (mediante metodica HPLC);
- Hb - Emoglobina fetale (dosaggio) - (mediante metodica HPLC);
- Hb - Emoglobine anomale (HbS, HbD, HbH, ecc. - ) - (mediante metodica HPLC).		Procedura

										04		La procedura definisce le modalità di refertazione in maniera conforme a quanto stabilito dall'Allegato al  D.A. 18 dicembre 2003, n. 2357, Parte III, "Protocollo tecnico diagnostico per la ricerca dello stato di portatore sano di talassemia e di emoglobinopatie"		Procedura

										05		La procedura prevede e definisce le modalità con cui, nel caso di esami con risultati fuori dalla norma, il paziente è inviato al Centro di I o II livello della RRTE per gli ulteriori approfondimenti		Procedura

										06		Vi è evidenza che i referti sono prodotti in triplice copia: una copia è  consegnata al medico di famiglia, una alla paziente e una resta agli atti del laboratorio.		Registrazioni Referti

										07		Vi è evidenza che i referti degli esami per la diagnosi dello stato di portatore sano di talassemia e/o emoglobinopatie sono conservati per almeno un anno dalla data di refertazione nel rispetto della normativa sul trattamento dei dati personali		Registrazioni Referti Archivi

										08		Vi è evidenza che la procedura è conosciuta dal personale		Liste di distribuzione Interviste al personale

										09		Vi è evidenza dell'applicazione della procedura		Registrazioni Referti Archivi
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MEDICINA NUCLEARE

		Requisiti organizzativi, strutturali e tecnologici specifici di settore per l'accreditamento delle strutture Ambulatoriali di Medicina Nucleare (DA 890/2002)

		Struttura                                                                                                   

		CRITERIO		AREA		CODICE		REQUISITI		SUBCODICE EVIDENZA		Evidenze		Elementi di valutazione		Valutazione		Elemento valutato		Note

		2.Prestazioni e servizi		02. Eleggibilità e presa in carico dei pazienti		PMN.4A.02.02.01		E' presente una procedura che definisce le modalità di presa in carico del paziente e di esecuzione delle prestazioni		01		La procedura è formalmente adottata e immediatamente repreribile		Procedura Intranet
Archivi

										02		La procedura prevede che sia valutata la possibilità di soddisfare il quesito clinico con metodi che non erogano dose radiante al paziente		Procedura Fascicolo sanitario Registrazioni

										03		La procedura prevede che sia valutata la possibilità di fornire il supporto diagnostico richiesto mediante utilizzo della stessa indagine eseguita in tempi precedenti		Procedura Fascicolo sanitario Registrazioni

										04		La procedura prevede che sia accertata l'assenza di condizioni fisiologiche controindicanti l'impiego di radiazioni ionizzanti		Procedura Fascicolo sanitario Registrazioni

										05		La procedura prevede che le risultanze delle valutazioni effettuate siano sottoposte al paziente unitamente alle informazioni tecnico-amministrative ed organizzative relative alle modalità di erogazione del servizio		Procedura Fascicolo sanitario Registrazioni

										06		La procedura definisce le modalità con cui è garantita la continuità del servizio per tutti gli esami diagnostici eseguiti in tempo differito rispetto alla somministrazione del radiofarmaco		Procedura Fascicolo sanitario Registrazioni

										07		Vi è evidenza che la procedura è conosciuta dal personale		Lista di distribuzione Intervista al personale

										08		Vi è evidenza che la procedura è applicata		Registrazioni Referto
Intervista al personale

		3.Aspetti strutturali		13. Attrezzature sanitarie (dotazione		PMN.4A.03.13.01		L'organizzazione dispone di adeguate tecnologie		01		La sede è dotata di gamma camera connessa con un sistema digitalizzato di acquisizione-elaborazione dati ed immagini e dotata di accessori per "scintigrafia totale corporea" e "tomografia a fotone singolo (spet)"		Planimetria Osservazione diretta Documentazione tecnica

										02		La sede è dotata di un sistema di misura di radiazioni ionizzanti per campioni biologici		Planimetria Osservazione diretta Documentazione tecnica

										03		La sede è dotata della strumentazione accessoria per specifiche prestazioni dichiarate nel repertorio (sistema di erogazione di indicatori di ventilazione polmonare, cicloergometro per esami cardiologici, etc.)		Planimetria Osservazione diretta Documentazione tecnica

		4.Competenze del Personale		10. Dotazione di personale		PMN.4A.04.10.01		La dotazione di personale è adeguata in rapporto alla attività svolta		01		Vi è evidenza che durante lo svolgimento delle attività è assicurata:
- la presenza di un un medico specialista in medicina nulceare per l'intero orario di apertura;
- la presenza di un tecnico sanitario di radiologia medica o di un medico specialista in radiologia per postazione di lavoro attiva durante tutto l'orario di apertura;
- la presenza di un infermiere per l'intera durata dell'orario di apertura		Elenco degli operatori Registro turni del personale Fascicolo sanitario

										02		Nelle strutture con apparecchiature complesse è disponibile il fisico sanitario.		Elenco degli operatori Registrazioni
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RADIOLOGIA DIAGNOSTICA

		Requisiti organizzativi, strutturali e tecnologici specifici di settore per l'accreditamento delle strutture Ambulatoriali di Radiologia diagnostica (DA 890/2002)

				Struttura                                                                                                   

		CRITERIO		AREA		CODICE		REQUISITI		SUBCODICE EVIDENZA		Evidenze		Elementi di valutazione		Valutazione		Elemento valutato		Note

		2.Prestazioni e servizi		02. Eleggibilità e presa in carico dei pazienti		PRD.4A.02.02.01		E' presente una procedura che definisce le modalità di presa in carico del paziente e di esecuzione delle prestazioni		01		La procedura è formalmente adottata e immediatamente repreribile		Procedura Intranet Archivi

										02		La procedura prevede che sia valutata la possibilità di soddisfare il quesito clinico con indagini che non erogano dose radiante al paziente		Procedura

										03		La procedura prevede che sia valutata la possibilità di  fornire il supporto diagnostico richiesto mediante utilizzo della stessa indagine eseguita in tempi precedenti		Procedura

										04		La procedura prevede che sia accertata l'assenza di condizioni fisiologiche controindicanti l'impiego di radiazioni ionizzanti		Procedura

										05		La procedura prevede che le risultanze delle valutazioni effettuate siano sottoposte al paziente unitamente alle informazioni tecnico-amministrative ed organizzative relative alle modalità di erogazione del servizio		Procedura

										06		La procedura definisce le modalità con cui è garantito il completamento della procedura diagnostica iniziata		Procedura

										07		Vi è evidenza che la procedura è conosciuta dal personale		Lista di distribuzione Intervista al personale

										08		Vi è evidenza che la procedura è applicata		Fascicolo sanitario Registrazioni Referto
Intervista al personale

		3.Aspetti strutturali		13. Attrezzature sanitarie		PRD.4A.03.13.01		L'organizzazione dispone di adeguate tecnologie		01		Se la sede fa parte di di una struttura di ricovero dispone di un apparecchio ecografico		Planimetria Osservazione diretta Documentazione tecnica

		4.Competenze del Personale		10. Dotazione di personale		PRD.4A.04.10.01		La dotazione di personale è adeguata in rapporto alla attività svolta		01		Vi è evidenza che durante lo svolgimento delle attività è assicurata la presenza di un un tecnico sanitario di radiologia medica o di un medico specialista in radiologia per ciascuna postazione di lavoro, per l'intero orario di apertura		Elenco degli operatori Registro turni del personale Fascicolo sanitario

										02		Vi è evidenza che durante lo svolgimento di esami con mezzo di contrasto è assicurata la presenza di un infermiere		Elenco degli operatori Registro turni del personale Fascicolo sanitario

										02		Vi è evidenza che l'attività ecografica è svolta dal medico radiologo, ovvero da un medico di altra specialità limitatamente all'esercizio della stessa		Elenco degli operatori Registro turni del personale Registrazioni

		6.Appropriatezza clinica e sicurezza		02. Promozione della sicurezza e		PRD.4A.06.02.01		E' garantita la sicurezza dei pazienti durante l'esecuzione di esemi con mezzo di contrasto		01		Vi è evidenza che durante l'esecuzione di esami con mezzo di contrasto è garantita la presenza del medico specialista di radiologia		Elenco degli operatori Registro turni del personale Fascicolo sanitario

										02		Vi è evidenza che durante l'esecuzione di esami con mezzo di contrasto con somministrazione per via parenterale è garantita la presenza di un medico specialista in anestesia e rianimazione nell'àmbito del presìdio, ovvero che il medico specialista in radiologia ha acquisito l'idoneità in tecniche rianimatorie di emergenza nelle reazioni avverse da mezzi di contrasto.		Elenco degli operatori Registro turni del personale Fascicolo sanitario
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DEFINIZIONI

		Requisiti organizzativi, strutturali e tecnologici generali, specifici di base e specifici di settore per l'accreditamento degli Studi medici e degli Ambulatori

		DEFINIZIONI

		STUDIO MEDICO		Struttura presso la quale opera un solo professionista che svolge senza intermediazione la propria attività professionale la quale prevale rispetto a qualunque altro aspetto. Rientrano in questa fattispecie le strutture per le quali la titolarità dell’autorizzazione sanitaria è attribuita ad una persona fisica

		AMBULATORIO classificato "Struttura non residenziale semplice ” secondo il D.A. 17 maggio 2021, n. 436		Struttura in cui opera un solo professionista, con individualità e organizzazione propria dove per la complessità della struttura e per il tipo delle attrezzature impiegate, oltre all’attività professionale la cui responsabilità rimane sempre in capo al singolo professionista, è richiesta una specifica attività gestionale finalizzata all’organizzazione del lavoro ed alla gestione delle risorse. Rientrano in questa fattispecie le strutture per le quali la titolarità dell’autorizzazione sanitaria è attribuita ad una persona fisica o ad una persona giuridica

		AMBULATORIO classificato "Struttura non residenziale complessa ” secondo il D.A. 17 maggio 2021, n. 436		Struttura monospecialistica, in cui opera più di un professionista, con individualità e organizzazione propria dove per la complessità della struttura e per il tipo delle attrezzature impiegate, oltre all’attività professionale la cui responsabilità rimane sempre in capo al singolo professionista, è richiesta una specifica attività gestionale finalizzata all’organizzazione del lavoro ed alla gestione delle risorse. Rientrano in questa fattispecie le strutture per le quali la titolarità dell’autorizzazione sanitaria è attribuita ad una persona giuridica

		POLIAMBULATORIO		Struttura polispecialistica, in cui operano più professionisti di diverse specialità, con individualità e organizzazione propria dove per la complessità della struttura e per il tipo delle attrezzature impiegate, oltre all’attività professionale la cui responsabilità rimane sempre in capo al singolo professionista, è richiesta una specifica attività gestionale finalizzata all’organizzazione del lavoro ed alla gestione delle risorse. Rientrano in questa fattispecie le strutture per le quali la titolarità dell’autorizzazione sanitaria è attribuita ad una persona giuridica

		CHIRURGIA AMBULATORIALE		Struttura ambulatoriale in grado di effettuare interventi chirurgici ed anche procedure diagnostiche e/o terapeutiche invasive e seminvasive, senza ricovero, che consentano all'utente autonomia motoria e piena vigilanza entro le due ore successive alla conclusione dell'intervento e non necessitino di assistenza continuativa post-intervento

		ENDOSCOPIA AMBULATORIALE		Struttura ambulatoriale che eroga prestazioni di endoscopia e svolge indagini strumentali a fini diagnostici e/o terapeutici mediante strumentazione specificatamente dedicata a cui possono essere associate altre strumentazioni a scopo diagnostico (radiazioni ionizzanti o ultrasuoni) o terapeutico (sorgenti diatermiche, laser o altre)
Sono eseguibili in àmbito ambulatoriale le attività di endoscopia che utilizzano gli orifizi naturali (endoscopia digestiva, ginecologica, otorinolaringoiatrica, tracheobronchiale, urologica)

		MEDICINA DI LABORATORIO		Struttura costituita dal solo Laboratorio dove viene gestito l'intero ciclo di lavoro connesso all'esecuzione delle prestazioni: attività preanalitica, analitica e postanalitica

		MEDICINA DI LABORATORIO AGGREGATA		Struttura costituita da un unico Laboratorio centralizzato presso il quale è svolta l'attività analitica e da uno o più punti periferici denominati "Punti di accesso” presso i quali viene svolta l'attività preanalitica e postanalitica

		PUNTO DI ACCESSO		Articolazione periferica di una struttura di Medicina di Laboratorio Aggregata presso la quale è svolta l'attività preanalitica e postanalitica. Non è dotato di autonomia organizzativa. Può eseguire esami esclusivamente mediante dispositivi POCT





STRUTTURE AMBULATORIALI

		Requisiti organizzativi, strutturali e tecnologici specifici di base per l'accreditamento delle strutture Ambulatoriali (DA890/2002)

				Struttura                                                                                                   

		CRITERIO		AREA		CODICE		REQUISITI		SUBCODICE EVIDENZA		Evidenze		Elementi di valutazione		Valutazione		Elemento valutato		Note

		1.Attuazione di un sistema di gestione delle strutture sanitarie		00.Autorizzazioni		PBA.4A.00.00.01		L'Organizzazione è dotata di autorizzazione allo svolgimento di attività sanitarie rilasciata dall'Autorità competente		01		Disponibilità dell'autorizzazione sanitaria concessa dall'Autorità competente per la/le disciplina/e oggetto di verifica		Documentazione comprovante

		2.Prestazioni e servizi		5. Modalità di gestione della documentazione sanitaria		PBA.4A.02.05.01		L'Organizzazione ha definito le modalità di redazione della documentazione relativa agli esiti delle prestazioni e servizi erogati		01		Vi è evidenza che per ciascuna prestazione/servizio erogato al paziente è consegnato un referto		Fascicolo sanitario Referto

										02		Il referto riporta la data di erogazione della prestazione, il tipo di prestazione e l'identificazione utente		Fascicolo sanitario Referto

										03		Il referto consente l'identificazione del responsabile della prestazione/servizio erogato		Fascicolo sanitario Referto

										04		Il referto riporta la firma leggibile dal responsabile		Fascicolo sanitario Referto

										05		Il referto riporta le conclusioni diagnostiche (ove previste) e l'indicazione degli accertamenti e/o terapie e/o programmi riabilitativi ritenuti necessari		Fascicolo sanitario Referto

		3.Aspetti strutturali		10. Idoneità delle strutture		PBA.4A.03.10.01		L'organizzazione dispone di una sede operativa adeguatamente attrezzata		01		Se vengono eseguite procedure invasive per vie neoformate è presente un locale/spazio adibito al lavaggio nonché alla sterilizzazione dei materiali a meno che non venga utilizzato solo materiale monouso o non ci si avvalga di servizi esterni di sterilizzazione		Planimetria Osservazione diretta

										02		Sono presenti servizi igienici per gli utenti		Planimetria Osservazione diretta

										03		I servizi igienici per gli utenti sono collocati preferibilmente sullo stesso piano della sala d'attesa e sono comunque facilmente raggiungibili		Planimetria Osservazione diretta

				11. Accessibilità delle strutture		PBA.4A.03.11.01		L'Organizzazione garantisce l'accesso dei pazienti		01		L'orario di accesso alle prestazioni è compatibile con la corretta esecuzione delle stesse.		Registro turni del personale

				13. Attrezzature sanitarie		PBA.4A.03.13.01		Uso ottimale delle attrezzature complesse		01		In base alla tipologia delle prestazioni da erogare, devono essere articolati turni di lavoro che consentano l'ottimizzazione dell'utilizzo delle attrezzature complesse disponibili.		Registro turni del personale

		4.Competenze del Personale		10. Dotazione di personale		PBA.4A.04.10.01		La dotazione di personale è adeguata in rapporto alla attività svolta		01		Durante lo svolgimento dell'attività ambulatoriale è presente almeno un infermiere (o altro operatore), se necessario, in relazione alla tipologia delle prestazioni da erogare.		Elenco degli operatori Registro turni del personale Fascicolo sanitario

		6.Appropriatezza clinica e sicurezza		10. Procedure		PBA.4A.06.10.01		E' presente una procedura che definisce le modalità di approvvigionamento, pulizia, disinfezione e sterilizzazione dei materiali e degli strumenti		01		La procedura  è formalmente adottata e immediatamente reperibile (si applica se la struttura esegue la sterilizzazione di materiali impiegati per procedure invasive)		Procedura Intranet Archivi

										02		Vi è evidenza che la procedura è conosciuta dal personale (si applica ee la struttura esegue la sterilizzazione di materiali impiegati per procedure invasive)		Lista di distribuzione Intervista al personale

										03		Vi è evidenza che la procedura è applicata		Registrazioni

						PBA.4A.06.10.02		E' presente una procedura che definisce le modalità di sanificazione degli ambienti		01		La procedura  è formalmente adottata e immediatamente reperibile		Procedura Intranet Archivi

										02		Vi è evidenza che la procedura è conosciuta dal personale		Lista di distribuzione Intervista al personale

										03		Vi è evidenza che la procedura è applicata		Registrazioni





CARDIOLOGIA

		Requisiti organizzativi, strutturali e tecnologici specifici di settore per l'accreditamento delle strutture Ambulatoriali di Cardiologia (DA 890/2002)

				Struttura                                                                                                   

		CRITERIO		AREA		CODICE		REQUISITI		SUBCODICE EVIDENZA		Evidenze		Elementi di valutazione		Valutazione		Elemento valutato		Note

		3.Aspetti strutturali		10. Idoneità delle strutture		PCA.4A.03.10.01		L'organizzazione dispone di una sede operativa adeguatamente attrezzata		01		I locali e gli spazi sono in condizioni igieniche adeguate e sono correlati alla tipologia e al volume delle attività erogate		Planimetria Osservazione diretta

										02		La struttura dispone di un ecografo mono e bidimensionale, con sistema doppler pulsato, continuo ed a codice di colore, dotato di almeno due sonde, una a bassa ed una ad alta frequenza, con sistema automatico interno di misurazioni e con monitoraggio elettrocardiografico		Inventario Documentazione tecnica Osservazione diretta

										03		La sala per l'esecuzione dell'Ecocardiografia transesofagea è di dimensioni adeguate e consente facile accesso ad almeno due operatori		Planimetria Osservazione diretta

										04		La sala per l'esecuzione dell'Ecocardiografia transesofagea consente il movimento di almeno due operatori in caso di manovre rianimatorie e può ospitare le ulteriori attrezzature specifiche		Planimetria Osservazione diretta

										05		E' disponibile un locale/spazio per lavaggio ed alta disinfezione della sonda transesofagea dotato di lavello in acciaio inox, fornito di acqua calda e fredda con rubinetteria non manuale		Planimetria Osservazione diretta Documentazione tecnica

										06		La sala per l'esecuzione dell'Ecocardiografia transesofagea è attrezzata con dispositivi atti alla rianimazione cardiopolmonare		Inventario Osservazione diretta
Documentazione tecnica

										07		La sala per l'esecuzione dell'Ecocardiogramma da stress è di dimensioni adeguate e consente facile accesso ad almeno due operatori		Planimetria Osservazione diretta

										08		La sala per l'esecuzione dell'Ecocardiogramma da stress consente il movimento di almeno due operatori in caso di manovre rianimatorie e può ospitare le ulteriori attrezzature specifiche		Planimetria Osservazione diretta

		3.Aspetti strutturali		10. Idoneità delle strutture		PCA.4A.03.10.01		L'organizzazione dispone di una sede operativa adeguatamente attrezzata		09		La sala per l'esecuzione dell'Ecocardiogramma da stress è attrezzata con:
- un elettrocardiografo a 3 canali
- sfigmomanometro montato su colonna, mobile, con bracciali di varie dimensioni
- dispositivi atti alla rianimazione cardiopolmonare		Inventario Osservazione diretta
Documentazione tecnica

										10		La sala per l'esecuzione dei Test ergometrici è di dimensioni adeguate e consente facile accesso ad almeno due operatori		Planimetria Osservazione diretta

										11		La sala per l'esecuzione dei Test ergometrici consente il movimento di almeno due opeartori in caso di manovre rianimatorie e può ospitare le ulteriori attrezzature specifiche		Planimetria Osservazione diretta

										12		La sala per l'esecuzione dei Test ergometrici è attrezzata con
- poligrafo con monitor minimo 3 canali monitorati in continuo e 12 derivazioni visualizzabili; possibilità di stampa immediata di ecg 12 derivazioni;
- sfigmomanometro montato su colonna, mobile, con bracciali di varie dimensioni
-  pedana scorrevole (elevazione fino al 20%, velocità incrementabili, pedana > 127 x 40 cm., posapiedi laterali, ringhiera frontale e laterale, bottone per arresto d'emergenza, presa d'alimentazione dedicata) e/o cicloergometro a freno elettromagnetico (almeno 300 watt di potenza).
- dispositivi atti alla rianimazione cardiopolmonare		Inventario Osservazione diretta
Documentazione tecnica

										13		Se la struttura esegue Elettrocardiografia dinamica dispone di:
- analizzatore
- registratore
- elettrocardiografo a 3 canali		Inventario Osservazione diretta
Documentazione tecnica

		4.Competenze del Personale		10. Dotazione di personale		PCA.4A.04.10.01		La dotazione di personale è adeguata in rapporto alla attività svolta		01		Il  personale  sanitario  è  adeguato  alla  tipologia  e  al  volume delle prestazioni erogate		Elenco degli operatori Fascicolo personale

										02		Vi è evidenza che durante l'esecuzione dell'Ecocardiografia è assicurata
- la presenza di un Cardiologo nella sala
- la presenza di un infermiere nella struttura		Elenco degli operatori Registro turni del personale Registrazioni

										03		Vi è evidenza che durante l'applicazione dell'apparecchiatura per l'Elettrocardiografia dinamica è assicurata
- la presenza di un Infermiere nella sala
- la presenza di un Cardiologo  nella struttura		Elenco degli operatori Registro turni del personale Registrazioni

										04		Se   la   struttura   esegue   Ecocardiografia   transesofagea   e/o Ecocardiografia  da  stress  e/o  Test  ergometrici  vi  è  evidenza che  nella struttura è assicurata la contemporanea presenza di un Cardiologo e un Infermiere per l'intera durata dell'orario di apertura		Elenco degli operatori Registro turni del personale Registrazioni





CHIRURGIA AMBULATORIALE

		Requisiti organizzativi, strutturali e tecnologici specifici di settore per l'accreditamento delle strutture Ambulatorali di Chirurgia ambulatoriale (DA 890/2002)

				Struttura                                                                                                   

		CRITERIO		AREA		CODICE		REQUISITI		SUBCODICE EVIDENZA		Evidenze		Elementi di valutazione		Valutazione		Elemento valutato		Note

		2 .Prestazioni e servizi		5. Modalità di gestione della documentazione sanitaria		PCH.4A.02.05.01		L'Organizzazione ha definito le modalità di redazione della documentazione relativa agli esiti delle prestazioni e servizi erogati		01		Per ciascun paziente è disponibile un fascicolo sanitario clinica in cui sono riportate la diagnosi, gli eventuali esami e condizioni cliniche, le prestazioni effettuate e le prescrizioni terapeutiche		Fascicolo sanitario

										02		E' disponibile un registro ambulatoriale in cui sono riportati, per ciascun paziente, la diagnosi, la descrizione dell'intervento eseguito, le eventuali tecniche di anestesia e/o sedazione e/o analgesia utilizzate, i nominativi del/degli operatori, l'ora d'inizio e fine dell'intervento, il decorso clinico e intraoperatorio, comprese le eventuali complicanze.		Registrazioni

										03		Il registro ambulatoriale è sottoscritto dal medico responsabile dell'ambulatorio e ciascun intervento è firmato dal chirurgo che lo ha effettuato		Registrazioni

										04		A ciascun paziente è consegnata una relazione destinata al medico curante nella quale sono riportati: la diagnosi, la descrizione dell'intervento eseguito, il tipo e la quantità di anestetici o altri farmaci usati, le eventuali complicanze unitamente ai consigli terapeutici.		Relazione

		3.Aspetti strutturali		10. Idoneità delle strutture		PCH.4A.03.10.01		L'organizzazione dispone di una sede operativa adeguata		01		I locali e gli spazi sono in condizioni igieniche adeguate e sono correlati alla tipologia e al volume delle attività erogate		Planimetria Osservazione diretta

										02		La sede dispone di uno spazio adibito a spogliatoio del personale sanitario, separato dal locale chirurgico		Planimetria Osservazione diretta

										03		La sede dispone di uno spazio per la preparazione del personale sanitario  all'atto chirurgico, anche interno al locale chirurgico		Planimetria Osservazione diretta

										04		La sede dispone di uno spazio-spogliatoio, separato dal locale chirurgico, per la preparazione del paziente all'atto chirurgico		Planimetria Osservazione diretta

										05		La sede dispone di uno spazio di sosta per i pazienti che hanno subito l'intervento, anche all'interno del locale visita		Planimetria Osservazione diretta

										06		La sede dispone di un locale visita, anche non contiguo, adibito a studio medico per visita o medicazione		Planimetria Osservazione diretta

										07		La sede dispone di un deposito per materiali sterili e strumentario chirurgico, anche situato all'interno dello spazio riservato alla sterilizzazione e preparazione del personale, dotato di:
- un armadio lavabile per la rimessa dei ferri chirurgici e per la conservazione del materiale sterilizzato, mantenuto in adatte confezioni o cestelli metallici
- un armadio lavabile per la rimessa dei farmaci e del materiale monouso		Planimetria Osservazione diretta Documentazione tecnica

										08		La sede dispone di uno spazio per la sterilizzazione all'interno del locale chirurgico e in comune con lo spazio per la preparazione del personale sanitario all'atto chirurgico, con accesso regolamentato, dotato di:
- un lavello in materiale resistente agli acidi e alcali fornito di acqua calda e fredda, per la pulizia degli strumenti chirurgici
- un lavello per il lavaggio dei sanitari con rubinetteria non manuale		Planimetria Osservazione diretta Documentazione tecnica

										09		Le superfici sono ignifughe, resistenti al lavaggio e alla disinfezione, lisce e non scanalate, con raccordo arrotondato al pavimento; il pavimento è resistente agli agenti chimici e fisici, levigato e antisdrucciolo		Planimetria Osservazione diretta Documentazione tecnica

		3.Aspetti strutturali		10. Idoneità delle strutture		PCH.4A.03.10.02		L'organizzazione dispone di una sala chirurgica adeguatamente attrezzata		01		Nel locale chirurgico sono garantiti un adeguato ricambio d'aria ed un adeguato comfort microclimatico		Planimetria Osservazione diretta Documentazione tecnica

										02		Se sono eseguiti interventi in anestesia generale, il locale chirurgico possiede le seguenti caratteristiche:
- temperatura interna invernale e estiva compresa tra 20-24°C;
- umidità relativa estiva e invernale compresa tra 40-60% ottenuta con vapore;
- ricambi aria/ora (aria esterna senza ricircolo) 15 v/h;
- filtraggio aria 99.97%;
- impianto di gas medicali e impianto di aspirazione gas anestetici direttamente collegato alle apparecchiature di anestesia;
- disponibilità di acqua di raffreddamento per apparecchi laser, quando necessario;
- stazioni di riduzione della pressione doppie per ogni gas medicale tecnico, tali da garantire un adeguato livello di affidabilità;
- impianto di allarme di segnalazione esaurimento gas medicali		Planimetria Osservazione diretta Documentazione tecnica

										03		Il locale chirurgico è dotato di:
- lettino chirurgico;
- elettrobisturi;
- un aspiratore chirurgico con relativi sondini;
- lampada scialitica;
- un tavolino servitore;
- un supporto per contenitore di rifiuti chirurgici;
- un congruo numero di vasche per il lavaggio pre- sterilizzazione dei taglienti;
- contenitori per rifiuti speciali taglienti (aghi, lame, etc.);
- apparecchiature per il processo di sterilizzazione (eccetto che in caso di servizio centralizzato o esternalizzato)		Planimetria Osservazione diretta Documentazione tecnica

										04		Il carrello per la gestione delle emergenze, a integrazione di quanto previsto come normale dotazione, è dotato anche di:
- elettrocardiografo
- farmaci per la gestione delle emergenze		Osservazione diretta Documentazione tecnica

										05		Lo strumentario è monouso o in acciaio inossidabile o in leghe o in metalli non ossidabili ed è idoneo al tipo di chirurgia esercitata		Osservazione diretta Documentazione tecnica

										06		Gli arredi sono realizzati in acciaio inossidabile o comunque in metalli non ossidabili.		Osservazione diretta Documentazione tecnica

		4.Competenze del Personale		10. Dotazione di personale		PCH.4A.04.10.01		La dotazione di personale è adeguata in rapporto alla attività svolta		01		Il personale medico ed infermieristico è adeguato alla tipologia e al volume delle prestazioni erogate		Elenco degli operatori Fascicolo personale

										02		Vi è evidenza che durante lo svolgimento delle attività è assicurata:
- la presenza di un un medico appartenente alla disciplina inerente l'attività svolta
- la presenza di un infermiere nella struttura per l'intera durata dell'orario di apertura		Elenco degli operatori Registro turni del personale Fascicolo sanitario

										03		Se nel presidio ambulatoriale operano più medici, vi è evidenza che ciascuno esercita la propria attività esclusivamente nell'àmbito della specifica competenza, secondo quanto stabilito dal responsabile dell'ambulatorio		Registro turni del personale Registrazioni
Documento di organizzazione

		6.Appropriatezza clinica e sicurezza		02. Promozione della sicurezza e gestione dei rischi		PCH.4A.06.02.01		E' garantita la sicurezza degli interventi chirurgici in anestesia generale		01		Se nel presidio ambulatoriale sono eseguti interventi in anestesia generale è assicurata la presenza di un anestesista fino al recupero dello stato di vigilanza del paziente		Elenco degli operatori Registro turni del personale Fascicolo sanitario

										02		Se nel presidio ambulatoriale sono eseguiti interventi in anestesia generale sono definite e documentate le modalità secondo le quali è organizzata la reperibilità medica durante l'orario di chiusura del presìdio		Fascicolo sanitario Documento della Direzione
Documento del Direttore Tecnico

										03		Se nel presidio ambulatoriale sono eseguiti interventi in anestesia generale sono rese note al paziente, per iscritto, le modalità per attivare il servizio di pronta disponibilità		Fascicolo sanitario Registrazioni Opuscolo informativo

						PCH.4A.06.02.02		Il presidio assicura la gestione adeguata delle emergenze cliniche		01		Se nel presidio ambulatoriale sono eseguti interventi in anestesia generale è disponibile ed è immediatamente reperibile un accordo/convenzione con un presidio ospedaliero, raggiungibile entro un tempo congruo, che garantisca il ricovero in caso di complicanze o di impossibilità al trasferimento del paziente al proprio domicilio		Accordo

										02		Vi è evidenza cha l'accordo/convenzione è conosciuto da tutto il personale		Interviste al personale





CHIRURGIA PLASTICA

		Requisiti organizzativi, strutturali e tecnologici specifici di settore per l'accreditamento delle strutture Ambulatorali di Chirurgia plastica (DA 890/2002)

				Struttura                                                                                                   

		CRITERIO		AREA		CODICE		REQUISITI		SUBCODICE EVIDENZA		Evidenze		Elementi di valutazione		Valutazione		Elemento valutato		Note

		2.Prestazioni e servizi		5. Modalità di gestione della documentazione sanitaria		PCP.4A.02.05.01		L'Organizzazione ha definito le modalità di redazione della documentazione relativa agli esiti delle prestazioni e servizi erogati		01		Per ciascun paziente è disponibile un fascicolo sanitario in cui sono riportate la diagnosi, gli eventuali esami e condizioni cliniche, le prestazioni effettuate e le prescrizioni terapeutiche		Fascicolo sanitario

										02		E' disponibile un registro ambulatoriale in cui sono riportati, per ciascun paziente, la diagnosi, la descrizione dell'intervento eseguito, le eventuali tecniche di anestesia e/o sedazione e/o analgesia utilizzate, i nominativi del/degli operatori, l'ora d'inizio e fine dell'intervento, il decorso clinico e intraoperatorio, comprese le eventuali complicanze.		Registrazioni

										03		Il registro ambulatoriale è sottoscritto dal medico responsabile dell'ambulatorio e ciascun intervento è firmato dal chirurgo che lo ha effettuato		Registrazioni

										04		A ciascun paziente è consegnata una relazione destinata al medico curante nella quale sono riportati: la diagnosi, la descrizione dell'intervento eseguito, il tipo e la quantità di anestetici o altri farmaci usati, le eventuali complicanze unitamente ai consigli terapeutici		Relazione

		3.Aspetti strutturali		10. Idoneità delle strutture		PCP.4A.03.10.01		L'organizzazione dispone di una sede operativa adeguata		01		I locali e gli spazi sono in condizioni igieniche adeguate e sono correlati alla tipologia e al volume delle attività erogate		Planimetria Osservazione diretta

										02		La sede dispone di uno spazio adibito a spogliatoio del personale sanitario, separato dal locale chirurgico		Planimetria Osservazione diretta

										03		La sede dispone di uno spazio per la preparazione del personale sanitario  all'atto chirurgico, anche interno al locale chirurgico		Planimetria Osservazione diretta

										04		La sede dispone di uno spazio-spogliatoio, separato dal locale chirurgico, per la preparazione del paziente all'atto chirurgico		Planimetria Osservazione diretta

										05		La sede dispone di uno spazio di sosta per i pazienti che hanno subito l'intervento, anche all'interno del locale visita		Planimetria Osservazione diretta

										06		La sede dispone di un locale visita, anche non contiguo, adibito a studio medico per visita o medicazione		Planimetria Osservazione diretta

										07		La sede dispone di un deposito per materiali sterili e strumentario chirurgico, anche situato all'interno dello spazio riservato alla sterilizzazione e preparazione del personale, dotato di:
- un armadio lavabile per la rimessa dei ferri chirurgici e per la conservazione del materiale sterilizzato, mantenuto in adatte confezioni o cestelli metallici
- un armadio lavabile per la rimessa dei farmaci e del materiale monouso		Planimetria Osservazione diretta Documentazione tecnica

										08		La sede dispone di uno spazio per la sterilizzazione all'interno del locale chirurgico e in comune con lo spazio per la preparazione del personale sanitario all'atto chirurgico, con accesso regolamentato, dotato di:
- un lavello in materiale resistente agli acidi e alcali fornito di acqua calda e fredda, per la pulizia degli strumenti chirurgici
- un lavello per il lavaggio dei sanitari con rubinetteria non manuale		Planimetria Osservazione diretta Documentazione tecnica

										09		Le superfici sono ignifughe, resistenti al lavaggio e alla disinfezione, lisce e non scanalate, con raccordo arrotondato al pavimento; il pavimento è resistente agli agenti chimici e fisici, levigato e antisdrucciolo		Planimetria Osservazione diretta Documentazione tecnica

		3.Aspetti strutturali		10. Idoneità delle strutture		PCP.4A.03.10.02		L'organizzazione dispone di una sala chirurgica adeguatamente attrezzata		01		Nel locale chirurgico sono garantiti un adeguato ricambio d'aria ed un adeguato comfort microclimatico		Planimetria Osservazione diretta Documentazione tecnica

										02		Se sono eseguiti interventi in anestesia generale, il locale chirurgico possiede le seguenti caratteristiche:
- temperatura interna invernale e estiva compresa tra 20-24°C;
- umidità relativa estiva e invernale compresa tra 40-60% ottenuta con vapore;
- ricambi aria/ora (aria esterna senza ricircolo) 15 v/h;
- filtraggio aria 99.97%;
- impianto di gas medicali e impianto di aspirazione gas anestetici direttamente collegato alle apparecchiature di anestesia;
- disponibilità di acqua di raffreddamento per apparecchi laser, quando necessario;
- stazioni di riduzione della pressione doppie per ogni gas medicale tecnico, tali da garantire un adeguato livello di affidabilità;
- impianto di allarme di segnalazione esaurimento gas medicali		Planimetria Osservazione diretta Documentazione tecnica

										03		Il locale chirurgico è dotato di:
- lettino chirurgico;
- elettrobisturi;
- un aspiratore chirurgico con relativi sondini;
- lampada scialitica;
- un tavolino servitore;
- un supporto per contenitore di rifiuti chirurgici;
- un congruo numero di vasche per il lavaggio pre- sterilizzazione dei taglienti;
- contenitori per rifiuti speciali taglienti (aghi, lame, etc.);
- apparecchiature per il processo di sterilizzazione (eccetto che in caso di servizio centralizzato o esternalizzato)		Planimetria Osservazione diretta Documentazione tecnica

										04		Il carrello per la gestione delle emergenze, a integrazione di quanto previsto come normale dotazione, è dotato anche di:
- elettrocardiografo
- farmaci per la gestione delle emergenze		Osservazione diretta Documentazione tecnica

										05		Lo strumentario è monouso o in acciaio inossidabile o in leghe o in metalli non ossidabili ed è idoneo al tipo di chirurgia esercitata		Osservazione diretta Documentazione tecnica

										06		Gli arredi sono realizzazti in acciaio inossidabile o comunque in metalli non ossidabili.		Osservazione diretta Documentazione tecnica

		4.Competenze del Personale		10. Dotazione di personale		PCP.4A.04.10.01		La dotazione di personale è adeguata in rapporto alla attività svolta		01		Il personale medico ed infermieristico è adeguato alla tipologia e al volume delle prestazioni erogate		Elenco degli operatori Fascicolo personale

										02		Vi è evidenza che durante lo svolgimento delle attività è assicurata:
- la presenza di un un medico appartenente alla disciplina inerente l'attività svolta
- la presenza di un infermiere nella struttura per l'intera durata dell'orario di apertura		Elenco degli operatori Registro turni del personale Fascicolo sanitario

										03		Se nel presidio ambulatoriale operano più medici, vi è evidenza che ciascuno esercita la propria attività esclusivamente nell'àmbito della specifica competenza, secondo quanto stabilito dal responsabile dell'ambulatorio		Registro turni del personale Registrazioni
Documento di organizzazione

		6.Appropriatezza clinica e sicurezza		02. Promozione della sicurezza e gestione dei rischi		PCP.4A.06.02.01		E' garantita la sicurezza degli interventi chirurgici in anestesia generale		01		Se nel presidio ambulatoriale sono eseguiti interventi in anestesia generale è assicurata la presenza di un anestesista fino al recupero dello stato di vigilanza del paziente		Elenco degli operatori Registro turni del personale Fascicolo sanitario

										02		Se nel presidio ambulatoriale sono eseguiti interventi in anestesia generale sono definite e documentate le modalità secondo le quali è organizzata la reperibilità medica durante l'orario di chiusura del presìdio		Fascicolo sanitario Documento della Direzione
Documento del Direttore Tecnico

										03		Se nel presidio ambulatoriale sono eseguiti interventi in anestesia generale sono rese note al paziente, per iscritto, le modalità per attivare il servizio di pronta disponibilità		Fascicolo sanitario Registrazioni Opuscolo informativo

						PCP.4A.06.02.02		Il presidio assicura la gestione adeguata delle emergenze cliniche		01		Se nel presidio ambulatoriale sono eseguti interventi in anestesia generale è disponibile ed è immediatamente reperibile un accordo/convenzione con un presidio ospedaliero, raggiungibile entro un tempo congruo, che garantisca il ricovero in caso di complicanze o di impossibilità al trasferimento del paziente al proprio domicilio		Accordo

										02		Vi è evidenza cha l'accordo/convenzione è conosciuto da tutto il personale		Interviste al personale





ENDOSCOPIA

		Requisiti organizzativi, strutturali e tecnologici specifici di settore per l'accreditamento delle strutture Ambulatorali di Endoscopia (DA 890/2002)

				Struttura                                                                                                   

		CRITERIO		AREA		CODICE		REQUISITI		SUBCODICE EVIDENZA		Evidenze		Elementi di valutazione		Valutazione		Elemento valutato		Note

		3.Aspetti strutturali		10. Idoneità delle strutture		PEN.4A.03.10.01		L'organizzazione dispone di una sede operativa adeguata		01		I locali e gli spazi sono in condizioni igieniche adeguate e sono correlati alla tipologia e al volume delle attività erogate		Planimetria Osservazione diretta

										02		La sede dispone di una sala per endoscopia, con spogliatoio e (per le strutture attivate successivamente alla adozione del DA 890/2002) servizio igienico dedicato		Planimetria Osservazione diretta

										03		La sede dispone di un locale/spazio dedicato all'osservazione dei pazienti		Planimetria Osservazione diretta

										04		La sede dispone di un locale/spazio adeguato per lavaggio ed alta disinfezione degli strumenti dotato di:
- lavello in acciaio inox fornito di acqua calda e fredda con rubinetteria non manuale
- cappa aspirante nell'ambiente di pulizia-disinfezione degli endoscopi per la protezione dai vapori (es.  glutaraldeide), qualora non si disponga di sistemi di lavaggio-disinfezione a circuito chiuso
- un lavaendoscopi o idonea attrezzatura per alta disinfezione		Planimetria Osservazione diretta Documentazione tecnica

										05		La sede dispone di un locale/spazio per la sterilizzazione degli strumenti ed accessori sterilizzabili (eccetto che in caso di servizio centralizzato o esternalizzato)		Planimetria Osservazione diretta

						PEN.4A.03.10.02		L'organizzazione dispone di una sala per endoscopia adeguatamente attrezzata		01		Nella sala per endocopia sono garantiti un adeguato ricambio d'aria ed un adeguato comfort microclimatico		Planimetria Osservazione diretta Documentazione tecnica

										02		La sala per endoscopia è dotata di:
- un numero di endoscopi, fonti di luce, accessori tale da permettere il completamento delle indagini terapeutiche anche in caso di guasti o rotture improvvisi;
- un saturimetro digitale		Planimetria Osservazione diretta Documentazione tecnica

										03		Se richiesto dalle procedure in uso, la sala per endoscopia dispone delle risorse tecnologiche e professionali di diagnostica radiologica, conformi alla normativa vigente, ovvero di accesso ad una sala radiologica idonea		Elenco degli operatori Fascicolo personale Osservazione diretta Documentazione tecnica Documentazione comprovante

										04		Il carrello per la gestione delle emergenze è dotato di attrezzatura per il monitoraggio		Osservazione diretta Documentazione tecnica

		4.Competenze del Personale		10. Dotazione di personale		PEN.4A.04.10.01		La dotazione di personale è adeguata in rapporto alla attività svolta		01		Il personale medico ed infermieristico è adeguato alla tipologia e al volume delle prestazioni erogate		Elenco degli operatori Fascicolo personale

										02		Vi è evidenza che durante lo svolgimento delle attività è assicurata:
- la presenza di un un medico appartenente alla disciplina inerente l'attività svolta per l'intero orario di attività;
- la presenza di un infermiere nella struttura per l'intera durata dell'orario di apertura;
- la disponibilità nel presidio di un medico anestesista in caso di emergenze		Elenco degli operatori Registro turni del personale Registrazioni

		6.Appropriatezza clinica e sicurezza		10. Procedure		PEN.4A.06.10.01		E' presente una procedura che definisce le modalità di pulizia, disinfezione e sterilizzazione degli strumenti		01		La procedura è formalmente adottata e immediatamente repreribile		Procedura Intranet Archivi

										02		Vi è evidenza che il raggiungimento dell'alta disinfezione degli endoscopi e degli accessori è periodicamente verificato ed i risultati sono registrati		Registrazioni

										03		Vi è evidenza che la procedura è conosciuta dal personale		Lista di distribuzione Intervista al personale

						PEN.4A.06.10.02		Sono adottate procedure per la protezione dagli incidenti
per esposizione a materiale biologico o altre sostanze pericolose		01		Vi è evidenza che il personale è dotato di idoneo abbigliamento		Osservazione diretta

										02		Vi è evidenza che al personale sono forniti idonei dipositivi di protezione individuale		Osservazione diretta





MEDICINA DI LABORATORIO

		Requisiti organizzativi, strutturali e tecnologici specifici di settore per l'accreditamento delle strutture Ambulatorali di Medicina di Laboratorio (DA 890/2002-DA 1933/2009-DA 2674/2009-DA 1629/2012-DA1006/2014-DA 182/2017-DA 1249/2021)

				Struttura                                                                                                   

		CRITERIO		AREA		CODICE		REQUISITI		SUBCODICE EVIDENZA		Evidenze		Elementi di valutazione		Valutazione		Elemento valutato		Note

		1.Attuazione di un sistema di gestione delle strutture sanitarie		01. Modalità di pianificazione, programmazione e
organizzazione delle attività di assistenza e di supporto		PML.4A.01.01.01		La struttura di Medicina di Laboratorio è organizzata in modo conforme alla normativa		01		Vi è evidenza che il Laboratorio è aperto per almeno sei giorni a settimana, festivi esclusi		Documento di organizzazione Sito web
Osservazione diretta

				05. Modalità e strumenti di valutazione della qualità dei
servizi		PML.4A.01.05.01		L'Organizzazione  definisce specifiche modalità per la valutazione e il miglioramento della qualità delle prestazioni e dei servizi erogati		01		La struttura è dotata di un Ufficio preposto al controllo della qualità che tiene i rapporti con il CRQ		Documento della Direzione

										02		E' formalmente designato il Responsabile Qualità della struttura		Incarico formale

		2.Prestazioni e servizi		5. Modalità di gestione della documentazione
sanitaria		PML.4A.02.05.01		I documenti prodotti dalla struttura di Medicina di Laboratorio sono chiaramente identificabili		01		I documenti, ad uso interno o destinati all'esterno, prodotti dal Laboratorio, le insegne e i siti web riportano:
- la denominazione e il logo della struttura di Medicina di Laboratorio
- il codice regionale della struttura
- il numero identificativo assegnato dal CRQ
- gli estremi del provvedimento di accreditamento		Registrazioni Referto

		4.Competenze del Personale		10. Dotazione di personale		PML.4A.04.10.01		La dotazione di personale è adeguata in rapporto alla attività svolta		01		Vi è evidenza che durante lo svolgimento delle attività è assicurata la presenza di un tecnico sanitario di laboratorio biomedico o un biologo o un chimico o un medico		Elenco degli operatori Registro turni del personale Fascicolo sanitario

										02		Vi è evidenza che durante lo svolgimento delle attività di prelievo è assicurata la presenza di un medico o un infermiere		Elenco degli operatori Registro turni del personale Fascicolo sanitario

										03		Se la responsabilità del laboratorio è affidata ad un laureato in biologia o chimica, vi è evidenza che è garantita la disponibilità di un medico per le attività professionali di specifica competenza		Elenco degli operatori Registro turni del personale Fascicolo sanitario

										04		Se la struttura è dotata di settori specializzati, per ciascun settore è stato formalmente individuato un Responsabile (e' ammessa la possibilità che un professionista assuma la responsabilità di più settori)		Incarico formale

		5.Comunicazione		03.Modalità e contenuti delle informazioni da fornire ai pazienti e ai caregiver		PML.4A.05.03.01		La struttura fornisce agli utenti le informazioni essenziali con modalità efficaci		01		Nelle aree accessibili al pubblico sono esposti e ben visibili:
- il certificato annuale regionale delle VEQ effettuate
- l'elenco dettagliato delle prestazioni effettuate direttamente
- l'elenco delle prestazioni effettuate in service con l'indicazione dei laboratori che le eseguono.		Osservazione diretta Sito web

										02		Nelle areee accessibili al pubblico sono disponibili e facilmente accessibili informazioni dettagliate relative a:
- modalità di prenotazione, di prelievo e di esecuzione delle prestazioni;
- tempi e  modalità di consegna dei referti;
- costi delle prestazioni		Osservazione diretta Sito web

										03		Nelle areee accessibili al pubblico sono disponibili e facilmente accessibili informazioni relative a:
- orario di apertura;
- periodi di chiusura		Osservazione diretta Sito web

		6.Appropriatezza clinica e sicurezza		01. Approccio alla pratica clinica
secondo evidenze		PML.4A.06.01.01		La struttura rispetta gli standard di prestazione definiti dalla normativa vigente		01		Vi è evidenza che la struttura ha eseguito, nell'anno precedente, almeno 200.000 prestazioni calcolate come previsto dall'art. 4 del DA 1629/2012, come modificato dal DA 1006/2014		Relazione dell'Azienda Sanitaria Provinciale						Valutazione a cura dell'Assessorato Regionale della Salute

				02. Promozione della sicurezza e gestione dei rischi		PML.4A.06.02.01		Gestione delle attività in service		01		Se la struttura esegue prestazioni in service vi è evidenza che è stata fatta formale comunicazione all'Azienda sanitaria provinciale		Registrazione

										02		Se la struttura esegue prestazioni in service, è adottata ed immediatamente resperibile una Procedura per la gestione delle attività in service		Procedura Intranet Archivi

										03		La procedura prevede che il paziente sia informato del service e lo autorizzi espressamente		Procedura Referto Registrazioni

										04		La procedura prevede che sia assicurata la “tracciabilità” dell’esame  in ogni fase della sua esecuzione		Procedura Registrazioni

										05		La procedura prevede che il trasporto dei campioni dal laboratorio che ha effettuato il prelievo (laboratorio inviante) al laboratorio che esegue la prestazione (laboratorio ricevente) sia effettuato conformemente agli standard EN ISO 15189:2007		Procedura Registrazioni

										06		La procedura prevede che il referto emesso dal laboratorio ricevente sia allegato al referto finale consegnato all'utente dal laboratorio inviante e sia conservato in copia presso gli archivi del laboratorio che ha effettuato il prelievo		Archivio Referto Registrazioni

										07		Vi è evidenza che la procedura è applicata		Archivio Referto Registrazioni

										08		Vi è evidenza che la procedura è conosciuta dal personale		Lista di distribuzione Interviste al personale

										09		Se la struttura esegue prestazioni in service vi è evidenza che:
- il laboratorio ricevente è accreditato;
- il laboratorio ricevente non ricorre a sua volta, per quel dato esame, all’attivazione di ulteriore service		Archivio Assessorato regionale Salute
Relazione dell'Azienda Sanitaria Provinciale						Valutazione a cura dell'Assessorato Regionale della Salute

						PML.4A.06.02.02		E' garantita la affidabilità delle prestazioni		01		La struttura è registrata al CRQ		Report CRQ						Valutazione a cura dell'Assessorato Regionale della Salute

										02		Vi è evidenza che la struttura ha partecipato ai programmi VEQ obbligatori		Report CRQ						Valutazione a cura dell'Assessorato Regionale della Salute

										03		Vi è evidenza che la struttura ha partecipato a tutti gli esercizi previsti per i programmi VEQ obbligatori con esito positivo		Report CRQ						Valutazione a cura dell'Assessorato Regionale della Salute





MEDICINA DI LAB. AGGREGATE

		Requisiti organizzativi, strutturali e tecnologici specifici di settore per l'accreditamento delle strutture Ambulatorali di Medicina di Laboratorio Aggregate (DA 890/2002-DA 1933/2009-DA 2674/2009-DA 1629/2012-DA1006/2014-DA 182/2017-DA 1249/2021)

		Struttura                                                                                                   

		CRITERIO		AREA		CODICE		REQUISITI		SUBCODICE EVIDENZA		Evidenze		Elementi di valutazione		Valutazione		Elemento valutato		Note

		1.Attuazione di un sistema di gestione delle strutture sanitarie		01. Modalità di pianificazione, programmazione e organizzazione delle attività di assistenza e di
supporto		PLA.4A.01.01.01		La struttura di Medicina di Laboratorio Aggregata è organizzata in modo conforme alla normativa		01		Vi è evidenza che il Laboratorio centralizzato è aperto per almeno sei giorni a settimana, festivi esclusi		Documento di organizzazione Sito web
Osservazione diretta

										02		Vi è evidenza che ciascun Punto di accesso è aperto per almeno sei giorni a settimana, festivi esclusi		Documento di organizzazione Sito web
Osservazione diretta

				05. Modalità e strumenti di valutazione della qualità dei
servizi		PLA.4A.01.05.01		L'Organizzazione  definisce specifiche modalità per la valutazione e il miglioramento della qualità delle prestazioni e dei servizi erogati		01		La struttura è dotata di un Ufficio preposto al controllo della qualità che tiene i rapporti con il CRQ		Documento della Direzione

										02		E' formalmente designato il Responsabile Qualità della struttura		Incarico formale

		2.Prestazioni e servizi		5. Modalità di gestione della documentazione		PLA.4A.02.05.01		I documenti prodotti dalla struttura di Medicina di Laboratorio sono chiaramente identificabili		01		I documenti, ad uso interno o destinati all'esterno, prodotti presso la sede del Laboratorio centralizzato, le insegne e i siti web riportano:
- la denominazione e il logo della struttura di Medicina di Laboratorio Aggregata
- il codice regionale della struttura
- il numero identificativo assegnato dal CRQ
- gli estremi del provvedimento di accreditamento		Registrazioni Referto

										02		I documenti, ad uso interno o destinati all'esterno, prodotti presso ciascun Punto di accesso,  le insegne e i siti web riportano:
- la denominazione e il logo della struttura di Medicina di Laboratorio Aggregata
- il codice regionale della struttura
- il numero identificativo assegnato dal CRQ
- gli estremi del provvedimento di accreditamento		Registrazioni Referto

		2.Prestazioni e servizi		5. Modalità di gestione della documentazione sanitaria		PLA.4A.02.05.02		La documentazione consegnata all'utente è redatta correttamente		01		La documentazione consegnata all'utente riporta informazioni relative a:
- prelievo
- esecuzione della prestazione		Registrazioni Referto

										02		La sezione della documentazione consegnata all'utente relativa al prelievo reca informazioni relative a:
- anagrafica del paziente;
- ora, data del prelievo e temperatura di trasporto;
- tipologia del campione con indicazione del distretto biologico di provenienza (urina, urina 24 h, sangue, tamponi, etc...);
- anagrafica e firma del responsabile del prelievo qualora lo stesso sia effettuato presso la struttura laboratoristica, un punto di accesso o struttura sanitaria ad essi collegata da rapporti convenzionali ben definiti;
- dicitura “campione pervenuto in laboratorio” nel caso di campione consegnato in fede dal paziente o da un suo delegato;
- codice identificativo di accettazione interna del campione;
- autorizzazione del paziente all’effettuazione dell'eventuale service e/o conservazione del materiale biologico;
- note sulla idoneità, anche parziale, del campione		Registrazioni Referto

										03		La sezione della documentazione consegnata all'utente relativa alla esecuzione della prestazione reca informazioni relative a:
- quesito diagnostico;
- anagrafica del medico prescrittore;
- richiedente;
- metodologie di indagine utilizzate con informazioni sui relativi limiti di sensibilità, rilevabilità etc...;
- risultati analitici e intervallo di riferimento;
- anagrafica e firma dei responsabili tecnici del processo analitico;
- L'incertezza del dato (se è nota)
- anagrafica e firma del responsabile dell'emissione del referto e quindi della validazione dell'intero processo analitico.		Registrazioni Referto

		3.Aspetti strutturali		01. Idoneità all'uso delle strutture		PLA.4A.03.01.01		La struttura di Medicina di Laboratorio Aggregata è strutturata in modo conforme alla normativa		01		Il Laboratorio centralizzato non è accessibile al pubblico		Planimetria Osservazione diretta

										02		Se un Punto di accesso è aggregato al Laboratorio centralizzato è da questo fisicamente separato in modo tale che il Laboratorio non sia accessibile al pubblico		Planimetria Osservazione diretta

						PLA.4A.03.01.02		La struttura di Medicina di Laboratorio Aggregata è chiaramente identificabile		01		Presso la sede del Laboratorio centralizzato è esposta la denominazione e il logo della struttura di Medicina di Laboratorio Aggregata		Osservazione diretta Sito web

										02		Presso la sede di ciascun Punto di acceso è esposta la denominazione e il logo della struttura di Medicina di Laboratorio Aggregata		Osservazione diretta Sito web

		4.Competenze del Personale		10. Dotazione di personale		PLA.4A.04.10.01		La dotazione di personale è adeguata in rapporto alla attività svolta		01		Vi è evidenza che durante lo svolgimento delle attività è assicurata la presenza di un tecnico sanitario di laboratorio biomedico o un biologo o un chimico o un medico		Elenco degli operatori Registro turni del personale Fascicolo sanitario

										02		Vi è evidenza che durante lo svolgimento delle attività di prelievo è assicurata la presenza di un medico o un infermiere		Elenco degli operatori Registro turni del personale Fascicolo sanitario

										03		Se la responsabilità del laboratorio è affidata ad un laureato in biologia o chimica, vi è evidenza che è garantita la disponibilità di un medico per le attività professionali di specifica competenza		Elenco degli operatori Registro turni del personale Fascicolo sanitario

										04		Se la struttura è dotata di settori specializzati, per ciascun settore è stato formalmente individuato un Responsabile (e' ammessa la possibilità che un professionista assuma la responsabilità di più settori)		Incarico formale

		5.Comunicazione		03.Modalità e contenuti delle informazioni da fornire ai		PLA.4A.05.03.01		La struttura fornisce agli utenti le informazioni essenziali con modalità efficaci		01		Nelle aree accessibili al pubblico sono esposti e ben visibili:
- il certificato annuale regionale delle VEQ effettuate
- l'elenco dettagliato delle prestazioni effettuate direttamente
- l'elenco delle prestazioni effettuate in service con l'indicazione dei laboratori che le eseguono.		Osservazione diretta Sito web

										02		Nelle areee accessibili al pubblico sono disponibili e facilmente accessibili informazioni dettagliate relative a:
- modalità di prenotazione, di prelievo e di esecuzione delle prestazioni;
- tempi e  modalità di consegna dei referti;
- costi delle prestazioni		Osservazione diretta Sito web

										03		Nelle areee accessibili al pubblico sono disponibili e facilmente accessibili informazioni relative a:
- orario di apertura;
- periodi di chiusura		Osservazione diretta Sito web

		6.Appropriatezza clinica e sicurezza		01. Approccio alla pratica clinica secondo
evidenze		PLA.4A.06.01.01		La struttura rispetta gli standard di prestazione definiti dalla normativa vigente		01		Vi è evidenza che la struttura ha eseguito, nell'anno precedente, almeno 200.000 prestazioni calcolate come previsto dall'art. 4 del DA 1629/2012, come modificato dal DA 1006/2014		Relazione dell'Azienda Sanitaria Provinciale						Valutazione a cura dell'Assessorato Regionale della Salute

				02. Promozione della sicurezza e gestione dei rischi		PLA.4A.06.02.01		Le attività in service sono correttamente organizzate		01		Se la struttura esegue prestazioni in service vi è evidenza che è stata fatta formale comunicazione all'Azienda sanitaria provinciale		Registrazione

										02		Se la struttura esegue prestazioni in service, è adottata ed immediatamente resperibile una Procedura per la gestione delle attività in service		Procedura Intranet Archivi

										03		La procedura prevede che il paziente sia informato del service e lo autorizzi espressamente		Procedura Referto Registrazioni

										04		La procedura prevede che sia assicurata la “tracciabilità” dell’esame  in ogni fase della sua esecuzione		Procedura Registrazioni

										05		La procedura prevede che il trasporto dei campioni dal laboratorio che ha effettuato il prelievo (laboratorio inviante) al laboratorio che esegue la prestazione (laboratorio ricevente) sia effettuato conformemente agli standard EN ISO 15189:2007		Procedura Registrazioni

										06		La procedura prevede che il referto emesso dal laboratorio ricevente sia allegato al referto finale consegnato all'utente dal laboratorio inviante e sia conservato in copia presso gli archivi del laboratorio che ha effettuato il prelievo		Archivio Referto Registrazioni

										07		Vi è evidenza che la procedura è applicata		Archivio
Referto Registrazioni

										08		Vi è evidenza che la procedura è conosciuta dal personale		Lista di distribuzione Interviste al personale

										09		Se la struttura esegue prestazioni in service vi è evidenza che:
- il laboratorio ricevente è accreditato;
- il laboratorio ricevente non ricorre a sua volta, per quel dato esame, all’attivazione di ulteriore service		Archivio Assessorato regionale Salute
Relazione dell'Azienda Sanitaria Provinciale						Valutazione a cura dell'Assessorato Regionale della Salute

						PLA.4A.06.02.02		E' garantita la affidabilità delle prestazioni		01		La struttura è registrata al CRQ		Report CRQ						Valutazione a cura dell'Assessorato Regionale della Salute

										02		Vi è evidenza che la struttura ha partecipato ai programmi VEQ obbligatori		Report CRQ						Valutazione a cura dell'Assessorato Regionale della Salute

										03		Vi è evidenza che la struttura ha partecipato a tutti gli esercizi previsti per i programmi VEQ obbligatori con esito positivo		Report CRQ						Valutazione a cura dell'Assessorato Regionale della Salute

		6.Appropriatezza clinica e sicurezza		12. Continuità assistenziale		PLA.4A.06.12.01		Le attività analitiche sono correttamente organizzate		01		Vi è evidenza che il personale che esegue l'attività analitica è a conoscenza del quesito diagnostico		Registrazioni Referto

										02		Vi è evidenza che il personale che esegue l'attività analitica è a conoscenza delle informazioni inerenti il prelievo e la prescrizione		Registrazioni Referto

										03		Vi è evidenza che il personale che valida i risultati dell'attività analitica e firma il referto è a conoscenza delle informazioni inerenti il prelievo, la prescrizione e il quesito diagnostico		Registrazioni Referto





TALASSEMIA E EMOGLOBINOPATIE

		Requisiti organizzativi, strutturali e tecnologici specifici di settore per l'accreditamento dei Settori specialistici di Ematologia dei Laboratori della Rete Regionale della Talassemia e delle Emoglobinopatie (RRTE) che eseguono attività di screening della Talassemia e delle Emoglobinopatie

				Struttura                                                                                                   

		CRITERIO		AREA		CODICE		REQUISITI		SUBCODICE EVIDENZA		Evidenze		Elementi di valutazione		Valutazione		Elemento valutato		Note

		3.Aspetti strutturali		13. Attrezzature sanitarie (dotazione minima)		RTE.03.13.01		L'organizzazione dispone di adeguate tecnologie		01		E' presente un locale dedicato al Settore specialistico di Ematologia, dotato delle seguenti attrezzature:
- un agitatore del sangue intero
- un analizzatore automatico per conta cellule con almeno sette parametri
- un microscopio binoculare con possibilità di osservazione in campo oscuro, a contrasto di fase e a fluorescenza
- strumentazione e materiale idonei per esame citologico e citochimico del sangue periferico e del midollo
- strumentazione automatica o semiautomatica per lo studio della funzionalità e della sintesi dei fattori dei meccanismi intrinseco ed estrinseco, della fibronolisi, della funzionalità piastrinica e degli inibitori della coagulazione
- strumentazione e materiali idonei per ricerche di immunoematologia e per lo studio delle proteine sieriche
- strumentazione e materiali idonei per lo studio degli enzimi eritrocitari
- una centrifuga refrigerata
- un apparecchio per l'elettroforesi capillare		Planimetria Osservazione diretta Documentazione tecnica

										02		Il laboratorio è dotato di HPLC (cromatografia liquida ad alta pressione)		Osservazione diretta Documentazione tecnica

										03		Il laboratorio è dotato di apparecchiatura per elettroforesi dell'emoglobina		Osservazione diretta Documentazione tecnica

		4.Competenze del Personale		10. Dotazione di personale		RTE.04.10.01		La dotazione di personale è adeguata in rapporto alla attività svolta		01		Se la responsabilità del laboratorio è affidata ad un laureato in biologia o chimica, è garantita la disponibilità di un medico per le attività professionali di specifica competenza		Elenco degli operatori Turni del personale

										02		Vi è evidenza che il responsabile del settore specialistico di ematologia e emocoagulazione è un laureato in Medicina e chirurgia ovvero un laureato in Scienze biologiche in possesso di documentata esperienza nel settore		Elenco degli operatori Fascicolo personale

										03		Vi è evidenza che il personale che esegue gli esami per  la diagnosi dello stato di portatore sano di talassemia e/o emoglobinopatie in età fertile e per la prevenzione della Talassemia e/o delle Emoglobinopatie nelle donne in gravidanza è in possesso di competenze e documentata esperienza nello screening delle Emoglobinopatie		Elenco degli operatori Fascicolo personale Registrazioni
Referti

										04		Vi è evidenza che il personale che referta gli esami per  la diagnosi dello stato di portatore sano di talassemia e/o emoglobinopatie in età fertile e per la prevenzione della Talassemia e/o delle Emoglobinopatie nelle donne in gravidanza è in possesso di competenze e documentata esperienza nello screening delle Emoglobinopatie		Elenco degli operatori Fascicolo personale Registrazioni
Referti

										05		Vi è evidenza che il personale  che esegue  gli esami per  la diagnosi dello stato di portatore sano di talassemia e/o emoglobinopatie in età fertile e per la prevenzione della Talassemia e/o delle Emoglobinopatie nelle donne in gravidanza ha frequentato e superato la valutazione finale di almeno  un corso di aggiornamento sullo screening delle Emoglobinopatie negli ultimi due anni.		Elenco degli operatori Fascicolo personale Registrazioni
Referti

										06		Vi è evidenza che il personale  che referta gli esami per  la diagnosi dello stato di portatore sano di talassemia e/o emoglobinopatie in età fertile e per la prevenzione della Talassemia e/o delle Emoglobinopatie nelle donne in gravidanza ha frequentato e superato la valutazione finale di almeno  un corso di aggiornamento sullo screening delle Emoglobinopatie negli ultimi due anni.		Elenco degli operatori Fascicolo personale Registrazioni
Referti

										07		Vi è evidenza che tutti gli operatori che eseguono e che refertano esami per  la diagnosi dello stato di portatore sano di talassemia e/o emoglobinopatie sono in regola con gli obblighi formativi del sistema di Educazione Continua in Medicina ECM		Elenco degli operatori Fascicolo personale Registrazioni
Referti

		6.Appropriatezza clinica e sicurezza		02. Promozione della sicurezza e gestione dei rischi		RTE.06.02.01		E' garantita la affidabilità delle prestazioni		01		Il laboratorio è connesso ad HbNet		Report HUB Regionale RRTE						Valutazione a cura dell'Assessorato Regionale della Salute

										02		Vi è evidenza che il laboratorio partecipa ogni anno ai programmi VEQ HbA2 del Centro Hub Regionale della RRTE		Report HUB Regionale RRTE						Valutazione a cura dell'Assessorato Regionale della Salute

										03		Vi è evidenza che il laboratorio partecipa ogni anno al programma VEQ HEMH del CRQ		Report CRQ						Valutazione a cura dell'Assessorato Regionale della Salute

										04		Vi  è  evidenza  che  la  struttura  ha  partecipato  a  tutti  gli  esercizi previsti del programma VEQ HEMH del CRQ, con esito positivo		Report CRQ						Valutazione a cura dell'Assessorato Regionale della Salute

		6.Appropriatezza clinica e sicurezza		10. Procedure		RTE.06.10.01		E' presente una procedura per la ricerca dello stato di portatore sano di talassemia e di emoglobinopatie conforme a quanto indicato nel D.A. 18 dicembre 2003,  n. 2357 e nel D.A. 13 luglio 2007		01		E' adottata formalmente e immediatamente reperibile una procedura che definisce le modalità per la ricerca dello stato di portatore sano di Talassemia		Procedura Intranet Archivi

										02		La procedura prevede che  ai fini della prevenzione della Talassemia e/o delle Emoglobinopatie nelle donne in gravidanza il laboratorio esegua tutte le indagini di seguito elencate:
- Emocromo: Hb, GR,GB, HCT, PLT, IND: DERIV., F.L.;
- Hb - Emoglobina A2 - (mediante metodica HPLC);
- Hb - Emoglobina fetale (dosaggio) - (mediante metodica HPLC);
- Hb - Emoglobine anomale (HbS, HbD, HbH, ecc. - ) - (mediante metodica HPLC);
- Ferritina [P/(Sg)Er]		Procedura

										03		La procedura prevede che  ai fini della diagnosi dello stato di portatore sano di talassemia e/o emoglobinopatie il laboratorio esegue tutti gli esami di seguito indicati:
- Emocromo: Hb, GR,GB, HCT, PLT, IND. DERIV., F.L.;
- Hb - Emoglobina A2 - (mediante metodica HPLC);
- Hb - Emoglobina fetale (dosaggio) - (mediante metodica HPLC);
- Hb - Emoglobine anomale (HbS, HbD, HbH, ecc. - ) - (mediante metodica HPLC).		Procedura

										04		La procedura definisce le modalità di refertazione in maniera conforme a quanto stabilito dall'Allegato al  D.A. 18 dicembre 2003, n. 2357, Parte III, "Protocollo tecnico diagnostico per la ricerca dello stato di portatore sano di talassemia e di emoglobinopatie"		Procedura

										05		La procedura prevede e definisce le modalità con cui, nel caso di esami con risultati fuori dalla norma, il paziente è inviato al Centro di I o II livello della RRTE per gli ulteriori approfondimenti		Procedura

										06		Vi è evidenza che i referti sono prodotti in triplice copia: una copia è  consegnata al medico di famiglia, una alla paziente e una resta agli atti del laboratorio.		Registrazioni Referti

										07		Vi è evidenza che i referti degli esami per la diagnosi dello stato di portatore sano di talassemia e/o emoglobinopatie sono conservati per almeno un anno dalla data di refertazione nel rispetto della normativa sul trattamento dei dati personali		Registrazioni Referti Archivi

										08		Vi è evidenza che la procedura è conosciuta dal personale		Liste di distribuzione Interviste al personale

										09		Vi è evidenza dell'applicazione della procedura		Registrazioni Referti Archivi





MEDICINA NUCLEARE

		Requisiti organizzativi, strutturali e tecnologici specifici di settore per l'accreditamento delle strutture Ambulatoriali di Medicina Nucleare (DA 890/2002)

		Struttura                                                                                                   

		CRITERIO		AREA		CODICE		REQUISITI		SUBCODICE EVIDENZA		Evidenze		Elementi di valutazione		Valutazione		Elemento valutato		Note

		2.Prestazioni e servizi		02. Eleggibilità e presa in carico dei pazienti		PMN.4A.02.02.01		E' presente una procedura che definisce le modalità di presa in carico del paziente e di esecuzione delle prestazioni		01		La procedura è formalmente adottata e immediatamente repreribile		Procedura Intranet
Archivi

										02		La procedura prevede che sia valutata la possibilità di soddisfare il quesito clinico con metodi che non erogano dose radiante al paziente		Procedura Fascicolo sanitario Registrazioni

										03		La procedura prevede che sia valutata la possibilità di fornire il supporto diagnostico richiesto mediante utilizzo della stessa indagine eseguita in tempi precedenti		Procedura Fascicolo sanitario Registrazioni

										04		La procedura prevede che sia accertata l'assenza di condizioni fisiologiche controindicanti l'impiego di radiazioni ionizzanti		Procedura Fascicolo sanitario Registrazioni

										05		La procedura prevede che le risultanze delle valutazioni effettuate siano sottoposte al paziente unitamente alle informazioni tecnico-amministrative ed organizzative relative alle modalità di erogazione del servizio		Procedura Fascicolo sanitario Registrazioni

										06		La procedura definisce le modalità con cui è garantita la continuità del servizio per tutti gli esami diagnostici eseguiti in tempo differito rispetto alla somministrazione del radiofarmaco		Procedura Fascicolo sanitario Registrazioni

										07		Vi è evidenza che la procedura è conosciuta dal personale		Lista di distribuzione Intervista al personale

										08		Vi è evidenza che la procedura è applicata		Registrazioni Referto
Intervista al personale

		3.Aspetti strutturali		13. Attrezzature sanitarie (dotazione		PMN.4A.03.13.01		L'organizzazione dispone di adeguate tecnologie		01		La sede è dotata di gamma camera connessa con un sistema digitalizzato di acquisizione-elaborazione dati ed immagini e dotata di accessori per "scintigrafia totale corporea" e "tomografia a fotone singolo (spet)"		Planimetria Osservazione diretta Documentazione tecnica

										02		La sede è dotata di un sistema di misura di radiazioni ionizzanti per campioni biologici		Planimetria Osservazione diretta Documentazione tecnica

										03		La sede è dotata della strumentazione accessoria per specifiche prestazioni dichiarate nel repertorio (sistema di erogazione di indicatori di ventilazione polmonare, cicloergometro per esami cardiologici, etc.)		Planimetria Osservazione diretta Documentazione tecnica

		4.Competenze del Personale		10. Dotazione di personale		PMN.4A.04.10.01		La dotazione di personale è adeguata in rapporto alla attività svolta		01		Vi è evidenza che durante lo svolgimento delle attività è assicurata:
- la presenza di un un medico specialista in medicina nulceare per l'intero orario di apertura;
- la presenza di un tecnico sanitario di radiologia medica o di un medico specialista in radiologia per postazione di lavoro attiva durante tutto l'orario di apertura;
- la presenza di un infermiere per l'intera durata dell'orario di apertura		Elenco degli operatori Registro turni del personale Fascicolo sanitario

										02		Nelle strutture con apparecchiature complesse è disponibile il fisico sanitario.		Elenco degli operatori Registrazioni





RADIOLOGIA DIAGNOSTICA

		Requisiti organizzativi, strutturali e tecnologici specifici di settore per l'accreditamento delle strutture Ambulatoriali di Radiologia diagnostica (DA 890/2002)

				Struttura                                                                                                   

		CRITERIO		AREA		CODICE		REQUISITI		SUBCODICE EVIDENZA		Evidenze		Elementi di valutazione		Valutazione		Elemento valutato		Note

		2.Prestazioni e servizi		02. Eleggibilità e presa in carico dei pazienti		PRD.4A.02.02.01		E' presente una procedura che definisce le modalità di presa in carico del paziente e di esecuzione delle prestazioni		01		La procedura è formalmente adottata e immediatamente repreribile		Procedura Intranet Archivi

										02		La procedura prevede che sia valutata la possibilità di soddisfare il quesito clinico con indagini che non erogano dose radiante al paziente		Procedura

										03		La procedura prevede che sia valutata la possibilità di  fornire il supporto diagnostico richiesto mediante utilizzo della stessa indagine eseguita in tempi precedenti		Procedura

										04		La procedura prevede che sia accertata l'assenza di condizioni fisiologiche controindicanti l'impiego di radiazioni ionizzanti		Procedura

										05		La procedura prevede che le risultanze delle valutazioni effettuate siano sottoposte al paziente unitamente alle informazioni tecnico-amministrative ed organizzative relative alle modalità di erogazione del servizio		Procedura

										06		La procedura definisce le modalità con cui è garantito il completamento della procedura diagnostica iniziata		Procedura

										07		Vi è evidenza che la procedura è conosciuta dal personale		Lista di distribuzione Intervista al personale

										08		Vi è evidenza che la procedura è applicata		Fascicolo sanitario Registrazioni Referto
Intervista al personale

		3.Aspetti strutturali		13. Attrezzature sanitarie		PRD.4A.03.13.01		L'organizzazione dispone di adeguate tecnologie		01		Se la sede fa parte di di una struttura di ricovero dispone di un apparecchio ecografico		Planimetria Osservazione diretta Documentazione tecnica

		4.Competenze del Personale		10. Dotazione di personale		PRD.4A.04.10.01		La dotazione di personale è adeguata in rapporto alla attività svolta		01		Vi è evidenza che durante lo svolgimento delle attività è assicurata la presenza di un un tecnico sanitario di radiologia medica o di un medico specialista in radiologia per ciascuna postazione di lavoro, per l'intero orario di apertura		Elenco degli operatori Registro turni del personale Fascicolo sanitario

										02		Vi è evidenza che durante lo svolgimento di esami con mezzo di contrasto è assicurata la presenza di un infermiere		Elenco degli operatori Registro turni del personale Fascicolo sanitario

										02		Vi è evidenza che l'attività ecografica è svolta dal medico radiologo, ovvero da un medico di altra specialità limitatamente all'esercizio della stessa		Elenco degli operatori Registro turni del personale Registrazioni

		6.Appropriatezza clinica e sicurezza		02. Promozione della sicurezza e		PRD.4A.06.02.01		E' garantita la sicurezza dei pazienti durante l'esecuzione di esemi con mezzo di contrasto		01		Vi è evidenza che durante l'esecuzione di esami con mezzo di contrasto è garantita la presenza del medico specialista di radiologia		Elenco degli operatori Registro turni del personale Fascicolo sanitario

										02		Vi è evidenza che durante l'esecuzione di esami con mezzo di contrasto con somministrazione per via parenterale è garantita la presenza di un medico specialista in anestesia e rianimazione nell'àmbito del presìdio, ovvero che il medico specialista in radiologia ha acquisito l'idoneità in tecniche rianimatorie di emergenza nelle reazioni avverse da mezzi di contrasto.		Elenco degli operatori Registro turni del personale Fascicolo sanitario





RADIOTERAPIA

		MAMB-1.2-CHECKLIST SPE-AMB - RADIOTERAPIA

		Requisiti organizzativi, strutturali e tecnologici specifici di settore per l'accreditamento delle strutture Ambulatoriali di Radioterapia (DA 890/2002)

				Struttura                                                                                                   

		CRITERIO		AREA		CODICE		REQUISITI		SUBCODICE EVIDENZA		Evidenze		Elementi di valutazione		Valutazione		Elemento valutato		Note

		2.Prestazioni e servizi		02. Eleggibilità e presa in carico dei pazienti		PRT.4A.02.02.01		E' presente una procedura che definisce le modalità di presa in carico del paziente e le modalità con cui è assicurata la continuità dell'assistenza		01		La procedura è formalmente adottata e immediatamente repreribile		Procedura Intranet
Archivi

										02		La procedura definisce le modalità con cui è garantita, in caso di necessità, la possibilità di accesso ad un'area di degenza all'interno della struttura ove sia possibile l'assistenza dei pazienti trattati		Procedura

										03		Vi è evidenza che la procedura è conosciuta dal personale		Lista di distribuzione Intervista al personale

										04		Vi è evidenza che la procedura è applicata		Registrazioni Fascicolo sanitario Intervista al personale

										05		Se la struttura non dispone di un'area di degenza all'interno è disponibile un accordo con altra struttura dotata di area di degenza ove sia possibile l'assistenza dei pazienti trattati		Accordo

										06		Se la struttura dispone di una sola unità di terapia è disponibile un accordo con altra struttura di radioterapia che possa garantire la continuità terapeutica in caso di guasto all'apparecchiatura		Accordo

		4.Competenze del Personale		10. Dotazione di personale		PRT.4A.04.10.01		La dotazione di personale è adeguata in rapporto alla attività svolta		01		Vi è evidenza che durante lo svolgimento delle attività è assicurata:
- la presenza di un medico specialista in radioterapia per l'intero orario di apertura;
- la presenza di almeno due tecnici sanitari di radiologia medica per l'intero orario di apertura;
- la presenza di un infermiere per l'intera durata dell'orario di apertura		Elenco degli operatori Registro turni del personale Fascicolo sanitario

										02		E' disponibile il fisico sanitario.		Elenco degli operatori Registrazioni

		6.Appropriatezza clinica e		02. Promozione della sicurezza e gestione dei
rischi		PRT.4A.06.02.01		E' garantita la sicurezza dei pazienti durante l'esecuzione delle attività		01		La struttura è dotata di un sistema di controllo di qualità		Procedura Lista di distribuzione

										02		Vi è evidenza che il sistema di controllo di qualità è regolarmente applicato		Procedura Registrazioni Report
Piani di intervento





CONSULTORIO FAMILIARE

		MAMB-1.2-CHECKLIST SPE-AMB - CONSULTORIO

		Requisiti organizzativi, strutturali e tecnologici specifici di settore per l'accreditamento del Consultorio familiare (DA 890/2002)

				Struttura                                                                                                   

		CRITERIO		AREA		CODICE		REQUISITI		SUBCODICE EVIDENZA		Evidenze		Elementi di valutazione		Valutazione		Elemento valutato		Note

		4.Competenze del Personale		10. Dotazione di personale		PCO.4A.04.10.01		La dotazione di personale è adeguata in rapporto alla attività svolta		01		La dotazione di personale comprende la figura del Medico spcialista in Ostetricia e Ginecologia		Elenco degli operatori Registro turni del personale
Fascicolo sanitario

										02		La dotazione di personale comprende la figura del Medico spcialista in Pediatria		Elenco degli operatori Registro turni del personale Fascicolo sanitario

										03		La dotazione di personale comprende la figura dello Psicologo		Elenco degli operatori Registro turni del personale Fascicolo sanitario

										04		La dotazione di personale comprende la figura dell'Ostetrica		Elenco degli operatori Registro turni del personale Fascicolo sanitario

										05		La dotazione di personale comprende la figura dell'Assistente sociale		Elenco degli operatori Registro turni del personale Fascicolo sanitario

										06		La dotazione di personale comprende la figura dell'Infermiere o dell'Assistente sanitario		Elenco degli operatori Registro turni del personale Fascicolo sanitario





utente
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DEFINIZIONI

		Requisiti organizzativi, strutturali e tecnologici generali, specifici di base e specifici di settore per l'accreditamento degli Studi medici e degli Ambulatori

		DEFINIZIONI

		STUDIO MEDICO		Struttura presso la quale opera un solo professionista che svolge senza intermediazione la propria attività professionale la quale prevale rispetto a qualunque altro aspetto. Rientrano in questa fattispecie le strutture per le quali la titolarità dell’autorizzazione sanitaria è attribuita ad una persona fisica

		AMBULATORIO classificato "Struttura non residenziale semplice ” secondo il D.A. 17 maggio 2021, n. 436		Struttura in cui opera un solo professionista, con individualità e organizzazione propria dove per la complessità della struttura e per il tipo delle attrezzature impiegate, oltre all’attività professionale la cui responsabilità rimane sempre in capo al singolo professionista, è richiesta una specifica attività gestionale finalizzata all’organizzazione del lavoro ed alla gestione delle risorse. Rientrano in questa fattispecie le strutture per le quali la titolarità dell’autorizzazione sanitaria è attribuita ad una persona fisica o ad una persona giuridica

		AMBULATORIO classificato "Struttura non residenziale complessa ” secondo il D.A. 17 maggio 2021, n. 436		Struttura monospecialistica, in cui opera più di un professionista, con individualità e organizzazione propria dove per la complessità della struttura e per il tipo delle attrezzature impiegate, oltre all’attività professionale la cui responsabilità rimane sempre in capo al singolo professionista, è richiesta una specifica attività gestionale finalizzata all’organizzazione del lavoro ed alla gestione delle risorse. Rientrano in questa fattispecie le strutture per le quali la titolarità dell’autorizzazione sanitaria è attribuita ad una persona giuridica

		POLIAMBULATORIO		Struttura polispecialistica, in cui operano più professionisti di diverse specialità, con individualità e organizzazione propria dove per la complessità della struttura e per il tipo delle attrezzature impiegate, oltre all’attività professionale la cui responsabilità rimane sempre in capo al singolo professionista, è richiesta una specifica attività gestionale finalizzata all’organizzazione del lavoro ed alla gestione delle risorse. Rientrano in questa fattispecie le strutture per le quali la titolarità dell’autorizzazione sanitaria è attribuita ad una persona giuridica

		CHIRURGIA AMBULATORIALE		Struttura ambulatoriale in grado di effettuare interventi chirurgici ed anche procedure diagnostiche e/o terapeutiche invasive e seminvasive, senza ricovero, che consentano all'utente autonomia motoria e piena vigilanza entro le due ore successive alla conclusione dell'intervento e non necessitino di assistenza continuativa post-intervento

		ENDOSCOPIA AMBULATORIALE		Struttura ambulatoriale che eroga prestazioni di endoscopia e svolge indagini strumentali a fini diagnostici e/o terapeutici mediante strumentazione specificatamente dedicata a cui possono essere associate altre strumentazioni a scopo diagnostico (radiazioni ionizzanti o ultrasuoni) o terapeutico (sorgenti diatermiche, laser o altre)
Sono eseguibili in àmbito ambulatoriale le attività di endoscopia che utilizzano gli orifizi naturali (endoscopia digestiva, ginecologica, otorinolaringoiatrica, tracheobronchiale, urologica)

		MEDICINA DI LABORATORIO		Struttura costituita dal solo Laboratorio dove viene gestito l'intero ciclo di lavoro connesso all'esecuzione delle prestazioni: attività preanalitica, analitica e postanalitica

		MEDICINA DI LABORATORIO AGGREGATA		Struttura costituita da un unico Laboratorio centralizzato presso il quale è svolta l'attività analitica e da uno o più punti periferici denominati "Punti di accesso” presso i quali viene svolta l'attività preanalitica e postanalitica

		PUNTO DI ACCESSO		Articolazione periferica di una struttura di Medicina di Laboratorio Aggregata presso la quale è svolta l'attività preanalitica e postanalitica. Non è dotato di autonomia organizzativa. Può eseguire esami esclusivamente mediante dispositivi POCT





STRUTTURE AMBULATORIALI

		Requisiti organizzativi, strutturali e tecnologici specifici di base per l'accreditamento delle strutture Ambulatoriali (DA890/2002)

				Struttura                                                                                                   

		CRITERIO		AREA		CODICE		REQUISITI		SUBCODICE EVIDENZA		Evidenze		Elementi di valutazione		Valutazione		Elemento valutato		Note

		1.Attuazione di un sistema di gestione delle strutture sanitarie		00.Autorizzazioni		PBA.4A.00.00.01		L'Organizzazione è dotata di autorizzazione allo svolgimento di attività sanitarie rilasciata dall'Autorità competente		01		Disponibilità dell'autorizzazione sanitaria concessa dall'Autorità competente per la/le disciplina/e oggetto di verifica		Documentazione comprovante

		2.Prestazioni e servizi		5. Modalità di gestione della documentazione sanitaria		PBA.4A.02.05.01		L'Organizzazione ha definito le modalità di redazione della documentazione relativa agli esiti delle prestazioni e servizi erogati		01		Vi è evidenza che per ciascuna prestazione/servizio erogato al paziente è consegnato un referto		Fascicolo sanitario Referto

										02		Il referto riporta la data di erogazione della prestazione, il tipo di prestazione e l'identificazione utente		Fascicolo sanitario Referto

										03		Il referto consente l'identificazione del responsabile della prestazione/servizio erogato		Fascicolo sanitario Referto

										04		Il referto riporta la firma leggibile dal responsabile		Fascicolo sanitario Referto

										05		Il referto riporta le conclusioni diagnostiche (ove previste) e l'indicazione degli accertamenti e/o terapie e/o programmi riabilitativi ritenuti necessari		Fascicolo sanitario Referto

		3.Aspetti strutturali		10. Idoneità delle strutture		PBA.4A.03.10.01		L'organizzazione dispone di una sede operativa adeguatamente attrezzata		01		Se vengono eseguite procedure invasive per vie neoformate è presente un locale/spazio adibito al lavaggio nonché alla sterilizzazione dei materiali a meno che non venga utilizzato solo materiale monouso o non ci si avvalga di servizi esterni di sterilizzazione		Planimetria Osservazione diretta

										02		Sono presenti servizi igienici per gli utenti		Planimetria Osservazione diretta

										03		I servizi igienici per gli utenti sono collocati preferibilmente sullo stesso piano della sala d'attesa e sono comunque facilmente raggiungibili		Planimetria Osservazione diretta

				11. Accessibilità delle strutture		PBA.4A.03.11.01		L'Organizzazione garantisce l'accesso dei pazienti		01		L'orario di accesso alle prestazioni è compatibile con la corretta esecuzione delle stesse.		Registro turni del personale

				13. Attrezzature sanitarie		PBA.4A.03.13.01		Uso ottimale delle attrezzature complesse		01		In base alla tipologia delle prestazioni da erogare, devono essere articolati turni di lavoro che consentano l'ottimizzazione dell'utilizzo delle attrezzature complesse disponibili.		Registro turni del personale

		4.Competenze del Personale		10. Dotazione di personale		PBA.4A.04.10.01		La dotazione di personale è adeguata in rapporto alla attività svolta		01		Durante lo svolgimento dell'attività ambulatoriale è presente almeno un infermiere (o altro operatore), se necessario, in relazione alla tipologia delle prestazioni da erogare.		Elenco degli operatori Registro turni del personale Fascicolo sanitario

		6.Appropriatezza clinica e sicurezza		10. Procedure		PBA.4A.06.10.01		E' presente una procedura che definisce le modalità di approvvigionamento, pulizia, disinfezione e sterilizzazione dei materiali e degli strumenti		01		La procedura  è formalmente adottata e immediatamente reperibile (si applica se la struttura esegue la sterilizzazione di materiali impiegati per procedure invasive)		Procedura Intranet Archivi

										02		Vi è evidenza che la procedura è conosciuta dal personale (si applica ee la struttura esegue la sterilizzazione di materiali impiegati per procedure invasive)		Lista di distribuzione Intervista al personale

										03		Vi è evidenza che la procedura è applicata		Registrazioni

						PBA.4A.06.10.02		E' presente una procedura che definisce le modalità di sanificazione degli ambienti		01		La procedura  è formalmente adottata e immediatamente reperibile		Procedura Intranet Archivi

										02		Vi è evidenza che la procedura è conosciuta dal personale		Lista di distribuzione Intervista al personale

										03		Vi è evidenza che la procedura è applicata		Registrazioni





CARDIOLOGIA

		Requisiti organizzativi, strutturali e tecnologici specifici di settore per l'accreditamento delle strutture Ambulatoriali di Cardiologia (DA 890/2002)

				Struttura                                                                                                   

		CRITERIO		AREA		CODICE		REQUISITI		SUBCODICE EVIDENZA		Evidenze		Elementi di valutazione		Valutazione		Elemento valutato		Note

		3.Aspetti strutturali		10. Idoneità delle strutture		PCA.4A.03.10.01		L'organizzazione dispone di una sede operativa adeguatamente attrezzata		01		I locali e gli spazi sono in condizioni igieniche adeguate e sono correlati alla tipologia e al volume delle attività erogate		Planimetria Osservazione diretta

										02		La struttura dispone di un ecografo mono e bidimensionale, con sistema doppler pulsato, continuo ed a codice di colore, dotato di almeno due sonde, una a bassa ed una ad alta frequenza, con sistema automatico interno di misurazioni e con monitoraggio elettrocardiografico		Inventario Documentazione tecnica Osservazione diretta

										03		La sala per l'esecuzione dell'Ecocardiografia transesofagea è di dimensioni adeguate e consente facile accesso ad almeno due operatori		Planimetria Osservazione diretta

										04		La sala per l'esecuzione dell'Ecocardiografia transesofagea consente il movimento di almeno due operatori in caso di manovre rianimatorie e può ospitare le ulteriori attrezzature specifiche		Planimetria Osservazione diretta

										05		E' disponibile un locale/spazio per lavaggio ed alta disinfezione della sonda transesofagea dotato di lavello in acciaio inox, fornito di acqua calda e fredda con rubinetteria non manuale		Planimetria Osservazione diretta Documentazione tecnica

										06		La sala per l'esecuzione dell'Ecocardiografia transesofagea è attrezzata con dispositivi atti alla rianimazione cardiopolmonare		Inventario Osservazione diretta
Documentazione tecnica

										07		La sala per l'esecuzione dell'Ecocardiogramma da stress è di dimensioni adeguate e consente facile accesso ad almeno due operatori		Planimetria Osservazione diretta

										08		La sala per l'esecuzione dell'Ecocardiogramma da stress consente il movimento di almeno due operatori in caso di manovre rianimatorie e può ospitare le ulteriori attrezzature specifiche		Planimetria Osservazione diretta

		3.Aspetti strutturali		10. Idoneità delle strutture		PCA.4A.03.10.01		L'organizzazione dispone di una sede operativa adeguatamente attrezzata		09		La sala per l'esecuzione dell'Ecocardiogramma da stress è attrezzata con:
- un elettrocardiografo a 3 canali
- sfigmomanometro montato su colonna, mobile, con bracciali di varie dimensioni
- dispositivi atti alla rianimazione cardiopolmonare		Inventario Osservazione diretta
Documentazione tecnica

										10		La sala per l'esecuzione dei Test ergometrici è di dimensioni adeguate e consente facile accesso ad almeno due operatori		Planimetria Osservazione diretta

										11		La sala per l'esecuzione dei Test ergometrici consente il movimento di almeno due opeartori in caso di manovre rianimatorie e può ospitare le ulteriori attrezzature specifiche		Planimetria Osservazione diretta

										12		La sala per l'esecuzione dei Test ergometrici è attrezzata con
- poligrafo con monitor minimo 3 canali monitorati in continuo e 12 derivazioni visualizzabili; possibilità di stampa immediata di ecg 12 derivazioni;
- sfigmomanometro montato su colonna, mobile, con bracciali di varie dimensioni
-  pedana scorrevole (elevazione fino al 20%, velocità incrementabili, pedana > 127 x 40 cm., posapiedi laterali, ringhiera frontale e laterale, bottone per arresto d'emergenza, presa d'alimentazione dedicata) e/o cicloergometro a freno elettromagnetico (almeno 300 watt di potenza).
- dispositivi atti alla rianimazione cardiopolmonare		Inventario Osservazione diretta
Documentazione tecnica

										13		Se la struttura esegue Elettrocardiografia dinamica dispone di:
- analizzatore
- registratore
- elettrocardiografo a 3 canali		Inventario Osservazione diretta
Documentazione tecnica

		4.Competenze del Personale		10. Dotazione di personale		PCA.4A.04.10.01		La dotazione di personale è adeguata in rapporto alla attività svolta		01		Il  personale  sanitario  è  adeguato  alla  tipologia  e  al  volume delle prestazioni erogate		Elenco degli operatori Fascicolo personale

										02		Vi è evidenza che durante l'esecuzione dell'Ecocardiografia è assicurata
- la presenza di un Cardiologo nella sala
- la presenza di un infermiere nella struttura		Elenco degli operatori Registro turni del personale Registrazioni

										03		Vi è evidenza che durante l'applicazione dell'apparecchiatura per l'Elettrocardiografia dinamica è assicurata
- la presenza di un Infermiere nella sala
- la presenza di un Cardiologo  nella struttura		Elenco degli operatori Registro turni del personale Registrazioni

										04		Se   la   struttura   esegue   Ecocardiografia   transesofagea   e/o Ecocardiografia  da  stress  e/o  Test  ergometrici  vi  è  evidenza che  nella struttura è assicurata la contemporanea presenza di un Cardiologo e un Infermiere per l'intera durata dell'orario di apertura		Elenco degli operatori Registro turni del personale Registrazioni





CHIRURGIA AMBULATORIALE

		Requisiti organizzativi, strutturali e tecnologici specifici di settore per l'accreditamento delle strutture Ambulatorali di Chirurgia ambulatoriale (DA 890/2002)

				Struttura                                                                                                   

		CRITERIO		AREA		CODICE		REQUISITI		SUBCODICE EVIDENZA		Evidenze		Elementi di valutazione		Valutazione		Elemento valutato		Note

		2 .Prestazioni e servizi		5. Modalità di gestione della documentazione sanitaria		PCH.4A.02.05.01		L'Organizzazione ha definito le modalità di redazione della documentazione relativa agli esiti delle prestazioni e servizi erogati		01		Per ciascun paziente è disponibile un fascicolo sanitario clinica in cui sono riportate la diagnosi, gli eventuali esami e condizioni cliniche, le prestazioni effettuate e le prescrizioni terapeutiche		Fascicolo sanitario

										02		E' disponibile un registro ambulatoriale in cui sono riportati, per ciascun paziente, la diagnosi, la descrizione dell'intervento eseguito, le eventuali tecniche di anestesia e/o sedazione e/o analgesia utilizzate, i nominativi del/degli operatori, l'ora d'inizio e fine dell'intervento, il decorso clinico e intraoperatorio, comprese le eventuali complicanze.		Registrazioni

										03		Il registro ambulatoriale è sottoscritto dal medico responsabile dell'ambulatorio e ciascun intervento è firmato dal chirurgo che lo ha effettuato		Registrazioni

										04		A ciascun paziente è consegnata una relazione destinata al medico curante nella quale sono riportati: la diagnosi, la descrizione dell'intervento eseguito, il tipo e la quantità di anestetici o altri farmaci usati, le eventuali complicanze unitamente ai consigli terapeutici.		Relazione

		3.Aspetti strutturali		10. Idoneità delle strutture		PCH.4A.03.10.01		L'organizzazione dispone di una sede operativa adeguata		01		I locali e gli spazi sono in condizioni igieniche adeguate e sono correlati alla tipologia e al volume delle attività erogate		Planimetria Osservazione diretta

										02		La sede dispone di uno spazio adibito a spogliatoio del personale sanitario, separato dal locale chirurgico		Planimetria Osservazione diretta

										03		La sede dispone di uno spazio per la preparazione del personale sanitario  all'atto chirurgico, anche interno al locale chirurgico		Planimetria Osservazione diretta

										04		La sede dispone di uno spazio-spogliatoio, separato dal locale chirurgico, per la preparazione del paziente all'atto chirurgico		Planimetria Osservazione diretta

										05		La sede dispone di uno spazio di sosta per i pazienti che hanno subito l'intervento, anche all'interno del locale visita		Planimetria Osservazione diretta

										06		La sede dispone di un locale visita, anche non contiguo, adibito a studio medico per visita o medicazione		Planimetria Osservazione diretta

										07		La sede dispone di un deposito per materiali sterili e strumentario chirurgico, anche situato all'interno dello spazio riservato alla sterilizzazione e preparazione del personale, dotato di:
- un armadio lavabile per la rimessa dei ferri chirurgici e per la conservazione del materiale sterilizzato, mantenuto in adatte confezioni o cestelli metallici
- un armadio lavabile per la rimessa dei farmaci e del materiale monouso		Planimetria Osservazione diretta Documentazione tecnica

										08		La sede dispone di uno spazio per la sterilizzazione all'interno del locale chirurgico e in comune con lo spazio per la preparazione del personale sanitario all'atto chirurgico, con accesso regolamentato, dotato di:
- un lavello in materiale resistente agli acidi e alcali fornito di acqua calda e fredda, per la pulizia degli strumenti chirurgici
- un lavello per il lavaggio dei sanitari con rubinetteria non manuale		Planimetria Osservazione diretta Documentazione tecnica

										09		Le superfici sono ignifughe, resistenti al lavaggio e alla disinfezione, lisce e non scanalate, con raccordo arrotondato al pavimento; il pavimento è resistente agli agenti chimici e fisici, levigato e antisdrucciolo		Planimetria Osservazione diretta Documentazione tecnica

		3.Aspetti strutturali		10. Idoneità delle strutture		PCH.4A.03.10.02		L'organizzazione dispone di una sala chirurgica adeguatamente attrezzata		01		Nel locale chirurgico sono garantiti un adeguato ricambio d'aria ed un adeguato comfort microclimatico		Planimetria Osservazione diretta Documentazione tecnica

										02		Se sono eseguiti interventi in anestesia generale, il locale chirurgico possiede le seguenti caratteristiche:
- temperatura interna invernale e estiva compresa tra 20-24°C;
- umidità relativa estiva e invernale compresa tra 40-60% ottenuta con vapore;
- ricambi aria/ora (aria esterna senza ricircolo) 15 v/h;
- filtraggio aria 99.97%;
- impianto di gas medicali e impianto di aspirazione gas anestetici direttamente collegato alle apparecchiature di anestesia;
- disponibilità di acqua di raffreddamento per apparecchi laser, quando necessario;
- stazioni di riduzione della pressione doppie per ogni gas medicale tecnico, tali da garantire un adeguato livello di affidabilità;
- impianto di allarme di segnalazione esaurimento gas medicali		Planimetria Osservazione diretta Documentazione tecnica

										03		Il locale chirurgico è dotato di:
- lettino chirurgico;
- elettrobisturi;
- un aspiratore chirurgico con relativi sondini;
- lampada scialitica;
- un tavolino servitore;
- un supporto per contenitore di rifiuti chirurgici;
- un congruo numero di vasche per il lavaggio pre- sterilizzazione dei taglienti;
- contenitori per rifiuti speciali taglienti (aghi, lame, etc.);
- apparecchiature per il processo di sterilizzazione (eccetto che in caso di servizio centralizzato o esternalizzato)		Planimetria Osservazione diretta Documentazione tecnica

										04		Il carrello per la gestione delle emergenze, a integrazione di quanto previsto come normale dotazione, è dotato anche di:
- elettrocardiografo
- farmaci per la gestione delle emergenze		Osservazione diretta Documentazione tecnica

										05		Lo strumentario è monouso o in acciaio inossidabile o in leghe o in metalli non ossidabili ed è idoneo al tipo di chirurgia esercitata		Osservazione diretta Documentazione tecnica

										06		Gli arredi sono realizzati in acciaio inossidabile o comunque in metalli non ossidabili.		Osservazione diretta Documentazione tecnica

		4.Competenze del Personale		10. Dotazione di personale		PCH.4A.04.10.01		La dotazione di personale è adeguata in rapporto alla attività svolta		01		Il personale medico ed infermieristico è adeguato alla tipologia e al volume delle prestazioni erogate		Elenco degli operatori Fascicolo personale

										02		Vi è evidenza che durante lo svolgimento delle attività è assicurata:
- la presenza di un un medico appartenente alla disciplina inerente l'attività svolta
- la presenza di un infermiere nella struttura per l'intera durata dell'orario di apertura		Elenco degli operatori Registro turni del personale Fascicolo sanitario

										03		Se nel presidio ambulatoriale operano più medici, vi è evidenza che ciascuno esercita la propria attività esclusivamente nell'àmbito della specifica competenza, secondo quanto stabilito dal responsabile dell'ambulatorio		Registro turni del personale Registrazioni
Documento di organizzazione

		6.Appropriatezza clinica e sicurezza		02. Promozione della sicurezza e gestione dei rischi		PCH.4A.06.02.01		E' garantita la sicurezza degli interventi chirurgici in anestesia generale		01		Se nel presidio ambulatoriale sono eseguti interventi in anestesia generale è assicurata la presenza di un anestesista fino al recupero dello stato di vigilanza del paziente		Elenco degli operatori Registro turni del personale Fascicolo sanitario

										02		Se nel presidio ambulatoriale sono eseguiti interventi in anestesia generale sono definite e documentate le modalità secondo le quali è organizzata la reperibilità medica durante l'orario di chiusura del presìdio		Fascicolo sanitario Documento della Direzione
Documento del Direttore Tecnico

										03		Se nel presidio ambulatoriale sono eseguiti interventi in anestesia generale sono rese note al paziente, per iscritto, le modalità per attivare il servizio di pronta disponibilità		Fascicolo sanitario Registrazioni Opuscolo informativo

						PCH.4A.06.02.02		Il presidio assicura la gestione adeguata delle emergenze cliniche		01		Se nel presidio ambulatoriale sono eseguti interventi in anestesia generale è disponibile ed è immediatamente reperibile un accordo/convenzione con un presidio ospedaliero, raggiungibile entro un tempo congruo, che garantisca il ricovero in caso di complicanze o di impossibilità al trasferimento del paziente al proprio domicilio		Accordo

										02		Vi è evidenza cha l'accordo/convenzione è conosciuto da tutto il personale		Interviste al personale





CHIRURGIA PLASTICA

		Requisiti organizzativi, strutturali e tecnologici specifici di settore per l'accreditamento delle strutture Ambulatorali di Chirurgia plastica (DA 890/2002)

				Struttura                                                                                                   

		CRITERIO		AREA		CODICE		REQUISITI		SUBCODICE EVIDENZA		Evidenze		Elementi di valutazione		Valutazione		Elemento valutato		Note

		2.Prestazioni e servizi		5. Modalità di gestione della documentazione sanitaria		PCP.4A.02.05.01		L'Organizzazione ha definito le modalità di redazione della documentazione relativa agli esiti delle prestazioni e servizi erogati		01		Per ciascun paziente è disponibile un fascicolo sanitario in cui sono riportate la diagnosi, gli eventuali esami e condizioni cliniche, le prestazioni effettuate e le prescrizioni terapeutiche		Fascicolo sanitario

										02		E' disponibile un registro ambulatoriale in cui sono riportati, per ciascun paziente, la diagnosi, la descrizione dell'intervento eseguito, le eventuali tecniche di anestesia e/o sedazione e/o analgesia utilizzate, i nominativi del/degli operatori, l'ora d'inizio e fine dell'intervento, il decorso clinico e intraoperatorio, comprese le eventuali complicanze.		Registrazioni

										03		Il registro ambulatoriale è sottoscritto dal medico responsabile dell'ambulatorio e ciascun intervento è firmato dal chirurgo che lo ha effettuato		Registrazioni

										04		A ciascun paziente è consegnata una relazione destinata al medico curante nella quale sono riportati: la diagnosi, la descrizione dell'intervento eseguito, il tipo e la quantità di anestetici o altri farmaci usati, le eventuali complicanze unitamente ai consigli terapeutici		Relazione

		3.Aspetti strutturali		10. Idoneità delle strutture		PCP.4A.03.10.01		L'organizzazione dispone di una sede operativa adeguata		01		I locali e gli spazi sono in condizioni igieniche adeguate e sono correlati alla tipologia e al volume delle attività erogate		Planimetria Osservazione diretta

										02		La sede dispone di uno spazio adibito a spogliatoio del personale sanitario, separato dal locale chirurgico		Planimetria Osservazione diretta

										03		La sede dispone di uno spazio per la preparazione del personale sanitario  all'atto chirurgico, anche interno al locale chirurgico		Planimetria Osservazione diretta

										04		La sede dispone di uno spazio-spogliatoio, separato dal locale chirurgico, per la preparazione del paziente all'atto chirurgico		Planimetria Osservazione diretta

										05		La sede dispone di uno spazio di sosta per i pazienti che hanno subito l'intervento, anche all'interno del locale visita		Planimetria Osservazione diretta

										06		La sede dispone di un locale visita, anche non contiguo, adibito a studio medico per visita o medicazione		Planimetria Osservazione diretta

										07		La sede dispone di un deposito per materiali sterili e strumentario chirurgico, anche situato all'interno dello spazio riservato alla sterilizzazione e preparazione del personale, dotato di:
- un armadio lavabile per la rimessa dei ferri chirurgici e per la conservazione del materiale sterilizzato, mantenuto in adatte confezioni o cestelli metallici
- un armadio lavabile per la rimessa dei farmaci e del materiale monouso		Planimetria Osservazione diretta Documentazione tecnica

										08		La sede dispone di uno spazio per la sterilizzazione all'interno del locale chirurgico e in comune con lo spazio per la preparazione del personale sanitario all'atto chirurgico, con accesso regolamentato, dotato di:
- un lavello in materiale resistente agli acidi e alcali fornito di acqua calda e fredda, per la pulizia degli strumenti chirurgici
- un lavello per il lavaggio dei sanitari con rubinetteria non manuale		Planimetria Osservazione diretta Documentazione tecnica

										09		Le superfici sono ignifughe, resistenti al lavaggio e alla disinfezione, lisce e non scanalate, con raccordo arrotondato al pavimento; il pavimento è resistente agli agenti chimici e fisici, levigato e antisdrucciolo		Planimetria Osservazione diretta Documentazione tecnica

		3.Aspetti strutturali		10. Idoneità delle strutture		PCP.4A.03.10.02		L'organizzazione dispone di una sala chirurgica adeguatamente attrezzata		01		Nel locale chirurgico sono garantiti un adeguato ricambio d'aria ed un adeguato comfort microclimatico		Planimetria Osservazione diretta Documentazione tecnica

										02		Se sono eseguiti interventi in anestesia generale, il locale chirurgico possiede le seguenti caratteristiche:
- temperatura interna invernale e estiva compresa tra 20-24°C;
- umidità relativa estiva e invernale compresa tra 40-60% ottenuta con vapore;
- ricambi aria/ora (aria esterna senza ricircolo) 15 v/h;
- filtraggio aria 99.97%;
- impianto di gas medicali e impianto di aspirazione gas anestetici direttamente collegato alle apparecchiature di anestesia;
- disponibilità di acqua di raffreddamento per apparecchi laser, quando necessario;
- stazioni di riduzione della pressione doppie per ogni gas medicale tecnico, tali da garantire un adeguato livello di affidabilità;
- impianto di allarme di segnalazione esaurimento gas medicali		Planimetria Osservazione diretta Documentazione tecnica

										03		Il locale chirurgico è dotato di:
- lettino chirurgico;
- elettrobisturi;
- un aspiratore chirurgico con relativi sondini;
- lampada scialitica;
- un tavolino servitore;
- un supporto per contenitore di rifiuti chirurgici;
- un congruo numero di vasche per il lavaggio pre- sterilizzazione dei taglienti;
- contenitori per rifiuti speciali taglienti (aghi, lame, etc.);
- apparecchiature per il processo di sterilizzazione (eccetto che in caso di servizio centralizzato o esternalizzato)		Planimetria Osservazione diretta Documentazione tecnica

										04		Il carrello per la gestione delle emergenze, a integrazione di quanto previsto come normale dotazione, è dotato anche di:
- elettrocardiografo
- farmaci per la gestione delle emergenze		Osservazione diretta Documentazione tecnica

										05		Lo strumentario è monouso o in acciaio inossidabile o in leghe o in metalli non ossidabili ed è idoneo al tipo di chirurgia esercitata		Osservazione diretta Documentazione tecnica

										06		Gli arredi sono realizzazti in acciaio inossidabile o comunque in metalli non ossidabili.		Osservazione diretta Documentazione tecnica

		4.Competenze del Personale		10. Dotazione di personale		PCP.4A.04.10.01		La dotazione di personale è adeguata in rapporto alla attività svolta		01		Il personale medico ed infermieristico è adeguato alla tipologia e al volume delle prestazioni erogate		Elenco degli operatori Fascicolo personale

										02		Vi è evidenza che durante lo svolgimento delle attività è assicurata:
- la presenza di un un medico appartenente alla disciplina inerente l'attività svolta
- la presenza di un infermiere nella struttura per l'intera durata dell'orario di apertura		Elenco degli operatori Registro turni del personale Fascicolo sanitario

										03		Se nel presidio ambulatoriale operano più medici, vi è evidenza che ciascuno esercita la propria attività esclusivamente nell'àmbito della specifica competenza, secondo quanto stabilito dal responsabile dell'ambulatorio		Registro turni del personale Registrazioni
Documento di organizzazione

		6.Appropriatezza clinica e sicurezza		02. Promozione della sicurezza e gestione dei rischi		PCP.4A.06.02.01		E' garantita la sicurezza degli interventi chirurgici in anestesia generale		01		Se nel presidio ambulatoriale sono eseguiti interventi in anestesia generale è assicurata la presenza di un anestesista fino al recupero dello stato di vigilanza del paziente		Elenco degli operatori Registro turni del personale Fascicolo sanitario

										02		Se nel presidio ambulatoriale sono eseguiti interventi in anestesia generale sono definite e documentate le modalità secondo le quali è organizzata la reperibilità medica durante l'orario di chiusura del presìdio		Fascicolo sanitario Documento della Direzione
Documento del Direttore Tecnico

										03		Se nel presidio ambulatoriale sono eseguiti interventi in anestesia generale sono rese note al paziente, per iscritto, le modalità per attivare il servizio di pronta disponibilità		Fascicolo sanitario Registrazioni Opuscolo informativo

						PCP.4A.06.02.02		Il presidio assicura la gestione adeguata delle emergenze cliniche		01		Se nel presidio ambulatoriale sono eseguti interventi in anestesia generale è disponibile ed è immediatamente reperibile un accordo/convenzione con un presidio ospedaliero, raggiungibile entro un tempo congruo, che garantisca il ricovero in caso di complicanze o di impossibilità al trasferimento del paziente al proprio domicilio		Accordo

										02		Vi è evidenza cha l'accordo/convenzione è conosciuto da tutto il personale		Interviste al personale





ENDOSCOPIA

		Requisiti organizzativi, strutturali e tecnologici specifici di settore per l'accreditamento delle strutture Ambulatorali di Endoscopia (DA 890/2002)

				Struttura                                                                                                   

		CRITERIO		AREA		CODICE		REQUISITI		SUBCODICE EVIDENZA		Evidenze		Elementi di valutazione		Valutazione		Elemento valutato		Note

		3.Aspetti strutturali		10. Idoneità delle strutture		PEN.4A.03.10.01		L'organizzazione dispone di una sede operativa adeguata		01		I locali e gli spazi sono in condizioni igieniche adeguate e sono correlati alla tipologia e al volume delle attività erogate		Planimetria Osservazione diretta

										02		La sede dispone di una sala per endoscopia, con spogliatoio e (per le strutture attivate successivamente alla adozione del DA 890/2002) servizio igienico dedicato		Planimetria Osservazione diretta

										03		La sede dispone di un locale/spazio dedicato all'osservazione dei pazienti		Planimetria Osservazione diretta

										04		La sede dispone di un locale/spazio adeguato per lavaggio ed alta disinfezione degli strumenti dotato di:
- lavello in acciaio inox fornito di acqua calda e fredda con rubinetteria non manuale
- cappa aspirante nell'ambiente di pulizia-disinfezione degli endoscopi per la protezione dai vapori (es.  glutaraldeide), qualora non si disponga di sistemi di lavaggio-disinfezione a circuito chiuso
- un lavaendoscopi o idonea attrezzatura per alta disinfezione		Planimetria Osservazione diretta Documentazione tecnica

										05		La sede dispone di un locale/spazio per la sterilizzazione degli strumenti ed accessori sterilizzabili (eccetto che in caso di servizio centralizzato o esternalizzato)		Planimetria Osservazione diretta

						PEN.4A.03.10.02		L'organizzazione dispone di una sala per endoscopia adeguatamente attrezzata		01		Nella sala per endocopia sono garantiti un adeguato ricambio d'aria ed un adeguato comfort microclimatico		Planimetria Osservazione diretta Documentazione tecnica

										02		La sala per endoscopia è dotata di:
- un numero di endoscopi, fonti di luce, accessori tale da permettere il completamento delle indagini terapeutiche anche in caso di guasti o rotture improvvisi;
- un saturimetro digitale		Planimetria Osservazione diretta Documentazione tecnica

										03		Se richiesto dalle procedure in uso, la sala per endoscopia dispone delle risorse tecnologiche e professionali di diagnostica radiologica, conformi alla normativa vigente, ovvero di accesso ad una sala radiologica idonea		Elenco degli operatori Fascicolo personale Osservazione diretta Documentazione tecnica Documentazione comprovante

										04		Il carrello per la gestione delle emergenze è dotato di attrezzatura per il monitoraggio		Osservazione diretta Documentazione tecnica

		4.Competenze del Personale		10. Dotazione di personale		PEN.4A.04.10.01		La dotazione di personale è adeguata in rapporto alla attività svolta		01		Il personale medico ed infermieristico è adeguato alla tipologia e al volume delle prestazioni erogate		Elenco degli operatori Fascicolo personale

										02		Vi è evidenza che durante lo svolgimento delle attività è assicurata:
- la presenza di un un medico appartenente alla disciplina inerente l'attività svolta per l'intero orario di attività;
- la presenza di un infermiere nella struttura per l'intera durata dell'orario di apertura;
- la disponibilità nel presidio di un medico anestesista in caso di emergenze		Elenco degli operatori Registro turni del personale Registrazioni

		6.Appropriatezza clinica e sicurezza		10. Procedure		PEN.4A.06.10.01		E' presente una procedura che definisce le modalità di pulizia, disinfezione e sterilizzazione degli strumenti		01		La procedura è formalmente adottata e immediatamente repreribile		Procedura Intranet Archivi

										02		Vi è evidenza che il raggiungimento dell'alta disinfezione degli endoscopi e degli accessori è periodicamente verificato ed i risultati sono registrati		Registrazioni

										03		Vi è evidenza che la procedura è conosciuta dal personale		Lista di distribuzione Intervista al personale

						PEN.4A.06.10.02		Sono adottate procedure per la protezione dagli incidenti
per esposizione a materiale biologico o altre sostanze pericolose		01		Vi è evidenza che il personale è dotato di idoneo abbigliamento		Osservazione diretta

										02		Vi è evidenza che al personale sono forniti idonei dipositivi di protezione individuale		Osservazione diretta





MEDICINA DI LABORATORIO

		Requisiti organizzativi, strutturali e tecnologici specifici di settore per l'accreditamento delle strutture Ambulatorali di Medicina di Laboratorio (DA 890/2002-DA 1933/2009-DA 2674/2009-DA 1629/2012-DA1006/2014-DA 182/2017-DA 1249/2021)

				Struttura                                                                                                   

		CRITERIO		AREA		CODICE		REQUISITI		SUBCODICE EVIDENZA		Evidenze		Elementi di valutazione		Valutazione		Elemento valutato		Note

		1.Attuazione di un sistema di gestione delle strutture sanitarie		01. Modalità di pianificazione, programmazione e
organizzazione delle attività di assistenza e di supporto		PML.4A.01.01.01		La struttura di Medicina di Laboratorio è organizzata in modo conforme alla normativa		01		Vi è evidenza che il Laboratorio è aperto per almeno sei giorni a settimana, festivi esclusi		Documento di organizzazione Sito web
Osservazione diretta

				05. Modalità e strumenti di valutazione della qualità dei
servizi		PML.4A.01.05.01		L'Organizzazione  definisce specifiche modalità per la valutazione e il miglioramento della qualità delle prestazioni e dei servizi erogati		01		La struttura è dotata di un Ufficio preposto al controllo della qualità che tiene i rapporti con il CRQ		Documento della Direzione

										02		E' formalmente designato il Responsabile Qualità della struttura		Incarico formale

		2.Prestazioni e servizi		5. Modalità di gestione della documentazione
sanitaria		PML.4A.02.05.01		I documenti prodotti dalla struttura di Medicina di Laboratorio sono chiaramente identificabili		01		I documenti, ad uso interno o destinati all'esterno, prodotti dal Laboratorio, le insegne e i siti web riportano:
- la denominazione e il logo della struttura di Medicina di Laboratorio
- il codice regionale della struttura
- il numero identificativo assegnato dal CRQ
- gli estremi del provvedimento di accreditamento		Registrazioni Referto

		4.Competenze del Personale		10. Dotazione di personale		PML.4A.04.10.01		La dotazione di personale è adeguata in rapporto alla attività svolta		01		Vi è evidenza che durante lo svolgimento delle attività è assicurata la presenza di un tecnico sanitario di laboratorio biomedico o un biologo o un chimico o un medico		Elenco degli operatori Registro turni del personale Fascicolo sanitario

										02		Vi è evidenza che durante lo svolgimento delle attività di prelievo è assicurata la presenza di un medico o un infermiere		Elenco degli operatori Registro turni del personale Fascicolo sanitario

										03		Se la responsabilità del laboratorio è affidata ad un laureato in biologia o chimica, vi è evidenza che è garantita la disponibilità di un medico per le attività professionali di specifica competenza		Elenco degli operatori Registro turni del personale Fascicolo sanitario

										04		Se la struttura è dotata di settori specializzati, per ciascun settore è stato formalmente individuato un Responsabile (e' ammessa la possibilità che un professionista assuma la responsabilità di più settori)		Incarico formale

		5.Comunicazione		03.Modalità e contenuti delle informazioni da fornire ai pazienti e ai caregiver		PML.4A.05.03.01		La struttura fornisce agli utenti le informazioni essenziali con modalità efficaci		01		Nelle aree accessibili al pubblico sono esposti e ben visibili:
- il certificato annuale regionale delle VEQ effettuate
- l'elenco dettagliato delle prestazioni effettuate direttamente
- l'elenco delle prestazioni effettuate in service con l'indicazione dei laboratori che le eseguono.		Osservazione diretta Sito web

										02		Nelle areee accessibili al pubblico sono disponibili e facilmente accessibili informazioni dettagliate relative a:
- modalità di prenotazione, di prelievo e di esecuzione delle prestazioni;
- tempi e  modalità di consegna dei referti;
- costi delle prestazioni		Osservazione diretta Sito web

										03		Nelle areee accessibili al pubblico sono disponibili e facilmente accessibili informazioni relative a:
- orario di apertura;
- periodi di chiusura		Osservazione diretta Sito web

		6.Appropriatezza clinica e sicurezza		01. Approccio alla pratica clinica
secondo evidenze		PML.4A.06.01.01		La struttura rispetta gli standard di prestazione definiti dalla normativa vigente		01		Vi è evidenza che la struttura ha eseguito, nell'anno precedente, almeno 200.000 prestazioni calcolate come previsto dall'art. 4 del DA 1629/2012, come modificato dal DA 1006/2014		Relazione dell'Azienda Sanitaria Provinciale						Valutazione a cura dell'Assessorato Regionale della Salute

				02. Promozione della sicurezza e gestione dei rischi		PML.4A.06.02.01		Gestione delle attività in service		01		Se la struttura esegue prestazioni in service vi è evidenza che è stata fatta formale comunicazione all'Azienda sanitaria provinciale		Registrazione

										02		Se la struttura esegue prestazioni in service, è adottata ed immediatamente resperibile una Procedura per la gestione delle attività in service		Procedura Intranet Archivi

										03		La procedura prevede che il paziente sia informato del service e lo autorizzi espressamente		Procedura Referto Registrazioni

										04		La procedura prevede che sia assicurata la “tracciabilità” dell’esame  in ogni fase della sua esecuzione		Procedura Registrazioni

										05		La procedura prevede che il trasporto dei campioni dal laboratorio che ha effettuato il prelievo (laboratorio inviante) al laboratorio che esegue la prestazione (laboratorio ricevente) sia effettuato conformemente agli standard EN ISO 15189:2007		Procedura Registrazioni

										06		La procedura prevede che il referto emesso dal laboratorio ricevente sia allegato al referto finale consegnato all'utente dal laboratorio inviante e sia conservato in copia presso gli archivi del laboratorio che ha effettuato il prelievo		Archivio Referto Registrazioni

										07		Vi è evidenza che la procedura è applicata		Archivio Referto Registrazioni

										08		Vi è evidenza che la procedura è conosciuta dal personale		Lista di distribuzione Interviste al personale

										09		Se la struttura esegue prestazioni in service vi è evidenza che:
- il laboratorio ricevente è accreditato;
- il laboratorio ricevente non ricorre a sua volta, per quel dato esame, all’attivazione di ulteriore service		Archivio Assessorato regionale Salute
Relazione dell'Azienda Sanitaria Provinciale						Valutazione a cura dell'Assessorato Regionale della Salute

						PML.4A.06.02.02		E' garantita la affidabilità delle prestazioni		01		La struttura è registrata al CRQ		Report CRQ						Valutazione a cura dell'Assessorato Regionale della Salute

										02		Vi è evidenza che la struttura ha partecipato ai programmi VEQ obbligatori		Report CRQ						Valutazione a cura dell'Assessorato Regionale della Salute

										03		Vi è evidenza che la struttura ha partecipato a tutti gli esercizi previsti per i programmi VEQ obbligatori con esito positivo		Report CRQ						Valutazione a cura dell'Assessorato Regionale della Salute





MEDICINA DI LAB. AGGREGATE

		Requisiti organizzativi, strutturali e tecnologici specifici di settore per l'accreditamento delle strutture Ambulatorali di Medicina di Laboratorio Aggregate (DA 890/2002-DA 1933/2009-DA 2674/2009-DA 1629/2012-DA1006/2014-DA 182/2017-DA 1249/2021)

		Struttura                                                                                                   

		CRITERIO		AREA		CODICE		REQUISITI		SUBCODICE EVIDENZA		Evidenze		Elementi di valutazione		Valutazione		Elemento valutato		Note

		1.Attuazione di un sistema di gestione delle strutture sanitarie		01. Modalità di pianificazione, programmazione e organizzazione delle attività di assistenza e di
supporto		PLA.4A.01.01.01		La struttura di Medicina di Laboratorio Aggregata è organizzata in modo conforme alla normativa		01		Vi è evidenza che il Laboratorio centralizzato è aperto per almeno sei giorni a settimana, festivi esclusi		Documento di organizzazione Sito web
Osservazione diretta

										02		Vi è evidenza che ciascun Punto di accesso è aperto per almeno sei giorni a settimana, festivi esclusi		Documento di organizzazione Sito web
Osservazione diretta

				05. Modalità e strumenti di valutazione della qualità dei
servizi		PLA.4A.01.05.01		L'Organizzazione  definisce specifiche modalità per la valutazione e il miglioramento della qualità delle prestazioni e dei servizi erogati		01		La struttura è dotata di un Ufficio preposto al controllo della qualità che tiene i rapporti con il CRQ		Documento della Direzione

										02		E' formalmente designato il Responsabile Qualità della struttura		Incarico formale

		2.Prestazioni e servizi		5. Modalità di gestione della documentazione		PLA.4A.02.05.01		I documenti prodotti dalla struttura di Medicina di Laboratorio sono chiaramente identificabili		01		I documenti, ad uso interno o destinati all'esterno, prodotti presso la sede del Laboratorio centralizzato, le insegne e i siti web riportano:
- la denominazione e il logo della struttura di Medicina di Laboratorio Aggregata
- il codice regionale della struttura
- il numero identificativo assegnato dal CRQ
- gli estremi del provvedimento di accreditamento		Registrazioni Referto

										02		I documenti, ad uso interno o destinati all'esterno, prodotti presso ciascun Punto di accesso,  le insegne e i siti web riportano:
- la denominazione e il logo della struttura di Medicina di Laboratorio Aggregata
- il codice regionale della struttura
- il numero identificativo assegnato dal CRQ
- gli estremi del provvedimento di accreditamento		Registrazioni Referto

		2.Prestazioni e servizi		5. Modalità di gestione della documentazione sanitaria		PLA.4A.02.05.02		La documentazione consegnata all'utente è redatta correttamente		01		La documentazione consegnata all'utente riporta informazioni relative a:
- prelievo
- esecuzione della prestazione		Registrazioni Referto

										02		La sezione della documentazione consegnata all'utente relativa al prelievo reca informazioni relative a:
- anagrafica del paziente;
- ora, data del prelievo e temperatura di trasporto;
- tipologia del campione con indicazione del distretto biologico di provenienza (urina, urina 24 h, sangue, tamponi, etc...);
- anagrafica e firma del responsabile del prelievo qualora lo stesso sia effettuato presso la struttura laboratoristica, un punto di accesso o struttura sanitaria ad essi collegata da rapporti convenzionali ben definiti;
- dicitura “campione pervenuto in laboratorio” nel caso di campione consegnato in fede dal paziente o da un suo delegato;
- codice identificativo di accettazione interna del campione;
- autorizzazione del paziente all’effettuazione dell'eventuale service e/o conservazione del materiale biologico;
- note sulla idoneità, anche parziale, del campione		Registrazioni Referto

										03		La sezione della documentazione consegnata all'utente relativa alla esecuzione della prestazione reca informazioni relative a:
- quesito diagnostico;
- anagrafica del medico prescrittore;
- richiedente;
- metodologie di indagine utilizzate con informazioni sui relativi limiti di sensibilità, rilevabilità etc...;
- risultati analitici e intervallo di riferimento;
- anagrafica e firma dei responsabili tecnici del processo analitico;
- L'incertezza del dato (se è nota)
- anagrafica e firma del responsabile dell'emissione del referto e quindi della validazione dell'intero processo analitico.		Registrazioni Referto

		3.Aspetti strutturali		01. Idoneità all'uso delle strutture		PLA.4A.03.01.01		La struttura di Medicina di Laboratorio Aggregata è strutturata in modo conforme alla normativa		01		Il Laboratorio centralizzato non è accessibile al pubblico		Planimetria Osservazione diretta

										02		Se un Punto di accesso è aggregato al Laboratorio centralizzato è da questo fisicamente separato in modo tale che il Laboratorio non sia accessibile al pubblico		Planimetria Osservazione diretta

						PLA.4A.03.01.02		La struttura di Medicina di Laboratorio Aggregata è chiaramente identificabile		01		Presso la sede del Laboratorio centralizzato è esposta la denominazione e il logo della struttura di Medicina di Laboratorio Aggregata		Osservazione diretta Sito web

										02		Presso la sede di ciascun Punto di acceso è esposta la denominazione e il logo della struttura di Medicina di Laboratorio Aggregata		Osservazione diretta Sito web

		4.Competenze del Personale		10. Dotazione di personale		PLA.4A.04.10.01		La dotazione di personale è adeguata in rapporto alla attività svolta		01		Vi è evidenza che durante lo svolgimento delle attività è assicurata la presenza di un tecnico sanitario di laboratorio biomedico o un biologo o un chimico o un medico		Elenco degli operatori Registro turni del personale Fascicolo sanitario

										02		Vi è evidenza che durante lo svolgimento delle attività di prelievo è assicurata la presenza di un medico o un infermiere		Elenco degli operatori Registro turni del personale Fascicolo sanitario

										03		Se la responsabilità del laboratorio è affidata ad un laureato in biologia o chimica, vi è evidenza che è garantita la disponibilità di un medico per le attività professionali di specifica competenza		Elenco degli operatori Registro turni del personale Fascicolo sanitario

										04		Se la struttura è dotata di settori specializzati, per ciascun settore è stato formalmente individuato un Responsabile (e' ammessa la possibilità che un professionista assuma la responsabilità di più settori)		Incarico formale

		5.Comunicazione		03.Modalità e contenuti delle informazioni da fornire ai		PLA.4A.05.03.01		La struttura fornisce agli utenti le informazioni essenziali con modalità efficaci		01		Nelle aree accessibili al pubblico sono esposti e ben visibili:
- il certificato annuale regionale delle VEQ effettuate
- l'elenco dettagliato delle prestazioni effettuate direttamente
- l'elenco delle prestazioni effettuate in service con l'indicazione dei laboratori che le eseguono.		Osservazione diretta Sito web

										02		Nelle areee accessibili al pubblico sono disponibili e facilmente accessibili informazioni dettagliate relative a:
- modalità di prenotazione, di prelievo e di esecuzione delle prestazioni;
- tempi e  modalità di consegna dei referti;
- costi delle prestazioni		Osservazione diretta Sito web

										03		Nelle areee accessibili al pubblico sono disponibili e facilmente accessibili informazioni relative a:
- orario di apertura;
- periodi di chiusura		Osservazione diretta Sito web

		6.Appropriatezza clinica e sicurezza		01. Approccio alla pratica clinica secondo
evidenze		PLA.4A.06.01.01		La struttura rispetta gli standard di prestazione definiti dalla normativa vigente		01		Vi è evidenza che la struttura ha eseguito, nell'anno precedente, almeno 200.000 prestazioni calcolate come previsto dall'art. 4 del DA 1629/2012, come modificato dal DA 1006/2014		Relazione dell'Azienda Sanitaria Provinciale						Valutazione a cura dell'Assessorato Regionale della Salute

				02. Promozione della sicurezza e gestione dei rischi		PLA.4A.06.02.01		Le attività in service sono correttamente organizzate		01		Se la struttura esegue prestazioni in service vi è evidenza che è stata fatta formale comunicazione all'Azienda sanitaria provinciale		Registrazione

										02		Se la struttura esegue prestazioni in service, è adottata ed immediatamente resperibile una Procedura per la gestione delle attività in service		Procedura Intranet Archivi

										03		La procedura prevede che il paziente sia informato del service e lo autorizzi espressamente		Procedura Referto Registrazioni

										04		La procedura prevede che sia assicurata la “tracciabilità” dell’esame  in ogni fase della sua esecuzione		Procedura Registrazioni

										05		La procedura prevede che il trasporto dei campioni dal laboratorio che ha effettuato il prelievo (laboratorio inviante) al laboratorio che esegue la prestazione (laboratorio ricevente) sia effettuato conformemente agli standard EN ISO 15189:2007		Procedura Registrazioni

										06		La procedura prevede che il referto emesso dal laboratorio ricevente sia allegato al referto finale consegnato all'utente dal laboratorio inviante e sia conservato in copia presso gli archivi del laboratorio che ha effettuato il prelievo		Archivio Referto Registrazioni

										07		Vi è evidenza che la procedura è applicata		Archivio
Referto Registrazioni

										08		Vi è evidenza che la procedura è conosciuta dal personale		Lista di distribuzione Interviste al personale

										09		Se la struttura esegue prestazioni in service vi è evidenza che:
- il laboratorio ricevente è accreditato;
- il laboratorio ricevente non ricorre a sua volta, per quel dato esame, all’attivazione di ulteriore service		Archivio Assessorato regionale Salute
Relazione dell'Azienda Sanitaria Provinciale						Valutazione a cura dell'Assessorato Regionale della Salute

						PLA.4A.06.02.02		E' garantita la affidabilità delle prestazioni		01		La struttura è registrata al CRQ		Report CRQ						Valutazione a cura dell'Assessorato Regionale della Salute

										02		Vi è evidenza che la struttura ha partecipato ai programmi VEQ obbligatori		Report CRQ						Valutazione a cura dell'Assessorato Regionale della Salute

										03		Vi è evidenza che la struttura ha partecipato a tutti gli esercizi previsti per i programmi VEQ obbligatori con esito positivo		Report CRQ						Valutazione a cura dell'Assessorato Regionale della Salute

		6.Appropriatezza clinica e sicurezza		12. Continuità assistenziale		PLA.4A.06.12.01		Le attività analitiche sono correttamente organizzate		01		Vi è evidenza che il personale che esegue l'attività analitica è a conoscenza del quesito diagnostico		Registrazioni Referto

										02		Vi è evidenza che il personale che esegue l'attività analitica è a conoscenza delle informazioni inerenti il prelievo e la prescrizione		Registrazioni Referto

										03		Vi è evidenza che il personale che valida i risultati dell'attività analitica e firma il referto è a conoscenza delle informazioni inerenti il prelievo, la prescrizione e il quesito diagnostico		Registrazioni Referto





TALASSEMIA E EMOGLOBINOPATIE

		Requisiti organizzativi, strutturali e tecnologici specifici di settore per l'accreditamento dei Settori specialistici di Ematologia dei Laboratori della Rete Regionale della Talassemia e delle Emoglobinopatie (RRTE) che eseguono attività di screening della Talassemia e delle Emoglobinopatie

				Struttura                                                                                                   

		CRITERIO		AREA		CODICE		REQUISITI		SUBCODICE EVIDENZA		Evidenze		Elementi di valutazione		Valutazione		Elemento valutato		Note

		3.Aspetti strutturali		13. Attrezzature sanitarie (dotazione minima)		RTE.03.13.01		L'organizzazione dispone di adeguate tecnologie		01		E' presente un locale dedicato al Settore specialistico di Ematologia, dotato delle seguenti attrezzature:
- un agitatore del sangue intero
- un analizzatore automatico per conta cellule con almeno sette parametri
- un microscopio binoculare con possibilità di osservazione in campo oscuro, a contrasto di fase e a fluorescenza
- strumentazione e materiale idonei per esame citologico e citochimico del sangue periferico e del midollo
- strumentazione automatica o semiautomatica per lo studio della funzionalità e della sintesi dei fattori dei meccanismi intrinseco ed estrinseco, della fibronolisi, della funzionalità piastrinica e degli inibitori della coagulazione
- strumentazione e materiali idonei per ricerche di immunoematologia e per lo studio delle proteine sieriche
- strumentazione e materiali idonei per lo studio degli enzimi eritrocitari
- una centrifuga refrigerata
- un apparecchio per l'elettroforesi capillare		Planimetria Osservazione diretta Documentazione tecnica

										02		Il laboratorio è dotato di HPLC (cromatografia liquida ad alta pressione)		Osservazione diretta Documentazione tecnica

										03		Il laboratorio è dotato di apparecchiatura per elettroforesi dell'emoglobina		Osservazione diretta Documentazione tecnica

		4.Competenze del Personale		10. Dotazione di personale		RTE.04.10.01		La dotazione di personale è adeguata in rapporto alla attività svolta		01		Se la responsabilità del laboratorio è affidata ad un laureato in biologia o chimica, è garantita la disponibilità di un medico per le attività professionali di specifica competenza		Elenco degli operatori Turni del personale

										02		Vi è evidenza che il responsabile del settore specialistico di ematologia e emocoagulazione è un laureato in Medicina e chirurgia ovvero un laureato in Scienze biologiche in possesso di documentata esperienza nel settore		Elenco degli operatori Fascicolo personale

										03		Vi è evidenza che il personale che esegue gli esami per  la diagnosi dello stato di portatore sano di talassemia e/o emoglobinopatie in età fertile e per la prevenzione della Talassemia e/o delle Emoglobinopatie nelle donne in gravidanza è in possesso di competenze e documentata esperienza nello screening delle Emoglobinopatie		Elenco degli operatori Fascicolo personale Registrazioni
Referti

										04		Vi è evidenza che il personale che referta gli esami per  la diagnosi dello stato di portatore sano di talassemia e/o emoglobinopatie in età fertile e per la prevenzione della Talassemia e/o delle Emoglobinopatie nelle donne in gravidanza è in possesso di competenze e documentata esperienza nello screening delle Emoglobinopatie		Elenco degli operatori Fascicolo personale Registrazioni
Referti

										05		Vi è evidenza che il personale  che esegue  gli esami per  la diagnosi dello stato di portatore sano di talassemia e/o emoglobinopatie in età fertile e per la prevenzione della Talassemia e/o delle Emoglobinopatie nelle donne in gravidanza ha frequentato e superato la valutazione finale di almeno  un corso di aggiornamento sullo screening delle Emoglobinopatie negli ultimi due anni.		Elenco degli operatori Fascicolo personale Registrazioni
Referti

										06		Vi è evidenza che il personale  che referta gli esami per  la diagnosi dello stato di portatore sano di talassemia e/o emoglobinopatie in età fertile e per la prevenzione della Talassemia e/o delle Emoglobinopatie nelle donne in gravidanza ha frequentato e superato la valutazione finale di almeno  un corso di aggiornamento sullo screening delle Emoglobinopatie negli ultimi due anni.		Elenco degli operatori Fascicolo personale Registrazioni
Referti

										07		Vi è evidenza che tutti gli operatori che eseguono e che refertano esami per  la diagnosi dello stato di portatore sano di talassemia e/o emoglobinopatie sono in regola con gli obblighi formativi del sistema di Educazione Continua in Medicina ECM		Elenco degli operatori Fascicolo personale Registrazioni
Referti

		6.Appropriatezza clinica e sicurezza		02. Promozione della sicurezza e gestione dei rischi		RTE.06.02.01		E' garantita la affidabilità delle prestazioni		01		Il laboratorio è connesso ad HbNet		Report HUB Regionale RRTE						Valutazione a cura dell'Assessorato Regionale della Salute

										02		Vi è evidenza che il laboratorio partecipa ogni anno ai programmi VEQ HbA2 del Centro Hub Regionale della RRTE		Report HUB Regionale RRTE						Valutazione a cura dell'Assessorato Regionale della Salute

										03		Vi è evidenza che il laboratorio partecipa ogni anno al programma VEQ HEMH del CRQ		Report CRQ						Valutazione a cura dell'Assessorato Regionale della Salute

										04		Vi  è  evidenza  che  la  struttura  ha  partecipato  a  tutti  gli  esercizi previsti del programma VEQ HEMH del CRQ, con esito positivo		Report CRQ						Valutazione a cura dell'Assessorato Regionale della Salute

		6.Appropriatezza clinica e sicurezza		10. Procedure		RTE.06.10.01		E' presente una procedura per la ricerca dello stato di portatore sano di talassemia e di emoglobinopatie conforme a quanto indicato nel D.A. 18 dicembre 2003,  n. 2357 e nel D.A. 13 luglio 2007		01		E' adottata formalmente e immediatamente reperibile una procedura che definisce le modalità per la ricerca dello stato di portatore sano di Talassemia		Procedura Intranet Archivi

										02		La procedura prevede che  ai fini della prevenzione della Talassemia e/o delle Emoglobinopatie nelle donne in gravidanza il laboratorio esegua tutte le indagini di seguito elencate:
- Emocromo: Hb, GR,GB, HCT, PLT, IND: DERIV., F.L.;
- Hb - Emoglobina A2 - (mediante metodica HPLC);
- Hb - Emoglobina fetale (dosaggio) - (mediante metodica HPLC);
- Hb - Emoglobine anomale (HbS, HbD, HbH, ecc. - ) - (mediante metodica HPLC);
- Ferritina [P/(Sg)Er]		Procedura

										03		La procedura prevede che  ai fini della diagnosi dello stato di portatore sano di talassemia e/o emoglobinopatie il laboratorio esegue tutti gli esami di seguito indicati:
- Emocromo: Hb, GR,GB, HCT, PLT, IND. DERIV., F.L.;
- Hb - Emoglobina A2 - (mediante metodica HPLC);
- Hb - Emoglobina fetale (dosaggio) - (mediante metodica HPLC);
- Hb - Emoglobine anomale (HbS, HbD, HbH, ecc. - ) - (mediante metodica HPLC).		Procedura

										04		La procedura definisce le modalità di refertazione in maniera conforme a quanto stabilito dall'Allegato al  D.A. 18 dicembre 2003, n. 2357, Parte III, "Protocollo tecnico diagnostico per la ricerca dello stato di portatore sano di talassemia e di emoglobinopatie"		Procedura

										05		La procedura prevede e definisce le modalità con cui, nel caso di esami con risultati fuori dalla norma, il paziente è inviato al Centro di I o II livello della RRTE per gli ulteriori approfondimenti		Procedura

										06		Vi è evidenza che i referti sono prodotti in triplice copia: una copia è  consegnata al medico di famiglia, una alla paziente e una resta agli atti del laboratorio.		Registrazioni Referti

										07		Vi è evidenza che i referti degli esami per la diagnosi dello stato di portatore sano di talassemia e/o emoglobinopatie sono conservati per almeno un anno dalla data di refertazione nel rispetto della normativa sul trattamento dei dati personali		Registrazioni Referti Archivi

										08		Vi è evidenza che la procedura è conosciuta dal personale		Liste di distribuzione Interviste al personale

										09		Vi è evidenza dell'applicazione della procedura		Registrazioni Referti Archivi





MEDICINA NUCLEARE

		Requisiti organizzativi, strutturali e tecnologici specifici di settore per l'accreditamento delle strutture Ambulatoriali di Medicina Nucleare (DA 890/2002)

		Struttura                                                                                                   

		CRITERIO		AREA		CODICE		REQUISITI		SUBCODICE EVIDENZA		Evidenze		Elementi di valutazione		Valutazione		Elemento valutato		Note

		2.Prestazioni e servizi		02. Eleggibilità e presa in carico dei pazienti		PMN.4A.02.02.01		E' presente una procedura che definisce le modalità di presa in carico del paziente e di esecuzione delle prestazioni		01		La procedura è formalmente adottata e immediatamente repreribile		Procedura Intranet
Archivi

										02		La procedura prevede che sia valutata la possibilità di soddisfare il quesito clinico con metodi che non erogano dose radiante al paziente		Procedura Fascicolo sanitario Registrazioni

										03		La procedura prevede che sia valutata la possibilità di fornire il supporto diagnostico richiesto mediante utilizzo della stessa indagine eseguita in tempi precedenti		Procedura Fascicolo sanitario Registrazioni

										04		La procedura prevede che sia accertata l'assenza di condizioni fisiologiche controindicanti l'impiego di radiazioni ionizzanti		Procedura Fascicolo sanitario Registrazioni

										05		La procedura prevede che le risultanze delle valutazioni effettuate siano sottoposte al paziente unitamente alle informazioni tecnico-amministrative ed organizzative relative alle modalità di erogazione del servizio		Procedura Fascicolo sanitario Registrazioni

										06		La procedura definisce le modalità con cui è garantita la continuità del servizio per tutti gli esami diagnostici eseguiti in tempo differito rispetto alla somministrazione del radiofarmaco		Procedura Fascicolo sanitario Registrazioni

										07		Vi è evidenza che la procedura è conosciuta dal personale		Lista di distribuzione Intervista al personale

										08		Vi è evidenza che la procedura è applicata		Registrazioni Referto
Intervista al personale

		3.Aspetti strutturali		13. Attrezzature sanitarie (dotazione		PMN.4A.03.13.01		L'organizzazione dispone di adeguate tecnologie		01		La sede è dotata di gamma camera connessa con un sistema digitalizzato di acquisizione-elaborazione dati ed immagini e dotata di accessori per "scintigrafia totale corporea" e "tomografia a fotone singolo (spet)"		Planimetria Osservazione diretta Documentazione tecnica

										02		La sede è dotata di un sistema di misura di radiazioni ionizzanti per campioni biologici		Planimetria Osservazione diretta Documentazione tecnica

										03		La sede è dotata della strumentazione accessoria per specifiche prestazioni dichiarate nel repertorio (sistema di erogazione di indicatori di ventilazione polmonare, cicloergometro per esami cardiologici, etc.)		Planimetria Osservazione diretta Documentazione tecnica

		4.Competenze del Personale		10. Dotazione di personale		PMN.4A.04.10.01		La dotazione di personale è adeguata in rapporto alla attività svolta		01		Vi è evidenza che durante lo svolgimento delle attività è assicurata:
- la presenza di un un medico specialista in medicina nulceare per l'intero orario di apertura;
- la presenza di un tecnico sanitario di radiologia medica o di un medico specialista in radiologia per postazione di lavoro attiva durante tutto l'orario di apertura;
- la presenza di un infermiere per l'intera durata dell'orario di apertura		Elenco degli operatori Registro turni del personale Fascicolo sanitario

										02		Nelle strutture con apparecchiature complesse è disponibile il fisico sanitario.		Elenco degli operatori Registrazioni





RADIOLOGIA DIAGNOSTICA

		Requisiti organizzativi, strutturali e tecnologici specifici di settore per l'accreditamento delle strutture Ambulatoriali di Radiologia diagnostica (DA 890/2002)

				Struttura                                                                                                   

		CRITERIO		AREA		CODICE		REQUISITI		SUBCODICE EVIDENZA		Evidenze		Elementi di valutazione		Valutazione		Elemento valutato		Note

		2.Prestazioni e servizi		02. Eleggibilità e presa in carico dei pazienti		PRD.4A.02.02.01		E' presente una procedura che definisce le modalità di presa in carico del paziente e di esecuzione delle prestazioni		01		La procedura è formalmente adottata e immediatamente repreribile		Procedura Intranet Archivi

										02		La procedura prevede che sia valutata la possibilità di soddisfare il quesito clinico con indagini che non erogano dose radiante al paziente		Procedura

										03		La procedura prevede che sia valutata la possibilità di  fornire il supporto diagnostico richiesto mediante utilizzo della stessa indagine eseguita in tempi precedenti		Procedura

										04		La procedura prevede che sia accertata l'assenza di condizioni fisiologiche controindicanti l'impiego di radiazioni ionizzanti		Procedura

										05		La procedura prevede che le risultanze delle valutazioni effettuate siano sottoposte al paziente unitamente alle informazioni tecnico-amministrative ed organizzative relative alle modalità di erogazione del servizio		Procedura

										06		La procedura definisce le modalità con cui è garantito il completamento della procedura diagnostica iniziata		Procedura

										07		Vi è evidenza che la procedura è conosciuta dal personale		Lista di distribuzione Intervista al personale

										08		Vi è evidenza che la procedura è applicata		Fascicolo sanitario Registrazioni Referto
Intervista al personale

		3.Aspetti strutturali		13. Attrezzature sanitarie		PRD.4A.03.13.01		L'organizzazione dispone di adeguate tecnologie		01		Se la sede fa parte di di una struttura di ricovero dispone di un apparecchio ecografico		Planimetria Osservazione diretta Documentazione tecnica

		4.Competenze del Personale		10. Dotazione di personale		PRD.4A.04.10.01		La dotazione di personale è adeguata in rapporto alla attività svolta		01		Vi è evidenza che durante lo svolgimento delle attività è assicurata la presenza di un un tecnico sanitario di radiologia medica o di un medico specialista in radiologia per ciascuna postazione di lavoro, per l'intero orario di apertura		Elenco degli operatori Registro turni del personale Fascicolo sanitario

										02		Vi è evidenza che durante lo svolgimento di esami con mezzo di contrasto è assicurata la presenza di un infermiere		Elenco degli operatori Registro turni del personale Fascicolo sanitario

										02		Vi è evidenza che l'attività ecografica è svolta dal medico radiologo, ovvero da un medico di altra specialità limitatamente all'esercizio della stessa		Elenco degli operatori Registro turni del personale Registrazioni

		6.Appropriatezza clinica e sicurezza		02. Promozione della sicurezza e		PRD.4A.06.02.01		E' garantita la sicurezza dei pazienti durante l'esecuzione di esemi con mezzo di contrasto		01		Vi è evidenza che durante l'esecuzione di esami con mezzo di contrasto è garantita la presenza del medico specialista di radiologia		Elenco degli operatori Registro turni del personale Fascicolo sanitario

										02		Vi è evidenza che durante l'esecuzione di esami con mezzo di contrasto con somministrazione per via parenterale è garantita la presenza di un medico specialista in anestesia e rianimazione nell'àmbito del presìdio, ovvero che il medico specialista in radiologia ha acquisito l'idoneità in tecniche rianimatorie di emergenza nelle reazioni avverse da mezzi di contrasto.		Elenco degli operatori Registro turni del personale Fascicolo sanitario





RADIOTERAPIA

		MAMB-1.2-CHECKLIST SPE-AMB - RADIOTERAPIA

		Requisiti organizzativi, strutturali e tecnologici specifici di settore per l'accreditamento delle strutture Ambulatoriali di Radioterapia (DA 890/2002)

				Struttura                                                                                                   

		CRITERIO		AREA		CODICE		REQUISITI		SUBCODICE EVIDENZA		Evidenze		Elementi di valutazione		Valutazione		Elemento valutato		Note

		2.Prestazioni e servizi		02. Eleggibilità e presa in carico dei pazienti		PRT.4A.02.02.01		E' presente una procedura che definisce le modalità di presa in carico del paziente e le modalità con cui è assicurata la continuità dell'assistenza		01		La procedura è formalmente adottata e immediatamente repreribile		Procedura Intranet
Archivi

										02		La procedura definisce le modalità con cui è garantita, in caso di necessità, la possibilità di accesso ad un'area di degenza all'interno della struttura ove sia possibile l'assistenza dei pazienti trattati		Procedura

										03		Vi è evidenza che la procedura è conosciuta dal personale		Lista di distribuzione Intervista al personale

										04		Vi è evidenza che la procedura è applicata		Registrazioni Fascicolo sanitario Intervista al personale

										05		Se la struttura non dispone di un'area di degenza all'interno è disponibile un accordo con altra struttura dotata di area di degenza ove sia possibile l'assistenza dei pazienti trattati		Accordo

										06		Se la struttura dispone di una sola unità di terapia è disponibile un accordo con altra struttura di radioterapia che possa garantire la continuità terapeutica in caso di guasto all'apparecchiatura		Accordo

		4.Competenze del Personale		10. Dotazione di personale		PRT.4A.04.10.01		La dotazione di personale è adeguata in rapporto alla attività svolta		01		Vi è evidenza che durante lo svolgimento delle attività è assicurata:
- la presenza di un medico specialista in radioterapia per l'intero orario di apertura;
- la presenza di almeno due tecnici sanitari di radiologia medica per l'intero orario di apertura;
- la presenza di un infermiere per l'intera durata dell'orario di apertura		Elenco degli operatori Registro turni del personale Fascicolo sanitario

										02		E' disponibile il fisico sanitario.		Elenco degli operatori Registrazioni

		6.Appropriatezza clinica e		02. Promozione della sicurezza e gestione dei
rischi		PRT.4A.06.02.01		E' garantita la sicurezza dei pazienti durante l'esecuzione delle attività		01		La struttura è dotata di un sistema di controllo di qualità		Procedura Lista di distribuzione

										02		Vi è evidenza che il sistema di controllo di qualità è regolarmente applicato		Procedura Registrazioni Report
Piani di intervento





CONSULTORIO FAMILIARE

		MAMB-1.2-CHECKLIST SPE-AMB - CONSULTORIO

		Requisiti organizzativi, strutturali e tecnologici specifici di settore per l'accreditamento del Consultorio familiare (DA 890/2002)

				Struttura                                                                                                   

		CRITERIO		AREA		CODICE		REQUISITI		SUBCODICE EVIDENZA		Evidenze		Elementi di valutazione		Valutazione		Elemento valutato		Note

		4.Competenze del Personale		10. Dotazione di personale		PCO.4A.04.10.01		La dotazione di personale è adeguata in rapporto alla attività svolta		01		La dotazione di personale comprende la figura del Medico spcialista in Ostetricia e Ginecologia		Elenco degli operatori Registro turni del personale
Fascicolo sanitario

										02		La dotazione di personale comprende la figura del Medico spcialista in Pediatria		Elenco degli operatori Registro turni del personale Fascicolo sanitario

										03		La dotazione di personale comprende la figura dello Psicologo		Elenco degli operatori Registro turni del personale Fascicolo sanitario

										04		La dotazione di personale comprende la figura dell'Ostetrica		Elenco degli operatori Registro turni del personale Fascicolo sanitario

										05		La dotazione di personale comprende la figura dell'Assistente sociale		Elenco degli operatori Registro turni del personale Fascicolo sanitario

										06		La dotazione di personale comprende la figura dell'Infermiere o dell'Assistente sanitario		Elenco degli operatori Registro turni del personale Fascicolo sanitario





utente
Allegato File
Allegato MAMB_Consultorio Familiare.xls










utente
Allegato File
Allegato MAMB-1.2-CHECKLIST SPE-AMB Req. di base.pdf










utente
Allegato File
Allegato MAMB-1.2-CHECKLIST SPE-AMB Cardiologia.pdf


















utente
Allegato File
Allegato MAMB-1.2-CHECKLIST SPE-AMB Chirurgia.pdf


















utente
Allegato File
Allegato MAMB-1.2-CHECKLIST SPE-AMB Chirurgia Plastica.pdf










utente
Allegato File
Allegato MAMB-1.2-CHECKLIST SPE-AMB Endoscopia.pdf














utente
Allegato File
Allegato MAMB-1.2-CHECKLIST SPE-AMB Medicina di Laboratorio.pdf






















utente
Allegato File
Allegato MAMB-1.2-CHECKLIST SPE-AMB Medicina di Lab. Aggregata.pdf














utente
Allegato File
Allegato MAMB-1.2-CHECKLIST SPE-AMB Laboratori della RRTE.pdf










utente
Allegato File
Allegato MAMB-1.2-CHECKLIST SPE-AMB Radiologia Diagnostica.pdf






utente
Allegato File
Allegato MAMB-1.2-CHECKLIST SPE-AMB Radioterapia.pdf






utente
Allegato File
Allegato MAMB-1.2-CHECKLIST SPE-AMB Consultori.pdf










utente
Allegato File
Allegato MAMB-1.2-CHECKLIST SPE-AMB Medicina Nucleare.pdf



 

 
AZIENDA 
SANITARIA 
PROVINCIALE 
PALERMO 

PROCEDURA GENERALE 

CODICE  PG05 

 

Data 26/05/2023 
 

Revisione 2025 Data Revisione  

MODALITÀ OPERATIVA PER LA VERIFICA DI CONFORMITÀ AI REQUISITI PER 
L’AUTORIZZAZIONE SANITARIA E L’ACCREDITAMENTO ISTITUZIONALE DELL’ASP PALERMO 

Pagina 11 di 20 

 
6.4 FASI E MODALITÀ OPERATIVE PER LA VERIFICA DI CONFORMITÀ AI REQUISITI 

 

FASE 1: AVVIO  DEL PROCESSO DI AUTOVALUTAZIONE/VERIFICA DI CONFORMITÀ 

L’UOS Qualità e Gestione Rischio Clinico, in relazione alle attività previste dal cronoprogramma (Tabella 1) 

per il riavvio del percorso di accreditamento delle strutture pubbliche, come definito dai Decreti 

dell’Assessorato della Salute della Regione Siciliana e considerate le priorità derivanti dalla realizzazione dei 

progetti del PNRR, una volta individuate le articolazioni aziendali responsabili, comunicherà l’avvio del 

processo di autovalutazione/verifica di conformità.  

Gli strumenti tecnici (manuali, checklist, procedure) per effettuare l’autovalutazione/verifica di conformità 

possono essere consultati e acquisiti, sia in formato PDF che in formato Excel, dagli Allegati indicati nei 

paragrafi 6.2 e 6.3 della presente Procedura Generale: 

 6.2 STRUMENTI TECNICI PER LA VERIFICA DI CONFORMITÀ AI REQUISITI GENERALI – Checklist 

 6.3 STRUMENTI TECNICI PER LA VERIFICA DI CONFORMITÀ AI REQUISITI SPECIFICI - Checklist  

 

Descrizione attività e Cronoprogramma  

1. Aggiornamento dei Requisiti per l’autorizzazione e l’accreditamento dei Punti Nascita  2023 II semestre  

2. Aggiornamento dei Requisiti per l’autorizzazione e l’accreditamento delle RSA   2024 I  semestre 

3. Definizione dei Requisiti per le attività del Livello Essenziale di Assistenza “Prevenzione collettività e Sanità 

pubblica” individuate dal Piano   

2024 II semestre 

4. Aggiornamento dei Requisiti per l’autorizzazione e l’accreditamento di Pronto Soccorso e Osservazione 

Breve Intensiva  

2025 I  semestre 

5. Definizione dei Requisiti per i Servizi di Prossimità previsti dal PNRR  2023-2026 

6. Autorizzazione e accreditamento di nuove strutture e di strutture, pubbliche e private, che hanno effettuato 

modifiche rilevanti all’organizzazione. Rinnovo dell’accreditamento  

2023-2026 

7. Autorizzazione e Accreditamento di Cure Domiciliari: Soggetto erogatore di CD    2023 II semestre 

2024 I  semestre 

8. Autorizzazione e Accreditamento di Cure Domiciliari: Soggetto deputato al governo dell’accesso alle CD 2024 I  semestre 

2024 II semestre 

9. Autorizzazione e Accreditamento di Aziende Sanitarie Provinciali, Aziende Ospedaliere, Aziende 

Ospedaliere Universitarie: Requisiti generali   

2024 II semestre 

2025 I  semestre 

10. Autorizzazione e Accreditamento di Punti Nascita 2024 II semestre 

2025 I  semestre 

11. Autorizzazione e Accreditamento di Residenze Sanitarie Assistenziali 2025 I  semestre 

2025 II semestre 

12. Autorizzazione e Accreditamento delle attività del Livello Essenziale di Assistenza “Prevenzione collettiva e 

Sanità pubblica” individuate dal Piano 

2025 II semestre 

2026 I  semestre  

Tabella 1. Descrizione attività e cronoprogramma come da D.A. n. 560 del 29 maggio 2023 (GURS Parte I n. 24 del 9/6/2023)  

 

 da 1 a 5: attività di definizione o aggiornamento del sistema di requisiti 

 6: attività indifferibili 

 da 7 a 12: attività connesse al procedimento di autorizzazione e/o accreditamento 

 attività 5: attività di studio finalizzata alla definizione del sistema di requisiti regionali a svolgersi in 

coerenza con le iniziative e i provvedimenti adottati dal Ministero  della Salute  
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FASE 2: AUTOVALUTAZIONE/VERIFICA DI CONFORMITÀ 

Le articolazioni aziendali individuate come responsabili della verifica di conformità, utilizzeranno gli strumenti tecnici 

(manuali e check-list) predisposti per l’autovalutazione relativa alla propria struttura, settore, processo o ambito di 

riferimento. 

Si evidenzia che alcuni requisiti sono trasversali, interprofessionali e/o intersettoriali quindi, necessitano la costituzione di 

gruppi di lavoro, la partecipazione e la collaborazione di professionisti appartenenti a più ambiti/settori, strutture e 

macrostrutture coinvolti nel medesimo processo. 

L’individuazione dei componenti dei gruppi di lavoro, da costituire in funzione delle azioni da porre in essere, può essere 

indicata sia dall’UOS Qualità e Gestione Rischio Clinico che dalle Macrostrutture direttamente interessate al 

raggiungimento del Requisito/Evidenza.   

Descrizione Checklist: Tutte le Checklist, sia quelle relative all’Autorizzazione Sanitaria che 

all’Accreditamento Istituzionale, sono strutturate con specifici parametri, così come illustrato nella Figura 2. 

CRITERIO: definisce i settori/ambiti di verifica - sistema di gestione della struttura, prestazioni e servizi, 

aspetti strutturali, competenze del personale, comunicazione, appropriatezza clinica e sicurezza, processi di 

miglioramento ed innovazione, umanizzazione. 

AREA: definisce il processo da valutare.  

REQUISITO: definisce le diverse fasi del processo. 

EVIDENZE: definiscono le azioni necessarie per ogni fase del processo, al fine di comprovare il 

conseguimento del requisito. 

ELEMENTI DI VALUTAZIONE: sono gli elementi attraverso i quali supportare l’aderenza alle specifiche 

evidenze richieste (ad es.: Documenti della Direzione, Procedure, Sistemi Operativi, Report, Liste di 

distribuzione, ecc.) e quindi alla realizzazione del processo (esito). 

Pertanto, per ogni CRITERIO è individuata un’AREA, all’interno della quale sono specificati, attraverso un 

Codice, i REQUISITI. Per ogni REQUISITO vengono indicate, attraverso un Subcodice Evidenza, ulteriori 

EVIDENZE. Per ogni Evidenza vengono specificati gli ELEMENTI DI VALUTAZIONE (che andranno 

valutati/presentati/esibiti al momento della visita per la verifica dei requisiti)  

 
Figura 1. Esempio Checklist 
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VERIFICA DI CONFORMITÀ 

Al fine di procedere con la verifica di conformità ad un REQUISITO, occorre verificare tutte le EVIDENZE 

corrispondenti al requisito, attraverso il riscontro degli ELEMENTI DI VALUTAZIONE richiesti. 

Pertanto, attraverso gli ELEMENTI DI VALUTAZIONE occorre documentare il 

possesso/conseguimento/mantenimento del corrispettivo REQUISITO. 

In corrispondenza di ogni REQUISITO/EVIDENZA, le Checklist riportano tre colonne, così come indicato 

nella Figura 3, con i seguenti campi di compilazione: 

 VALUTAZIONE 

 ELEMENTO VALUTATO 

 NOTE 

 

 

 

Figura 2. Check-List -  campi da compilare per la verifica di conformità 
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VALUTAZIONE 

Ad esito della verifica effettuata nel campo “valutazione” occorre indicare soltanto una delle seguenti voci:  

 CONFORME: se si è in possesso dell’elemento di valutazione richiesto 

 NON CONFORME: se non si è in possesso dell’elemento di valutazione 

 NON APPLICABILE: nel caso in cui l’evidenza non si applichi al caso concreto perché sottoposta a 

condizione. Nel caso si utilizzi tale dicitura deve essere sempre motiva nel campo Note. 

 NON VALUTABILE: riservata alle evidenze per le quali specifiche previsioni normative consentono 

valutazioni differite, ovvero, nel caso di strutture non attive per quelle evidenze che possono essere 

valutate esclusivamente in costanza di attività. Nel caso si utilizzi tale dicitura deve essere sempre 

motivata nel campo Note. 

Nel campo VALUTAZIONE non devono essere inserite altre diciture o annotazioni.  

ELEMENTO VALUTATO  

Gli elementi di valutazione possono essere diversi - così come distintamente indicati nelle Checklist – 

qualora vengano richiesti elementi di valutazione documentali, questi devono essere specificatamente 

riportati, come ad esempio: delibera, determina, procedura, regolamento aziendale, circolare, direttiva, 

verbale di riunione, liste di distribuzione, ecc. 

Tutti gli elementi di valutazione devono essere archiviati presso le articolazioni aziendali responsabili della 

verifica di conformità e prontamente disponibili nel caso di una Verifica, sia interna da parte dell’UOS Qualità 

e Gestione Rischio Clinico, che esterna da parte dell’Organismo Tecnicamente Accreditante (OTA). 

NOTE 

Nel campo note occorre motivare sinteticamente l’eventualità di un requisito/evidenza Non Conforme, Non 

Applicabile, Non Valutabile. 

Nel caso di Non Conformità occorre indicare anche i tempi di attuazione per il raggiungimento del 

requisito/evidenza richiesti (1 mese, 3 mesi, 6 mesi, 1 anno), al fine di potere predisporre i Programmi di 

Adeguamento. 

 

FASE 3: TRASMISSIONE CHECKLIST DI AUTOVALUTAZIONE/VERIFICA DI CONFORMITÀ 

Le articolazioni aziendali coinvolte nel processo di autovalutazione/verifica di conformità dei requisiti per 

l’Autorizzazione Sanitaria e l’Accreditamento Istituzionale devono trasmettere le Checklist, debitamente 

compilate (sia informato PDF che in formato Excel), all’UOS Qualità e Gestione Rischio Clinico entro i 

termini indicati. 

Le Checklist devono essere inviate dal Direttore/Responsabile della struttura e/o articolazione aziendale 

individuati al raggiungimento del Requisito, attraverso una nota di trasmissione che ne attesti la veridicità e 

la conformità agli originali, che rimangono in possesso della struttura e/o articolazione aziendale 

responsabile della verifica di conformità. 

Il rispetto del cronoprogramma indicato è di fondamentale importanza, al fine di osservare le tempistiche 

indicate dai Decreti dell’Assessorato della Salute, ma anche in considerazione delle priorità derivanti dalla 

realizzazione della rete di strutture e servizi di prossimità previsti dal PNNR. 
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FASE 4: RAPPORTO DI VERIFICA E PROGRAMMA DI ADEGUAMENTO  

L’UOS Qualità e Gestione Rischio Clinico, una volta acquisite le Checklist, effettuerà un’ulteriore 

rivalutazione dei dati pervenuti al fine di: 

 Aggregare e omogeneizzare le valutazioni per Area di riferimento (esclusivamente sulla base delle 

evidenze documentali relative ai requisiti di sistema); 

 Disporre le Azioni Correttive per ogni Non Conformità 

 Individuare i soggetti responsabili delle Azioni Correttive 

 Predisporre il cronoprogramma delle Azioni Correttive per ogni requisito Non conforme 

 Trasmettere il documento nel quale sono riportati gli esiti della verifica (Rapporto di Verifica) alle 

articolazioni aziendali 

 Supportare la Direzione Generale nella definizione dei Programmi di Adeguamento, nonché 

affiancare le diverse articolazioni organizzative aziendali nella realizzazione delle attività necessarie 

ai fini del raggiungimento della conformità ai requisiti per l’Autorizzazione Sanitaria e 

l’Accreditamento Istituzionale 

 

FASE 5: ATTUAZIONE E MONITORAGGIO DELLE AZIONI CORRETTIVE   

I Direttori/Responsabili delle articolazioni aziendali incaricate del processo di Autovalutazione/Verifica di 

Conformità, una volta ricevuti i Rapporti di Verifica, con le azioni correttive da porre in essere per il 

raggiungimento del requisito/evidenza, procederanno alla gestione, monitoraggio e attuazione delle stesse, 

secondo il cronoprogramma indicato. 

I Direttori/Responsabili di Dipartimento, Presidio Ospedaliero, Distretto Sanitario e Unità Operativa 

Complessa, sono tenuti nell’attuazione delle Azioni Correttive a coinvolgere, non soltanto le Unità Operative 

afferenti alla propria macrostruttura, ma anche le altre articolazioni aziendali coinvolte nei processi 

intersettoriali e interdisciplinari. 

Il monitoraggio delle azioni correttive programmate deve essere trasmesso all’UOS Qualità e Gestione 

Rischio Clinico secondo le modalità e il cronoprogramma indicato nel Rapporto di Verifica.     

 

6.5 GESTIONE DOCUMENTALE AI FINI DELL’AUTORIZZAZIONE SANITARIA E DELL’ACCREDITAMENTO 
ISTITUZIONALE 

Per la produzione e gestione documentale, al fine di definire univocamente gli strumenti documentali adottati 

nell’ambito dell’ASP Palermo, secondo regole precise e comuni rispetto alla loro redazione, completezza, 

facilità di applicazione, chiarezza, aggiornamento, accessibilità, tracciabilità e diffusione -  conformemente a 

quanto richiesto dai requisiti di Autorizzazione Sanitaria e Accreditamento Istituzionale - si rimanda 

integralmente alla Procedura Generale PG01 del 24/10/2022: “SISTEMA DI GESTIONE DOCUMENTALE 

PER LA REDAZIONE DI PROCEDURE, PROTOCOLLI, ISTRUZIONI OPERATIVE E PDTA NELL’ASP DI 

PALERMO” (Delibera n. 1677 del 10/11/2022). 
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6.6 AVVIO DEL PROCESSO DI ACCREDITAMENTO PER LE STRUTTURE E I SERVIZI DELLA RETE DI 
PROSSIMITÀ PREVISTI DAL PNNR 

In relazione all’avanzamento dei progetti di realizzazione previsti per la rete di prossimità dal PNRR, come 

da “Linee di indirizzo gestionale aziendale per l’esecuzione e la realizzazione degli investimenti della 

Missione 6 del PNRR” - di cui alla Delibera n. 709 del 25/05/2023 - si rende necessario avviare sin da subito 

il processo di Autorizzazione Sanitaria e Accreditamento Istituzionale delle Strutture Istituite dal D.M. 

77/2022 -  “Regolamento recante la definizione di modelli e standard per lo sviluppo dell'assistenza 

territoriale nel Servizio sanitario nazionale (GU Serie Generale n.144 del 22-06-2022)”. 

In attesa della definizione di eventuali ulteriori Requisiti da parte dell’Assessorato della Salute - fermo 

restando gli Standard già previsti dalle normative nazionali e regionali, si ritiene di dovere intraprendere fin 

da subito il processo di adeguamento ai requisiti generali e specifici, secondo lo schema seguente:  

Struttura  
D.M. 77/2022 

Normativa di riferimento  
Requisiti Generali  

Normativa di riferimento  
Requisiti Specifici 

Distretto Sanitario D.M. 77/2022 
D. Lgs 502/92 e s.m.i. 
L.R. n. 5/2009 

 

Ospedale di 
Comunità 
(OdC) 

Decreto Assessorato della Salute n. 436/2021 
“Strutture semiresidenziali e residenziali” 
 

Intesa Stato Regioni n. 17/CSR del 20/02/2020 
 
Check-List: 
- Allegato B3 “Requisiti organizzativi, strutturali e tecnologici 
generali per l’ accreditamento all’esercizio delle attività sanitarie 
delle strutture semiresidenziali e residenziali” 

- Allegato A3 “Requisiti organizzativi, strutturali e tecnologici 
generali per l’autorizzazione all’esercizio delle attività sanitarie 
delle strutture semiresidenziali e residenziali” 

 

 

Casa della Comunità 
(CdC) Hub e Spoke 
 
 

Decreto Assessorato della Salute n. 436/2021 
“Strutture non residenziali complesse” 
 
Check-List: 
- Allegato B2 “Requisiti organizzativi, strutturali e tecnologici 
generali per l’ accreditamento all’esercizio delle attività sanitarie 
delle strutture non residenziali complesse” 

- Allegato A2 “Requisiti organizzativi, strutturali e tecnologici 
generali per l’autorizzazione all’esercizio delle attività sanitarie 
delle strutture non residenziali complesse” 

Decreto Assessorato della 
Salute n. 890/2002 
 
“Requisiti organizzativi, 
strutturali e tecnologici 
specifici di base per 
l’accreditamento delle 
strutture Ambulatoriali” 

Check-List: 
MAMB 1.2 
Check List SPE AMB 
Requisiti di Base 

Centrale Operativa 
Territoriale (COT) 

Per la complessa attività prevista nell’ambito delle COT, la cui 
funzione di raccordo sanitario, amministrativo e gestionale si 
ritiene di elevata complessità, per analogia si ritiene possa 
essere equiparabile, ai sensi del Decreto dell’Assessorato della 
Salute n. 436/2021, ad una Struttura non residenziale 
complessa 
 
Check List: 
- Allegato B2 “Requisiti organizzativi, strutturali e tecnologici 
generali per l’ accreditamento all’esercizio delle attività sanitarie 
delle strutture non residenziali complesse” 

- Allegato A2 “Requisiti organizzativi, strutturali e tecnologici 
generali per l’autorizzazione all’esercizio delle attività sanitarie 
delle strutture non residenziali complesse” 
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I Direttori di Distretto Sanitario dell’ASP Palermo, così come specificatamente indicato nel D.M. 77/2022, 

sono primariamente coinvolti nel processo di Autorizzazione Sanitaria e Accreditamento Istituzionale, quali 

responsabili dell’attività di programmazione del Distretto Sanitario, garanti del raggiungimento di tali obiettivi 

e dei percorsi assistenziali integrati di propria competenza, in stretto raccordo con i servizi esistenti, i 

professionisti del territorio e dell’ospedale. 

In questa fase di avvio del processo in cui, oltre all’adeguamento/ristrutturazione dei locali, si rende 

necessario avviare una fase di progettazione dei servizi collegati a tutta la rete di assistenza territoriale, si 

ritiene imprescindibile una stretta e fattiva collaborazione tra i Direttori di Distretto Sanitario e l’Ufficio 

Speciale per l’Attuazione dei Programmi PNRR, coordinato dal Direttore dell’UOC - RUA Sviluppo dei 

Progetti Sanitari. 

6.7 ORGANISMO TECNICAMENTE ACCREDITANTE (OTA) 

L’Organismo Tecnicamente Accreditante (OTA) della Regione Siciliana è la struttura deputata alla verifica 

tecnica dei requisiti necessari per l’Accreditamento Istituzionale e al rilascio del giudizio tecnico di 

Accreditabilità. Si caratterizza per essere un soggetto autonomo e indipendente rispetto alla struttura 

regionale che concede l’accreditamento.  

È presente in tutte le Regioni d’Italia ed opera conformemente all’Intesa Stato-Regioni del 19 febbraio 2015 

(Rep. Atti n. 32/CSR del 19/2/2015) con la quale sono state definite alcune caratteristiche essenziali 

dell’organizzazione e del funzionamento degli OTA. 

L’OTA della Regione Siciliana è stato istituito presso l’Area Interdipartimentale 2 del Dipartimento Attività 

Sanitarie e Osservatorio Epidemiologico dell’Assessorato Regionale della Salute con il Decreto del 

Presidente della Regione Siciliana 27 giugno 2019, n. 12, pubblicato nella Gazzetta Ufficiale della Regione 

Siciliana del 17 luglio 2019, n. 33. Con il medesimo provvedimento è stata attribuita al Dipartimento 

Pianificazione Strategica dell’Assessorato della Salute la gestione dei procedimenti amministrativi relativi 

all’accreditamento delle strutture sanitarie.  

L’OTA della Regione Siciliana è operativo dal 1 agosto 2019, data di entrata in vigore del decreto 

presidenziale 27 giugno 2019, n. 12 e svolge le seguenti attività: 

 Revisione e aggiornamento dei requisiti per l’autorizzazione e per l’accreditamento, generali e 
specifici di settore 

 Definizione dei nuovi requisiti, generali e specifici di settore, per l’autorizzazione e l’accreditamento  
 Definizione delle procedure per lo svolgimento delle verifiche sulle strutture sanitarie e sociosanitarie 
 Progettazione e implementazione di strumenti tecnici (procedure, manuali e check list) necessari allo 

svolgimento delle verifiche sulle strutture sanitarie e sociosanitarie 
 Organizzazione e realizzazione delle verifiche per il rilascio dell’accreditamento delle strutture 

sanitarie e sociosanitarie, pubbliche e private, della Regione Siciliana 
 Selezione e formazione dei Valutatori dell’OTA. 

Per tutti gli approfondimenti necessari, ma soprattutto per consultare tutti i documenti e i manuali esplicativi 

relativi alle modalità di verifica dell’OTA, si rimanda al sito internet Regionale, al seguente link: 

https://www.regione.sicilia.it/istituzioni/regione/strutture-regionali/assessorato-salute/dipartimento-attivita-

sanitarie-osservatorioepidemiologico/organismo/accreditamento/accreditante 

 

 

https://www.regione.sicilia.it/istituzioni/regione/strutture-regionali/assessorato-salute/dipartimento-attivita-sanitarie-osservatorioepidemiologico/organismo/accreditamento/accreditante
https://www.regione.sicilia.it/istituzioni/regione/strutture-regionali/assessorato-salute/dipartimento-attivita-sanitarie-osservatorioepidemiologico/organismo/accreditamento/accreditante
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7. MATRICE DELLE RESPONSABILITÀ 

MATRICE DELLE RESPONSABILITÀ FIGURA PROFESSIONALE CHE SVOLGE L'ATTIVITÀ 

 
 

DESCRIZIONE DELL'ATTIVITÀ 

UOS Qualità e Gestione Rischio Clinico  

ARTICOLAZIONI AZIENDALI  
 

Dipartimenti Sanitari e Amministrativi 
Presidi Ospedalieri 
Distretti Sanitari  
Unità Operative Complesse  
 

 
FASE 1 

- Individuazione delle articolazioni 
aziendali coinvolte nella 
Autovalutazione/Verifica di conformità 
 
- Comunicazione avvio del processo di 
Autovalutazione/Verifica di conformità 

R 

 
 
  
  

 
FASE 2 

 
Autovalutazione/ 
Verifica di Conformità 

  

 
R 
  
  

 
FASE 3 

 
Trasmissione Checklist con 
Autovalutazione/Verifica di conformità 
secondo cronoprogramma 

 

 
 

R 
  
  

 
FASE 4 

 
Rapporto di Verifica con azioni 
correttive e Programma di 
Adeguamento  

R C 

 
FASE 5 

 
Gestione, monitoraggio e attuazione 
delle azioni correttive previste nel 
Rapporto di Verifica 

C R 

 
R = responsabile   C = coinvolto 
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8. RIFERIMENTI NORMATIVI E DOCUMENTALI 
 

- Sistema di Gestione per la Qualità e i relativi processi della Norma UNI EN ISO 9001:2015 che richiede 

espressamente alle organizzazioni di utilizzare la prospettiva del rischio nella gestione per la qualità, a tutti i livelli. 

- Norma della serie UNI ISO 31000:2018 “Risk Management – Principles and guidelines” che fornisce linee guida e 

strumenti per la gestione formale dei rischi, adattabili in funzione delle diverse realtà organizzative. 

- Decreto Legislativo 30 dicembre 1992, n. 502 Riordino della disciplina in materia sanitaria, a norma dell'articolo 1 

della legge 23 ottobre 1992, n. 421.  

- Decreto Assessorato della Sanità 11 gennaio 2008. Approvazione degli standard per la gestione del rischio clinico 

per le strutture ospedaliere e le centrali operative SUES 118. GURS Parte I n. 8 del 15 febbraio2008. 

- Decreto Ministeriale n.70 del 2 aprile 2015 “regolamento recante definizione degli standard qualitativi, strutturali, 

tecnologici e quantitativi relativi all’assistenza ospedaliera”.  

- Decreto dell’Assessorato della Salute 11 gennaio 2019. Adeguamento della rete ospedaliera al D.M. 2 aprile 2015, n. 

70. (Supplemento ordinario n. 1 alla Gazzetta Ufficiale della Regione Siciliana (p. I) n. 6 dell’8 febbraio 2019). 

- Legge n. 208 del 28/12/2015, comma 539, G.U. 30/12/2015 “legge stabilità 2016” che stabilisce che: “tutte le 

strutture pubbliche e private attivino un’adeguata funzione di monitoraggio e gestione del rischio sanitario”, si rafforza 

ancora di più la convinzione che la realizzazione delle attività di prevenzione e gestione del rischio sanitario (risk 

management), rappresenti un interesse primario dell’ASP Palermo che concorre, insieme ad altri fattori, ad 

assicurare il rispetto del principio della qualità e sicurezza delle cure. 

- Legge 8 marzo 2017 n.24 Disposizioni in materia di sicurezza delle cure e della persona assistita, nonché in materia 

di responsabilità professionale degli esercenti le professioni sanitarie (GU Serie Generale n.64 del 17-03-2017) 

coerente con gli standard internazionali in tema di governo clinico, della qualità e della sicurezza delle cure. 

- Intesa Stato Regioni n. 17/CSR del 20/02/2020. 

- Decreto Assessorato della Salute. n. 436 del 17 maggio 2021. (p. I) n. 24 del 4 giugno 2021. Semplificazione del 

sistema di requisiti generali organizzativi, strutturali e tecnologici per l'esercizio delle attività sanitarie e per 

l'accreditamento istituzionale e identificazione dei requisiti da applicare e delle evidenze da ricercare in ragione del 

livello di complessità delle strutture. 

- Decreto del Ministero della Salute 23 maggio 2022, n. 77: Regolamento recante la definizione di modelli e standard 

per lo sviluppo dell'assistenza territoriale nel Servizio sanitario nazionale. (GU Serie Generale n.144 del 22-06-2022) 

- Decreto dell’Assessorato della Salute n. 724 del 09 agosto 2022. GURS Parte I n. 40 del 26/08/2022. Aggiornamento 

delle disposizioni in materia di autorizzazione ed accreditamento delle strutture sanitarie pubbliche e private. 

Modifiche al decreto assessoriale 17 aprile 2003, n. 463. 

- Decreto dell’Assessorato della Salute n. 725 del 09 agosto 2022. GURS Parte I n. 40 del 26/08/2022. Definizione 

delle modalità per il completamento del percorso di autorizzazione ed accreditamento delle strutture sanitarie 

pubbliche. 

Decreto dell’Assessorato della Salute n. 45 del 02 febbraio 2022. GURS Parte I n. 9 del 25/02/2022. Disciplina dei 

rapporti tra l’assessorato della salute e le Aziende sanitarie pubbliche per le attività di verifica affidate dall’OTA ai 

valutatori ed agli esperti iscritti negli Elenchi tenuti dall’OTA. 

-  Decreto Assessorato della Salute. n. 560 del 29 maggio 2023. (p. I) n. 24 del 9 giugno 2023. Aggiornamento delle 

disposizioni in materia di autorizzazione e accreditamento delle strutture sanitarie pubbliche e private. Modifiche al 

decreto assessoriale 9 agosto 2022, n. 724.  

 

Documenti interni: 

- Linee di indirizzo gestionale aziendale per l’esecuzione e la realizzazione degli investimenti della Missione 6 del 

PNRR – di cui alla Delibera n. 709 del 25/05/2023. 

- Procedura Generale - PG01 del 24/10/2022 - di cui alla delibera n. 1677 del 10 novembre 2022, relativa al “SISTEMA 

DI GESTIONE DOCUMENTALE PER LA REDAZIONE DI PROCEDURE, PROTOCOLLI, ISTRUZIONI OPERATIVE 

E PDTA NELL’ASP PALERMO”; 

- Procedura Generale - PG04 del 18/04/2023 - di cui alla delibera n. 552 del 19 aprile 2023, relativa al “PIANO 

AZIENDALE PER LA GESTIONE DEL RISCHIO SANITARIO, QUALITÀ, SICUREZZA DELLE CURE, 

PRESTAZIONI E SERVIZI”.  
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9. MONITORAGGIO 

La Presente Procedura Generale verrà aggiornata, ogniqualvolta necessario, dall’UOS Qualità e Gestione 

Rischio Clinico, al fine di adottare misure di adeguamento ai Requisiti/Evidenze aggiuntive, derivanti da 

nuove introduzioni normative. 

 

Indicatore Fonte dei dati Frequenza di misurazione Responsabile della 
rilevazione  

Verifica di conformità dei 
Requisiti/Evidenze  

Checklist  

Annuale  
 

(salvo diverse indicazioni 
dell’UOS Qualità e Gestione 
Rischio Clinico in relazione al 
cronoprogramma Regionale)   

Tutte le Articolazioni 
Aziendali responsabili del 
processo di 
Autovalutazione/Verifica di 
Conformità 

Monitoraggio dei Rapporti di Verifica 
(cronoprogramma) 

Rapporti di Verifica  

Trimestrale 
  

(o in relazione al 
cronoprogramma indicato nei 

rapporti di verifica 

UOS Qualità e Gestione 
Rischio Clinico 

 
 

10. CONSERVAZIONE E ARCHIVIAZIONE 

La presente Procedura Generale - PG05 - relativa alle “MODALITÀ OPERATIVE PER LA VERIFICA DI 

CONFORMITÀ AI REQUISITI PER L’AUTORIZZAZIONE SANITARIA E L’ACCREDITAMENTO 

ISTITUZIONALE DELL’ASP PALERMO” verrà archiviata presso l’U.O.S Qualità e Gestione Rischio Clinico 

dove sarà resa disponibile per la consultazione; inoltre, presso tutte le Unità Operative/Servizio/Funzione, 

Dipartimento, Presidio Ospedaliero, Distretto Sanitario in cui verrà registrata, distribuita e diffusa a tutto il 

personale operante nella Struttura, in forma cartacea o digitale, e resa disponibile per la consultazione. 

  
 
11. ALLEGATI 

Gli Allegati costituiscono parte integrante e sostanziale della presente Procedura Generale per il processo di 

Autovalutazione/Verifica di Conformità, così come specificatamente indicati nei paragrafi: 

6.2 STRUMENTI TECNICI PER LA VERIFICA DI CONFORMITÀ AI REQUISITI GENERALI - Checklist 

6.3 STRUMENTI TECNICI PER LA VERIFICA DI CONFORMITÀ AI REQUISITI SPECIFICI - Checklist  

Tutti gli Allegati riportano la denominazione originaria indicata nei Decreti dell’Assessorato della Salute e 

sono consultabili e acquisibili, sia in formato PDF che in formato Excel, mediante collegamento ipertestuale, 

attraverso la corrispondente icona.  


