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1. VERIFICA DI CONFORMITÀ AI REQUISITI PER L’AUTORIZZAZIONE SANITARIA e 
L’ACCREDITAMENTO ISTITUZIONALE DELLA CENTRALE OPERATIVA TERRITORIALE  

 

Ai fini della verifica di conformità ai requisiti per l’autorizzazione sanitaria e l’accreditamento istituzionale 

dell’ASP Palermo, si rimanda a quanto dettagliatamente definito nella Procedura Generale PG05 del 

26/05/2023 (Delibera n. 832 del 14/06/2023) relativa alla “Modalità operativa per la verifica di conformità ai 

requisiti per l’autorizzazione sanitaria e l’accreditamento istituzionale dell’AS Palermo”.  

In relazione all’avanzamento dei progetti di realizzazione previsti per la rete di prossimità dal PNRR, si 

riporta, di seguito, lo schema riassuntivo relativo ai requisiti generali che dovrà possedere la Centrale  

Operativa Territoriale. 

 

Struttura  

D.M. 77/2022 

Normativa di riferimento  

Requisiti Generali  

Check list 

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” 

 

 

 

 

 

 

 

Allegato B2 

 

 

 

Allegato A2 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 




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


3.
A


do
zi


on
e 


di
 in


iz
ia


ti
ve


 d
i 


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
2.


 G
es


ti
on


e 
e 


m
an


ut
en


zi
on


e 
de


ll
e 


at
tr


ez
za


tu
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


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: ________________________________________________





utente
Allegato File
Allegato B2_ACC01_v3.1_CHECKLIST GEN-B2-Non resid. complessa.pdf




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


01
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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


03
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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 


2.
 E


le
gg


ib
il


it
à 


e 
pr


es
a 


in
 c


ar
ic


o 
de


i p
az


ie
nt


i 
- 


C
on


ti
nu


it
à 


as
si


st
en


zi
al


e


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


5.
 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.


8 di 17







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
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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 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 
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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-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)


15 di 17







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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I requisiti generali delle due Check List relative a Autorizzazione Sanitaria e Accreditamento Istituzionale, 

prevedono i seguenti criteri: 

 

CRITERI di cui al Decreto Assessorato della Salute 17 MAGGIO 2021, N. 436 

CRITERIO 1:  “ATTUAZIONE DI UN SISTEMA DI GESTIONE DELLE STRUTTURE SANITARIE” 

CRITERIO 2: “PRESTAZIONI E SERVIZI” 

CRITERIO 3: “ASPETTI STRUTTURALI” 

CRITERIO 4: “COMPETENZE DEL PERSONALE” 

CRITERIO 5: “COMUNICAZIONE” 

CRITERIO 6: “APPROPRIATEZZA CLINICA E SICUREZZA” 

CRITERIO 7: “PROCESSI DI MIGLIORAMENTO E INNOVAZIONE” 

CRITERIO 8: “UMANIZZAZIONE”           

 

Le Check List, in cui sono riportati: CRITERI, REQUISITI ed EVIDENZE, costituiscono parte integrante e 

sostanziale della presente Istruzione Operativa – IO 01 – della Procedura Generale PG06, pertanto, si 

allegano al presente documento, al fine di agevolare la consultazione, l’acquisizione e l’adeguamento alle 

EVIDENZE documentali e tecniche richieste. 

Ogni Gruppo di Lavoro PNRR e Macrostruttura/Struttura interessata, dovrà avviare la redazione di specifiche 

Procedure Operative e della Documentazione Tecnica, necessari al soddisfacimento dei REQUISITI di 

carattere Generale e Specifico. 

Nel sottostante paragrafo 5. Allegati, si riporta l’assegnazione ai Gruppi di lavoro PNRR e ai Dipartimenti e/o 

Unità Operative Responsabili e/o Coinvolte, dei CRITERI, delle AREE e dei REQUISITI, per specifico ambito 

di competenza. 

I Gruppi di Lavoro PNRR, il Dipartimento e/o l’Unità Operativa responsabile, hanno pieno mandato di 

coinvolgere le Unità Operative/Servizi e Funzioni necessari alla redazione delle Procedure Operative e della 

Documentazione Tecnica, anche se non espressamente indicate.  
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2. REQUISITI ORGANIZZATIVI E FUNZIONALI DELLA CENTRALE OPERATIVA TERRITORIALE  
 

La Centrale Operativa Territoriale (COT) è un modello organizzativo che svolge una funzione di 

coordinamento della presa in carico della persona e raccordo tra servizi e professionisti coinvolti nei diversi 

setting assistenziali: attività territoriali, sanitarie e sociosanitarie, ospedaliere e dialoga con la rete 

dell’emergenza-urgenza.    

La Centrale Operativa Territoriale (COT) opera come vettore di coordinamento e raccordo tra i nodi e i 

professionisti delle diversi reti di prossimità, hanno la necessità di rapportarsi con una moltitudine di soggetti 

e servizi che vanno dall’ospedale ai servizi territoriali.  

CENTRALE OPERATIVA TERRITORIALE: REQUISITI ORGANIZZATIVI E FUNZIONALI 

AREA 
DOCUMENTI DI 

RIFERIMENTO 
STANDARD 

S
ta

n
d

a
rd

 C
O

T
  

Standard Personale 

(D.M. 77/2022) 

1  Coordinatore Infermieristico responsabile del funzionamento della COT, della 

gestione e del coordinamento del personale 

3-5 Infermieri  (distretto standard di 100.000 abitanti) 

1-2 Personale di Supporto 

La responsabilità del funzionamento della COT, della gestione e del coordinamento del 

personale è affidata ad un coordinatore infermieristico 

S
ta

n
d

a
rd

 C
O

T
 Standard 

funzionale 

(D.M. 77/2022)   

 

 

L'Organizzazione garantisce l'operatività della Centrale Operativa Territoriale h24, 7/7 

giorni 

la COT è dotata di infrastrutture tecnologiche ed informatiche integrate con i principali 

applicativi di gestione aziendale 

la COT è dotata di infrastrutture tecnologiche ed informatiche come software di 

registrazione delle chiamate e lavora in interconnessione con la Centrale Operativa 

Regionale 116117 

F
a

b
b

is
o

g
n

o
 t

e
o

ri
c

o
 p

e
rs

o
n

a
le

 ASP Palermo 

fabbisogno teorico 

di personale per 

Centrali Operative 

Territoriali 

(Deliberazione 

Giunta Regionale n. 

591 del 16 

dicembre 2022) 

 

Coordinatore Infermieristico: 12; 

Infermiere: da 36 a 60; 

Personale di Supporto: da 12 a 24 

 

 

 

 

 

s
ta

n
d

a
rd

 C
O

T
  

AGENAS. 

La Centrale 

Operativa 

Territoriale: dalla 

realizzazione 

all'attivazione 

(I Quaderni. 

coordinamento della presa in carico della persona trai servizi e i professionisti sanitari 

coinvolti nei diversi setting assistenziali. 

coordinamento/ottimizzazione degli interventi attivando soggetti e risorse della rete 

assistenziale  

tracciamento e monitoraggio delle transizioni tra diversi luoghi o livelli clinico 

assistenziali 

supporto informativo e logistico ai professionisti della rete assistenziale (MMG, PLS, 
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Supplemento alla 

rivista semestrale 

Monitor 2022)  

IFoC) riguardo le attività e servizi distrettuali 

monitoraggio dei pazienti in assistenza domiciliare, anche attraverso strumenti di 

telemedicina  

dotazione organica: in aggiunta al personale previsto dal D.M. 77/2022 è possibile 

integrare professionalità come infermiere case manager, Medico, Assistente Sociale per 

la valutazione dei pazienti con bisogni sociali più o meno complessi, la cui valutazione è 

determinante ai fini della scelta del setting di destinazione 

Unità Ambientali Operative (area funzionale) 

Servizi Annessi e di supporto (che possono essere in comune con altre aree funzionali)  

Macro-area Centrale Operativa che ospita l'area che comprende la sala operativa e  i 

relativi uffici direzionali e amministrativi 

Macro-area Servizi Generali Logistici che accoglie le funzioni non sanitarie : servizi di 

accoglienza per il personale sanitario e non (spogliatoio, aree relax, ecc.); servizi 

logistici (magazzini, depositi, ecc.); locali tecnici (locali tecnici, centrale tecnologica, 

locali UTA, ecc.) 

Processo di valutazione e definizione del setting assistenziale per assicurare il supporto 

informativo,  organizzativo e logistico delle transizioni dei pazienti da un setting di 

assistenza all’altro, la COT deve operare in rete con: 

Punto Unico di Accesso (PUA) 

Numero Europeo Armonizzato 116117 

Case della Comunità 

Ospedali di Comunità 

Unità di Continuità Assistenziale 

Cure Domiciliari  Integrate (ADI) 

Residenze Sanitarie/Centri Diurni 

Strutture Ospedaliere per acuti 

servizi territoriali: SERD, Consultori familiari, RSA, CTA, HOSPICE 
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3. IL RUOLO DELLA COT NELLA RILEVAZIONE DEI BISOGNI CLINICO-ASSISTENZIALI E NELLA 
TRANSIZIONE TRA I SETTING ASSISTENZIALI  

 

La COT coordina i diversi settori clinico-assistenziali destinati ai pazienti cronici: 

3.1 Transizione Ospedale        Territorio 

3.2 Transizione Territorio         Ospedale 

3.3 Transizione Territorio         Territorio 

3.4 Transizione Domicilio         Telemedicina 

3.5 Rapporti della COT con il servizio ADI 

3.6 Rapporti della COT con le Cure Palliative 

 

ACUTO

CRONICO

 

 

Figura 1.  Relazioni funzionali delle COT 
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3.1 COT: TRANSIZIONE OSPEDALE            TERRITORIO 

La struttura ospedaliera esprime il bisogno di continuità delle cure per un paziente ricoverato per il quale, 

alla dimissione, si prevede la necessità di supporto sanitario/sociale anche attraverso l’utilizzo di strumenti 

e/o scale validate.  

La struttura ospedaliera individua gli elementi e il grado di complessità del caso in modo che, in raccordo 

con gli altri setting (ADI, servizio sociale, ecc.), la COT collabori con la stessa contribuendo a identificare la 

strutture/il servizio più appropriato rispetto al setting di cura verso il quale si vuole indirizzare il paziente. La 

COT coordina, traccia, monitora ed interviene proattivamente per garantire il buon esito della transizione 

(DIMISSIONE PROTETTA).    

COT: Transizione 

Ospedale - Territorio 

Standard Organizzativi e di Funzionamento 

Attori e Azioni  

TRANSIZIONE OSPEDALE-

TERRITORIO                                                         

FASE 1: IDENTIFICAZIONE 

DEL BISOGNO E AVVIO DEL 

PROCESSO 

LA STRUTTURA OSPEDALIERA:                                                                 

 notifica alla COT l'avvenuto ricovero nella struttura per acuti;                                          

 rileva il bisogno di continuità della presa in carico alla dimissione;                                                                                           

 stratifica il bisogno utilizzando schede valutative a valenza predittiva dotate di score;                                                                       

 comunica tempestivamente (il prima possibile e auspicabilmente entro 48 ore dalla 

ammissione) alla COT la necessità di supporto post dimissione, prefigurando una 

"dimissione protetta"    

LA COT:                                                                                                          

 comunica a tutti i soggetti interessati l'avvenuto ricovero (es. MMG/PLS, altri i servizi 

che hanno già in carico il paziente - eventuale centrale operativa ADI) in modo da 

informare e consentire il rilascio temporaneo delle eventuali risorse allocate;                                                                                  

 raccoglie il bisogno espresso dalla struttura richiedente;              

 visualizza le schede di valutazione e, se necessario, integra informazioni sul caso 

comunicandole, laddove necessario, all'UVM;                                                                                               

 monitora tutte le fasi del processo;         

supporti tecnici e informativi: 

limitatamente ai pazienti per i quali è stata inviata una richiesta di transizione 

(dimissione protetta) si ritiene necessario disporre di:  

sistema di ricezione delle notifiche di richiesta delle transizioni corredata delle 

informazioni anagrafiche, contatti del paziente e/o famiglia, dei dati sulla complessità 

del caso e dei bisogni; possibilità di verificare per il caso specifico servizi attivi/già 

attivati (sanitari, sociosanitari, sociali) sul paziente; mappatura aggiornata di tutti i 

servizi della rete territoriale, con tutte le informazioni necessarie (es. strutture, 

disponibilità posti letto, referenti, ecc.)  

TRANSIZIONE OSPEDALE-

TERRITORIO  

                                                        

FASE 2: IDENTIFICAZIONE 

DEL SETTING DI 

DESTINAZIONE E 

COORDINAMENTO DELLA 

TRANSIZIONE  

VALUTAZIONE UVM (laddove necessaria), di una proposta di setting di destinazione e 

delle conseguenti informazioni necessarie ed essenziali desumibili dal PAI 

(comprensivo di obiettivi, tempistiche, modalità definite) 

LA COT:                                                                                                   

 supporta l'individuazione della struttura/servizio di destinazione specifica; 

 attiva/prenota la struttura/servizio territorialmente individuato e i relativi 

professionisti/servizi coinvolti (es. assistente sociale del comune, servizi di 

telemedicina, ecc.);  
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 coordina tutte le risorse necessarie al trasferimento;             

 registra le informazioni relative al trasferimento:     

LA STRUTTURA OSPEDALIERA: 

 mantiene il contatto con il paziente e la sua famiglia accompagnando alla dimissione           

supporti tecnici e informativi:                                                    

 disporre di cruscotto pazienti in dimissione (sezione del cruscotto di gestione e 

monitoraggio delle transizioni) con lo stato di avanzamento (es. esito UVM, 

programmazione primo accesso al domicilio, ecc.) comprensiva di funzionalità di 

notifica degli scostamenti rispetto al processo atteso (fasi e tempi); 

 sistema di notifica al MMG/PLS e ad altri soggetti coinvolti o da coinvolgere (es. 

servizio pasti al domicilio, ecc.); - mappatura aggiornata di tutti i servizi della rete 

territoriale, con tutte le informazioni necessarie (es. strutture, disponibilità posti letto, 

referenti, ecc.) e con la possibilità di "riservare" la risorsa;  

TRANSIZIONE OSPEDALE-

TERRITORIO                                                         

FASE 3: ATTUAZIONE 

DELLA TRANSIZIONE  

LA COT:                                                                                              

 verifica la sussistenza degli aspetti organizzativi e logistici pianificati;                                                                   

 attiva gli attori necessari per la corretta presa in carico del paziente;                                                                                     

 verifica l'avvenuta dimissione e l'avvenuta presa in carico da parte del 

servizio/strutture territoriale preposto; 

 supporta l'organizzazione del primo accesso da parte dei professionisti della salute;                                                              

 monitora il completamento della transizione e supporta la risoluzione di eventuali 

problematiche; 

 notifica a tutti gli attori coinvolti l’esito della transizione e ne garantisce l’adeguato 

aggiornamento   

supporti tecnici e informativi:  

disporre di cruscotto di gestione e monitoraggio delle transizioni con funzionalità di 

reportistica anche per la valutazione della rispondenza alle fasi e tempi previsti e con 

funzionalità di notifica degli scostamenti eventuali; sistema informatico dove registrare i 

dati necessari per gestire la programmazione delle transizioni "Intermedie" previste in 

modo da consentire alla COT di disporre di un monitoraggio anche della 

programmazione delle attività oltre che delle transizioni "in itinere"  
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3.2 COT: TRANSIZIONE TERRITORIO           OSPEDALE 

Il Territorio (rappresentato dai suoi diversi setting) esprime il bisogno di un ricovero ospedaliero 

(AMMISSIONE PROTETTA) non a carattere di urgenza, ma programmabile. Si precisa che NON sono 

contemplati i casi di emergenza. A fronte della necessità viene emessa una prescrizione/richiesta di 

attivazione della procedura con le relative informazioni sui bisogni e condizioni del paziente. 

La COT visualizza la nuova richiesta attraverso il sistema di ricezione delle notifiche di richiesta delle 

transizioni, prendendola in carico. 

 

COT: Transizione 

Territorio-Ospedale  

Standard Organizzativi e di Funzionamento 

Attori e Azioni  

TRANSIZIONE TERRITORIO - 

OSPEDALE                                                         

FASE 1: IDENTIFICAZIONE 

DEL BISOGNO E AVVIO DEL 

PROCESSO - SOLO PER 

RICOVERI PROGRAMMABILI 

(AMMISSIONE PROTETTA)  

MMG/PLS o il medico palliativista/medico del distretto o chi ha in gestione il caso:     

 ravvisa il bisogno di un intervento che prevede un accesso ospedaliero 

programmabile e predispone la prescrizione/richiesta; 

 invia alla COT la prescrizione/richiesta      

LA COT:     

 prende in carico la prestazione/richiesta;                              

 integra informazioni sul caso;    

supporti tecnici e informativi: 

 sistema di ricezione della notifiche; 

 possibilità di recuperare informazioni sulla presenza di esigenze clinico-assistenziali 

specifiche (es. trasportabilità, utilizzo di particolari presidi, presenza di un 

accompagnatore);  

 possibilità di recuperare informazioni sulla prestazione richiesta per cui è necessario 

un accesso in ospedale (es. sostituzione di catetere venoso centrale, PEG, 

prenotazione di visite specialistiche o esami diagnostici).   

TRANSIZIONE TERRITORIO - 

OSPEDALE                                                         

FASE 2: IDENTIFICAZIONE 

DEL SETTING DI 

DESTINAZIONE E 

COORDINAMENTO DELLA 

TRANSIZIONE  

LA COT:                                                                                                     

 accede in forma anonima alle liste di attesa, alle agende di prenotazione delle 

strutture ospedaliere idonee al caso per la prestazione richiesta per verificare la 

disponibilità e in forma nominativa relativamente ai soli pazienti di cui gestisce la 

transizione;                                                                   

 propone al richiedente la struttura disponibile individuata; 

 fissa l'appuntamento, supportando la valutazione e gestione delle priorità di risposta 

da dare;                                  

 facilita, salvo diverse organizzazioni territoriali, la transizione (es. organizzazione 

dell'appuntamento e accesso) del paziente dal territorio alla struttura ospedaliera 

individuata;  

LA STRUTTURA/SERVIZIO TERRITORIALE RICHIEDENTE:                                                               

 conferma alla COT la proposta di appuntamento;                 

 mantiene il contatto con il paziente e la sua famiglia           

supporti tecnici e informativi:  

disporre di cruscotto di gestione e monitoraggio delle transizioni; possibilità di accedere 

alle agende di prenotazione delle strutture ospedaliere con l'indicazione delle 

disponibilità per la fase di prenotazione e con la possibilità di riservare la risorsa 
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individuata; sistema di notifica al MMG/PLS ed altri soggetti coinvolti o da coinvolgere 

(servizio pasti a domicilio, ecc.)  

TRANSIZIONE TERRITORIO - 

OSPEDALE                                                         

FASE 3: ATTUAZIONE 

DELLA TRANSIZIONE  

LA COT:                                                                                               

 monitora il completamento della transizione e supporta la risoluzione di eventuali 

problematiche; 

 notifica a tutti gli attori coinvolti l'esito della transizione e ne garantisce l'adeguato 

aggiornamento, riprogrammando un nuovo appuntamento nel caso in cui la 

prestazione non venga erogata. 

LA STRUTTURA OSPEDALIERA:  

 effettua la prestazione;  

 a seguito della prestazione emette la documentazione clinica dandone notifica alla 

COT;  

 eventualmente notifica la non avvenuta prestazione alla COT nel caso di 

impedimenti. 

LA STRUTTURA/SERVIZIO TERRITORIALE RICHIEDENTE:                                                               

 gestisce il paziente nella fase di transizione (es. informazione, coinvolgimento 

accompagnatori, ecc.);           

 riprende in carico il paziente al termine della transizione in ospedale;                                                                                     

 in accordo con la COT riprogramma un nuovo appuntamento, nel caso in cui la 

prestazione non venga erogata. 

supporti tecnici e informativi: disporre di cruscotto di gestione e monitoraggio delle 

transizioni con funzionalità di reportistica anche per la valutazione della rispondenza 

alle fasi e tempi previsti e con funzionalità di notifica degli scostamenti eventuali; 

sistema integrato con i principali applicativi di gestione ospedaliera per acquisire 

accettazione del paziente (prestazioni ospedaliere); sistema di notifica al MMG/PLS e 

ad altri soggetti coinvolti o da coinvolgere (es. servizio pasti a domicilio, ecc.) 
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3.3 COT: TRANSIZIONE TERRITORIO          TERRITORIO 

Il servizio sociale/sociosanitario/MMG che ha in carico il soggetto sul territorio esprime il bisogno di 

modificare/integrare i setting assistenziale della persona. 

In questo caso si prospetta la necessità di assecondare un bisogno sanitario di nuova manifestazione per un 

paziente che risiede in una struttura a valenza sociale (Comunità Alloggio, ecc.) oppure in una struttura 

sociosanitaria (RSA, Residenzialità per disabili, ecc.) o al proprio domicilio. La presa in carico di questa 

necessità esiterà in una transizione verso: 

 un’integrazione di presa in carico con servizi aggiuntivi (transizione tra servizi); 

 una transizione verso struttura sanitaria o altra socio-sanitaria territoriale (transizione tra setting).  

 

COT: Transizione 

Territorio-Territorio  

Standard Organizzativi e di Funzionamento 

Attori e Azioni  

TRANSIZIONE TERRITORIO - 

TERRITORIO                                                          

FASE 1: IDENTIFICAZIONE 

DEL BISOGNO E AVVIO DEL 

PROCESSO  

MMG/PLS o chi ha in gestione il caso (es. referente di struttura, ecc.), previo raccordo 

con MMG/PLS: 

 individua un bisogno di natura clinico-assistenziale pianificabile che prevede una 

nuova/ulteriore presa in carico sanitaria; 

 produce una scheda di valutazione del bisogno del paziente con le principali 

informazioni; 

 notifica la prescrizione/richiesta alla COT nel cruscotto di gestione e 

monitoraggio delle transizioni; 

 informa il paziente/caregiver della avvenuta richiesta.    

LA COT                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                               

 prende in carico la richiesta; 

 si attiva, se necessario, in accordo con il Distretto, per far effettuare l'UVM e per 

la conseguente definizione del PAI;                                                                                                      

 integra le informazioni e funge da facilitatore tra tutti i professionisti coinvolti;  

 visualizza le schede di valutazione e, se necessario, integra informazioni sul 

caso comunicandole alla UVM.    

supporti tecnici e informativi:                                                      

 sistema di ricezione della notifiche di richiesta delle transizioni (sezione del 

cruscotto di gestione e monitoraggio delle transizioni) corredata delle 

informazioni anagrafiche, contatti del paziente e/o famiglia, dei dati sulla 

complessità del caso e dei bisogni;  

 possibilità di verificare per il caso specifico servizi attivi/già attivati (sanitari, 

sociosanitari, sociali) sul paziente;  

 mappatura aggiornata di tutti i servizi della rete territoriale, con tutte le 

informazioni necessarie (es. strutture, disponibilità posti letto, referenti, ecc.)  
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TRANSIZIONE TERRITORIO - 

TERRITORIO                                                                         

FASE 2: IDENTIFICAZIONE 

DEL SETTING  E 

COORDINAMENTO DELLA 

TRANSIZIONE  

LA COT:                                                                                                

 raccoglie e trasmette le informazioni utili a gestire la transizione (es. bisogni 

specifici, personalizzazione della presa in carico, ecc.);                                                                      

 supporta l'individuazione del servizio/struttura di destinazione; 

 effettua un'analisi sul territorio per verificare la disponibilità dei servizi o strutture 

corrispondenti al setting assistenziale individuato;                                                  

 attiva/prenota la struttura o il servizio territoriale individuato e i relativi 

professionisti coinvolti (es. assistente sociale del comune, servizi di 

Telemedicina, ecc.); 

 si interfaccia con il soggetto richiedente per gli aspetti organizzativi e logistici 

della transizione; 

 pianifica la transizione.   

LA STRUTTURA/SERVIZIO TERRITORIALE RICHIEDENTE: 

 riceve notifica, da parte della COT, di avvenuta individuazione della 

struttura/servizio sanitaria/sociosanitaria idonea;  

 conferma/approva la proposta ricevuta;                                            

 riceve la notifica di tutti gli aspetti organizzativi e logistici della transizione, da 

parte della COT;  

 mantiene il contatto con il paziente e la sua famiglia, accompagnandolo nella 

transizione . 

 conferma la disponibilità alla presa in carico; 

 pianifica la transizione, unitamente alla COT. 

supporti tecnici e informativi:  

 disporre di cruscotto di gestione e monitoraggio delle transizioni con lo stato di 

avanzamento (es. esito UVM, ecc.) comprensivo di funzionalità di notifica degli 

scostamenti rispetto al processo atteso (fasi e tempi); 

 sistema per la "prenotazione/impegno" della risorsa/servizio individuati;  

 sistema di notifica al MMG/PLS e ad altri soggetti coinvolti o da coinvolgere (es. 

servizio pasti a domicilio, ecc.);  

 database delle strutture/servizi territoriali con l'indicazione delle eventuali 

disponibilità (mappatura).  

TRANSIZIONE TERRITORIO - 

TERRITORIO                                                         

FASE 3: ATTUAZIONE 

DELLA TRANSIZIONE  

 

LA COT:                                                                                

 verifica la sussistenza degli aspetti organizzativi e logistici pianificati;                                                                   

 attiva gli attori per la corretta presa in carico del paziente; 

 monitora lo stato della transizione e del primo accesso nella sede di 

destinazione;   

 in caso di scostamenti dal programmato, si attiva proattivamente con il referente 

del servizio/struttura di destinazione; 

 notifica a tutti gli attori coinvolti l'esito della transizione e ne garantisce 

l'adeguato aggiornamento 
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LA STRUTTURA/SERVIZIO TERRITORIALE DI DESTINAZIONE: 

 prende in carico il paziente; 

 mantiene il contatto con il paziente e la sua famiglia;  

 

supporti tecnici e informativi: 

 disporre di cruscotto di gestione e monitoraggio delle transizioni con funzionalità 

di reportistica anche per la notifica degli scostamenti rispetto al processo 

atteso (fasi e tempi); 

 sistema di notifica esito al MMG/PLS e ad altri soggetti coinvolti o da coinvolgere 

(es. servizio pasti a domicilio, ecc.). 

3.4  COT: TRANSIZIONE DOMICILIO          TELEMEDICINA 

COT: Transizione Domicilio - Telemedicina  Standard Organizzativi e di Funzionamento  

COORDINAMENTO E MONITORAGGIO DELLA 

SALUTE AL DOMICILIO - TELEMONITORAGGIO E/O 

TELECONTROLLO                                                           

FASE 1: IDENTIFICAZIONE DEL BISOGNO E AVVIO 

DEL PROCESSO  

MMG/PLS o IL MEDICO SPECIALISTA: ravvisa il bisogno di 

monitorare da remoto i parametri vitali di un paziente; invia 

alla COT la prescrizione/richiesta; informa il 

paziente/caregiver dell'avvenuta richiesta.    

LA COT: 

                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                         

- prende in carico la richiesta; informa la centrale operativa 

ADI (ove presente) o il servizio preposto secondo 

l'organizzazione locale; attiva, qualora necessario, l'UVM per 

la valutazione della richiesta; visualizza le schede di 

valutazione e, se necessario, integra informazioni sul caso 

comunicandole all'UVM.  

    

supporti tecnici e informativi:                                                     

 - sistema di ricezione della notifiche di richiesta delle 

transizioni (sezione del cruscotto di gestione e monitoraggio 

delle transizioni) corredata delle informazioni anagrafiche, 

contatti del paziente e/o famiglia, dei dati sulla complessità 

del caso e del bisogno; 

 - possibilità di verificare i servizi attivi/già attivati (sanitari, 

sociosanitari, sociali) sul paziente. 

COORDINAMENTO E MONITORAGGIO DELLA 

SALUTE AL DOMICILIO - TELEMONITORAGGIO E/O 

TELECONTROLLO                                                                          

FASE 2: IDENTIFICAZIONE DEL SETTING  E 

COORDINAMENTO DELLA TRANSIZIONE  

 

PERSONALE SANITARIO CHE HA IN CARICO IL 

PAZIENTE PER IL 

TELEMONITORAGGIO/TELECONTROLLO. 

 provvede alla consegna dei dispositivi prescritti, 

eventualmente coadiuvato da personale tecnico per 

l'installazione e l'avvio degli stessi; 

 provvede alla formazione del paziente e/o caregiver;  
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rappresenta il riferimento per il paziente e/o 

caregiver per la gestione del 

telemonitoraggio/telecontrollo.   

 

LA COT: attiva il servizio di telemonitoraggio/telecontrollo; 

monitora che la consegna dei dispositivi prescritti sia 

avvenuta con successo;  

 

PAZIENTE/CAREGIVER: fornisce dati relativi al proprio stato 

di salute 

 

supporti tecnici e informativi: 

 sistema di notifica al MMG/PLS e ad altri soggetti 

coinvolti o da coinvolgere; cruscotto su dati di salute 

anonimi derivanti da strumenti di telemedicina ai fini 

di raccogliere, decodificare e classificare il bisogno. 

 

3.5  RAPPORTI DELLA COT CON IL SERVIZIO ADI 

Il servizio di Assistenza Domiciliare costituisce una delle articolazioni distrettuali con cui la Centrale 

Operativa Territoriale si interfaccia e raccorda attraverso piattaforme digitali che facilitino l’inserimento dei 

dati relativi alle persone prese in carico nel Fascicolo Sanitario Elettronico. 

L’integrazione tra professionisti e servizi assicura la necessaria continuità dell’assistenza e deve avvenire 

per il tramite del Distretto che, attraverso i suoi servizi e professionisti, governa le transizioni degli assistiti tra 

i diversi setting assistenziali. 

3.6 RAPPORTI DELLA COT CON LE CURE PALLIATIVE 

La Rete Locale di Cure Palliative (RLCP) è un’aggregazione funzionale integrata delle attività di cure 

palliative che coordina e integra le Cure Palliative nei diversi livelli di assistenza, in collaborazione con la 

Centrale Operativa Territoriale, i Punti Unici di Accesso, l’Assistenza Domiciliare Integrata e l’Assistenza 

Primaria.   
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4 INDICATORI DI RIFERIMENTO PER IL SISTEMA DI MONITORAGGIO DELLE COT (FONTE AGENAS) 
 
Per la definizione degli indicatori di processo e di esito per il monitoraggio della Procedura Operativa relativa 

alla COT possono essere utilizzati gli indicatori della seguente tabella Agenas. 

 

ORGANIZZATIVO STRUTTURA Postazioni di telemedicina previste 

PERFORMANCE Postazioni di telemedicina attive 

STRUTTURA Ore di attività di telemedicina previste 

PERFORMANCE Ore di attività di telemedicina effettive 

OPERATIVO  

PROCESSO 

Numero di chiamate uscenti in telemonitoraggio telemedicina totali per 

Distretto Sanitario 

Numero di chiamate uscenti in telemonitoraggio telemedicina totali per 

ora 

Numero di chiamate uscenti in tele monitoraggio telemedicina per 

100.000 abitanti 

Numero di chiamate uscenti con risposta 

PERFORMANCE Numero di chiamate uscenti senza risposta 

Numero di chiamate uscenti gestite dalla COT con esito “collegamento 

con struttura specialistica di riferimento” 

PROCESSO Numero di pazienti assegnati per Distretto Sanitario e per Codice di 

Gravità 

Numero medico giornaliero di pazienti monitorati totale per Distretto 

Sanitario 

Attinenza ai periodi di monitoraggio 

Numero di chiamate di monitoraggio con esito “attivazione del Servizio 

Emergenza Territoriale 118 *100.000 

Numero di chiamate di monitoraggio con esito “attivazione di altro 

servizio ASP * 100.000 

Numero di chiamate di monitoraggio con esito “attivazione di servizi 

sociali” * 100.000 
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5 ALLEGATI   
Gli Allegati costituiscono parte integrante e sostanziale della presente Istruzione Operativa IO 01 - PG06: 

Check List Allegato A2 “Requisiti organizzativi, strutturali e tecnologici generali per 

l’autorizzazione all’esercizio delle attività sanitarie delle 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” 

 

SCHEDA 1 

IO 01 PG06 

GdL Percorsi Sanitari nelle strutture PNRR CdC, OdC e COT  

SCHEDA 2  

IO 01 PG06 

GdL Presa in carico ADI e Telemedicina  

SCHEDA 3 

IO 01 PG06 

GdL Informatizzazione, Rete Dati e Telefonia  

SCHEDA 4 

IO 01 PG06 

GdL Pianificazione Territoriale, Controllo di Gestione, budgetizzazione e 

flussificazione CdC, OdC e COT  

 

SCHEDA 5 

IO 01 PG06 

GdL Formazione  

SCHEDA 6 

IO 01 PG06 

GdL Prevenzione  

SCHEDA 7 

IO 01 PG06 

GdL Risorse Umane  

SCHEDA 8 

IO 01 PG06 

Comitato Infezioni Ospedaliere  

SCHEDA 9 

IO 01 PG06 

Dipartimento Risorse Tecnologiche, Finanziarie e Strutturali  

SCHEDA 10 

IO 01 PG06 

Ufficio Speciale – UOC Sviluppo e Gestione Progetti Sanitari  

 

SCHEDA 11 

IO 01 PG06 

UOC Coordinamento Staff Strategico   
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Gruppo di Lavoro Percorsi Sanitari nelle strutture PNRR CdC, OdC e COT 
Macrostruttura di riferimento: UOC Cure Primarie 


dott. S. Vizzi 
Coordinatore del tavolo: dott. S. Vizzi 


CHECK LIST 
 
PG05 del 
26/05/2023 
Delibera n. 832 
del  14/06/2023 


 
 
 
CRITERIO - AREA - REQUISITI 


 
 
 
EVIDENZE  


- Dipartimento  
- Unità Operativa 
- Servizio 
- Funzione 
- Organismo 
Aziendale 
 
COINVOLTI 


Check List A2 CRITERIO 2: PRESTAZIONI E SERVIZI 


 AREA 2: Eleggibilità e presa in 
carico dei pazienti - Continuità 
assistenziale. 
 
REQUISITI: 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 


 


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


03 La procedura definisce i criteri di eleggibilità dei 
pazienti 


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


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 


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


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  


13 Vi è evidenza che la procedura è conosciuta dal 
personale 


REQUISITI: È adottato un 
Piano per la gestione delle 
emergenze 
 
 


01 È adottato formalmente e immediatamente 
reperibile un Piano per la gestione delle 
emergenze 


Dipartimento 
Emergenza 
Urgenza 
 
UOS Bed 
Management 
 


02 Vi è evidenza che il Piano è conosciuto dal 
personale 


REQUISITI: sono adottati 
appositi protocolli di 
isolamento modulari per i 
pazienti con patologie 
contagiose o potenzialmente 
tali 
 


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


CIO 


02 Vi è evidenza che il Protocollo è conosciuto dal 
personale  


AREA 5: Modalità di gestione 
della documentazione 
sanitaria  
 
 
REQUISITI: è 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 


 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 


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


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 


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


06 La procedura definisce i criteri per l’accesso e le 
modalità con cui è garantita la sicurezza e 
l’integrità della documentazione sanitaria 
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07 La procedura definisce le modalità con le quali si 
realizza il rispetto della normativa vigente in 
materia di tutela dei dati personali 


UOS Data 
Protection Officer e 
Sistemi di sicurezza 
nei rapporti 
Istituzionali 


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


 


09 La procedura definisce la modalità per la 
consegna dei referti  


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


11 Vi è evidenza che la procedura è conosciuta dal 
personale 
 


Check List A2 CRITERIO 6: APPROPRIATEZZA CLINICA E SICUREZZA 


 AREA 1: approccio alla pratica 
clinica secondo evidenze 
 
REQUISITI: 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 


 


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 


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


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 


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


Check List B2   CRITERIO 1: ATTUAZIONE DI 
UN SISTEMA DI GESTIONE 
DELLE STRUTTURE 
SANITARIE 


   


 AREA 02: Programmi per lo 
sviluppo di reti assistenziali 
 
REQUISITI: 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 


 


02 Il documento definisce le modalità di integrazione 
delle attività assistenziali tra ospedale e territorio 


03 Vi è evidenza della valutazione annuale delle 
attività svolte nell’ambito della rete sulla base di 
dati e indicatori predefiniti 


Check List B2   CRITERIO 2: PRESTAZIONI E 
SERVIZI 


   


 AREA 4: Monitoraggio e 
valutazione 
 
REQUISITI: È 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 assistenziale e sulla conformità delle 
attività realizzate ai protocolli e linee guida adottati 


 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 


02 Vi è evidenza che l'Organizzazione, in esito alle 
valutazioni effettuate, adotta programmi di 
miglioramento 


03 Vi è evidenza che l'Organizzazione monitora la 
realizzazione dei programmi di miglioramento e ne 
valuta i risultati 


04 Vi è evidenza che gli esiti delle valutazioni 
effettuate e dei programmi di miglioramento sono 
diffusi agli operatori 
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REQUISITI: È 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 


 


02 Vi è evidenza che l'Organizzazione utilizza le 
valutazioni dei pazienti e dei familiari per la 
progettazione di programmi di miglioramento 


REQUISITI: è 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 


02 Vi è evidenza che l'Organizzazione, in esito alle 
valutazioni effettuate, adotta programmi di 
miglioramento 


03 Vi è evidenza che l'Organizzazione monitora la 
realizzazione dei programmi di miglioramento e ne 
valuta i risultati 


04 Vi è evidenza che gli esiti della valutazioni 
effettuate e dei programmi di miglioramento sono 
diffusi agli operatori 


Check List B2   CRITERIO 8: UMANIZZAZIONE 


 AREA 1: Programmi per 
l’umanizzazione e 
personalizzazione 
dell’assistenza 
 
REQUISITI: 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 


UOS Medicina delle 
Migrazioni 
 
Servizio Mediazione 
Culturale 


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 


 


03 L'Organizzazione adotta specifiche modalità di 
accoglienza e di svolgimento delle attività 
assistenziali per i bambini 


 


04 L'Organizzazione adotta specifiche modalità di 
accoglienza e di svolgimento delle attività 
assistenziali relative al percorso nascita 


 UOC 
Organizzazione 
Sanitaria dei 
servizi alla 
famiglia 


 
 UOS 


Coordinamento 
Consultoriale 
AREA 1-2-3 


05 L'Organizzazione adotta specifiche modalità di 
accoglienza e di svolgimento delle attività 
assistenziali per gli anziani 


 


06 L'Organizzazione fornisce supporto psicologico in 
situazioni specifiche quali oncologia, trapianti, 
malati terminali 


UOS 
Coordinamento 
della rete di Cure 
Palliative e UVP 
distrettuali 
 
UOC Psicologia   
 


07 L'Organizzazione adotta specifiche modalità di 
accoglienza e di svolgimento delle attività 
assistenziali per le donne che hanno subito 
violenza 


 UOS Servizio 
Sociale e 
Professionale 


 
 UOC Psicologia  


11 Vi è evidenza che i provvedimenti adottati sono 
portati a conoscenza degli utenti 


 


     


 





utente
Allegato File
Scheda 1_IO01  PG06_GdL Percorsi Sanitari nelle strutture PNRR CdC, OdC e COT_def..pdf
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Gruppo di Lavoro Presa in carico ADI e Telemedicina  
Macrostruttura di riferimento: UOC Integrazione Socio-Sanitaria 


 


CHECK LIST 
 
PG05 del 
26/05/2023 
Delibera n. 832 
del  14/06/2023 


 
 
 
CRITERIO - AREA - REQUISITI 


 
 
 
EVIDENZE  


- Dipartimento  
- Unità Operativa 
- Servizio 
- Funzione 
- Organismo 
Aziendale 
 
COINVOLTI 


Check List A2 CRITERIO 2: PRESTAZIONI E SERVIZI 


 AREA 2: Eleggibilità e presa in 
carico dei pazienti - Continuità 
assistenziale. 
 
REQUISITI: 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 


 


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


03 La procedura definisce i criteri di eleggibilità dei 
pazienti 


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


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 


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


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  


13 Vi è evidenza che la procedura è conosciuta dal 
personale 


REQUISITI: È adottato un 
Piano per la gestione delle 
emergenze 
 
 


01 È adottato formalmente e immediatamente 
reperibile un Piano per la gestione delle 
emergenze 


Dipartimento 
Emergenza 
Urgenza 
 
UOS Bed 
Management 
 


02 Vi è evidenza che il Piano è conosciuto dal 
personale 


REQUISITI: sono adottati 
appositi protocolli di 
isolamento modulari per i 
pazienti con patologie 
contagiose o potenzialmente 
tali 
 


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


CIO 


02 Vi è evidenza che il Protocollo è conosciuto dal 
personale  


AREA 5: Modalità di gestione 
della documentazione 
sanitaria  
 
 
REQUISITI: è 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 


 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 


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


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 


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


06 La procedura definisce i criteri per l’accesso e le 
modalità con cui è garantita la sicurezza e 
l’integrità della documentazione sanitaria 
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07 La procedura definisce le modalità con le quali si 
realizza il rispetto della normativa vigente in 
materia di tutela dei dati personali 


UOS Data 
Protection Officer e 
Sistemi di sicurezza 
nei rapporti 
Istituzionali 


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


 


09 La procedura definisce la modalità per la 
consegna dei referti  


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


11 Vi è evidenza che la procedura è conosciuta dal 
personale 
 


Check List A2 CRITERIO 6: APPROPRIATEZZA CLINICA E SICUREZZA 


 AREA 1: approccio alla pratica 
clinica secondo evidenze 
 
REQUISITI: l’attività di 
assistenza è aderente ai 
principi della Medicina basata 
sulle proce di efficacia 
(Evidence Based Medicine – 
EBM e Evidence Based 
Pratice – 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 


 


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 


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


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 


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


Check List B2   CRITERIO 1: ATTUAZIONE DI 
UN SISTEMA DI GESTIONE 
DELLE STRUTTURE 
SANITARIE 


   


 AREA 02: Programmi per lo 
sviluppo di reti assistenziali 
 
REQUISITI: 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 


 


02 Il documento definisce le modalità di integrazione 
delle attività assistenziali tra ospedale e territorio 


03 Vi è evidenza della valutazione annuale delle 
attività svolte nell’ambito della rete sulla base di 
dati e indicatori predefiniti 


Check List B2   CRITERIO 2: PRESTAZIONI E 
SERVIZI 


   


 AREA 4: Monitoraggio e 
valutazione 
 
REQUISITI: È 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 assistenziale e sulla conformità delle 
attività realizzate ai protocolli e linee guida adottati 


 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 


02 Vi è evidenza che l'Organizzazione, in esito alle 
valutazioni effettuate, adotta programmi di 
miglioramento 


03 Vi è evidenza che l'Organizzazione monitora la 
realizzazione dei programmi di miglioramento e ne 
valuta i risultati 


04 Vi è evidenza che gli esiti delle valutazioni 
effettuate e dei programmi di miglioramento sono 
diffusi agli operatori 
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REQUISITI: È 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 


 


02 Vi è evidenza che l'Organizzazione utilizza le 
valutazioni dei pazienti e dei familiari per la 
progettazione di programmi di miglioramento 


REQUISITI: è 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 


02 Vi è evidenza che l'Organizzazione, in esito alle 
valutazioni effettuate, adotta programmi di 
miglioramento 


03 Vi è evidenza che l'Organizzazione monitora la 
realizzazione dei programmi di miglioramento e ne 
valuta i risultati 


04 Vi è evidenza che gli esiti della valutazioni 
effettuate e dei programmi di miglioramento sono 
diffusi agli operatori 


Check List B2   CRITERIO 8: UMANIZZAZIONE 


 AREA 1: Programmi per 
l’umanizzazione e 
personalizzazione 
dell’assistenza 
 
REQUISITI: 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 


UOS Medicina delle 
Migrazioni 
 
Servizio Mediazione 
Culturale 


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 


 


03 L'Organizzazione adotta specifiche modalità di 
accoglienza e di svolgimento delle attività 
assistenziali per i bambini 


 


04 L'Organizzazione adotta specifiche modalità di 
accoglienza e di svolgimento delle attività 
assistenziali relative al percorso nascita 


 UOC 
Organizzazione 
Sanitaria dei 
servizi alla 
famiglia 


 
 UOS 


Coordinamento 
Consultoriale 
AREA 1-2-3 


05 L'Organizzazione adotta specifiche modalità di 
accoglienza e di svolgimento delle attività 
assistenziali per gli anziani 


 


06 L'Organizzazione fornisce supporto psicologico in 
situazioni specifiche quali oncologia, trapianti, 
malati terminali 


UOS 
Coordinamento 
della rete di Cure 
Palliative e UVP 
distrettuali 
 
UOC Psicologia   
 


07 L'Organizzazione adotta specifiche modalità di 
accoglienza e di svolgimento delle attività 
assistenziali per le donne che hanno subito 
violenza 


 UOS Servizio 
Sociale e 
Professionale 


 
 UOC Psicologia  


11 Vi è evidenza che i provvedimenti adottati sono 
portati a conoscenza degli utenti 
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Per ciò che concerne i Requisiti Specifici, si rimanda ai Rapporti di Verifica predisposti per singolo Distretto Sanitario, 


come di seguito riportati.  


 


 


REQUISITI SPECIFICI  


PG05 del 26/05/2023 - Delibera n. 832 del  14/06/2023 


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 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” 


 


STRUTTURA RAPPORTO DI VERIFICA 


UOC Integrazione Socio Sanitaria Prot. 1038 UOQ del 30/11/2022 


Distretto Sanitario n. 33 Cefalù Prot. 1039 UOQ del 30/11/2022 


Distretto Sanitario n. 34 Carini Prot. 1040 UOQ del 30/11/2022 


Distretto Sanitario n. 35 Petralia Sottana Prot. 1041 UOQ del 30/11/2022 


Distretto Sanitario n. 36 Misilmeri  Prot. 1042 UOQ del 30/11/2022 


Distretto Sanitario n. 37 Termini Imerese Prot. 1043 UOQ del 30/11/2022 


Distretto Sanitario n. 38 Lercara Friddi  Prot. 1044 UOQ del 30/11/2022 


Distretto Sanitario n. 39 Bagheria Prot. 1045 UOQ del 30/11/2022 


Distretto Sanitario n. 40 Corleone Prot. 1046 UOQ del 30/11/2022 


Distretto Sanitario n. 41 Partinico  Prot. 1047 UOQ del 30/11/2022 


Distretto Sanitario n. 42 - PTA Albanese Prot. 1048 UOQ del 30/11/2022 


Distretto Sanitario n. 42 – PTA Biondo   Prot. 1049 UOQ del 30/11/2022 


Distretto Sanitario n. 42 – PTA Casa del Sole Prot. 1050 UOQ del 30/11/2022 


Distretto Sanitario n. 42 – PTA Centro  Prot. 1051 UOQ del 30/11/2022 


Distretto Sanitario n. 42 – PTA Guadagna Prot. 1052 UOQ del 30/11/2022 


 





utente
Allegato File
Scheda 2_IO01  PG06_GdL Presa in carico ADI e Telemedicina_def..pdf
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Gruppo di Lavoro Informatizzazione, Rete Dati e Telefonia 
Macrostruttura di riferimento: UOC Informatica Aziendale 


Ing. S. Serra 
Coordinatore del tavolo: Ing. S. Serra 


CHECK LIST 
 
PG05 del 
26/05/2023 
Delibera n. 832 
del  14/06/2023 


 
 
 
CRITERIO - AREA - 
REQUISITI 


 
 
 
EVIDENZE 


- Dipartimento 
- Unità Operativa 
- Servizio 
- Funzione 
- Organismo 
Aziendale 
 
COINVOLTI 


Check List A2 CRITERIO 1: ATTUAZIONE 
DI UN SISTEMA DI 
GESTIONE DELLE 
STRUTTURE SANITARIE 


  


 AREA 4: Modalità e 
strumenti di gestione delle 
informazioni  
 
REQUISITI: l’Organizzazione 
è dotata di un sistema 
informativo 
 
 
 
 
 
 
 


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


 


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


 


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 


UOS Data 
Protection Officer 
e Sistemi di 
sicurezza nei 
rapporti 
istituzionali 


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


 


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 


 


Check List B2 CRITERIO 1: ATTUAZIONE 
DI UN SISTEMA DI 
GESTIONE DELLE 
STRUTTURE SANITARIE 


   


 AREA 01: Modalità di 
pianificazione, 
programmazione e 
organizzazione delle attività 
di assistenza e di supporto 
 
REQUISITI: È 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 


UOC Specialistica 
Ambulatoriale 
interna ed esterna 


08 L'organizzazione produce i dati necessari al 
monitoraggio dei tempi di attesa conformemente alle 
disposizioni vigenti 


 AREA 04: Modalità e 
strumenti di gestione delle 
informazioni  
 
REQUISITI: l’Azienda 
soddisfa il debito 
informativo verso la 


Regione e il NSIS*  


01 Vi è evidenza che l'Azienda soddisfa correttamente e 
puntualmente i debiti informativi verso la Regione e il 
NSIS, conformemente alle procedure definite dalla 
Regione e dal Ministero della Salute 
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SCHEDA DESCRITTIVA NSIS 
 


* NSIS: NUOVO SISTEMA INFORMATIVO SANITARIO 


 
 
 


SISTEMI ORIENTATI AL GOVERNO DEL SSN: 


SIISI: sistema di integrazione delle informazioni sanitarie individuali 


Cruscotto NSIS: (assistenza ospedaliera (SDO); assistenza specialistica ambulatoriale; assistenza farmaceutica 


convenzionata; assistenza in emergenza urgenza (118 e Pronto Soccorso); personale del SSN; offerta ospedaliera) 


MRA: Monitoraggio Rete Assistenza 


SIMES: Sistema Informativo Monitoraggio Errori in Sanità 


SIAD: Sistema Informativo Assistenza Domiciliare 


SIND: Sistema Informativo Dipendenze 


EMUR: Sistema Informativo per il Monitoraggio dell’Assistenza in Emergenza – Urgenza 


SISM: Sistema Informativo per il Monitoraggio e Tutela della 


OIPS: Osservatorio Investimenti Pubblici in Sanità 


HOSPICE: Assistenza erogata presso gli Hospice 


 


SISTEMI ORIENTATI ALLA CURA DEL PAZIENTE 


CUP: Centri Unici di Prenotazione 


Certificati Telematici  


Telemedicina 


e-Prescription: ricetta medica elettronica 


FSE: Fascicolo Sanitario Elettronico  


 


Il Progetto "MATTONI SSN" è stato approvato in Conferenza Stato Regioni nella seduta del 10 Dicembre 2003 con 


l'obiettivo di definire e creare un linguaggio comune a livello nazionale per garantire la confrontabilità delle 


informazioni condivise nel Nuovo Sistema Informativo Sanitario (NSIS)Salute Mentale 


 





utente
Allegato File
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Gruppo di Lavoro Pianificazione Territoriale Controllo di Gestione budgetizzazione e 
flussificazione CdC, OdC e COT 


Macrostruttura di riferimento: UOC Controllo di Gestione 
Dott. S. Bellomo  


Coordinatore del tavolo: Dott. S. Bellomo 


CHECK LIST 
 
PG05 del 
26/05/2023 
Delibera n. 832 
del  14/06/2023 


 
 
 
CRITERIO - AREA - REQUISITI 


 
 
 


EVIDENZE 
  


- Dipartimento  
- Unità Operativa 
- Servizio 
- Funzione 
- Organismo 
Aziendale 
 
COINVOLTI 


Check List A2 CRITERIO 1: ATTUAZIONE DI 
UN SISTEMA DI GESTIONE 
DELLE STRUTTURE 
SANITARIE 


  


 AREA 01 Modalità di 
Pianificazione, 
programmazione e 
organizzazione delle attività di 
assistenza e di supporto 
 
REQUISITO: L’Organizzazione 
adotta il piano annuale delle 
attività 
 


01 Il documento è formalmente adottato e 
immediatamente reperibile 


 


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


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


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


06 Vi è evidenza che il documento è conosciuto dal 
personale 


Check List B2 CRITERIO 1: ATTUAZIONE DI 
UN SISTEMA DI GESTIONE 
DELLE STRUTTURE 
SANITARIE 


   


 AREA 01 Modalità di 
Pianificazione, 
programmazione e 
organizzazione delle attività di 
assistenza e di supporto 
 
REQUISITI: è adottato un 
sistema di controllo di gestione   


01 La Direzione ha adottato un sistema di controllo di 
gestione 


 


02 Il sistema di controllo di gestione consente di 
monitorare lo stato di attuazione del piano annuale 
delle attività 


 





utente
Allegato File
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Gruppo di Lavoro Formazione 
Macrostruttura di riferimento: UOC Coordinamento Staff Strategico  


Dott. F. Monterosso  
Coordinatore del tavolo: Dott. Diego Bongiorno  


CHECK LIST 
 
PG05 del 
26/05/2023 
Delibera n. 832 
del  14/06/2023 


 
 
 
CRITERIO - AREA - REQUISITI 


 
 
 


EVIDENZE 


- Dipartimento  
- Unità Operativa 
- Servizio 
- Funzione 
- GdL 
- Organismo 
Aziendale 
 


COINVOLTI 


Check List A2 CRITERIO 4: Competenze del 
Personale  


  


 AREA 1. Programmazione e 
verifica della formazione 
necessaria e specifica 
 
REQUISITI: È individuato un 
responsabile per la formazione   


01 È formalmente designato il Responsabile della 
Formazione 


 


 
REQUISITI: È adottato un Piano 
di Formazione aggiornato 
annualmente 


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


 


02 Il Piano definisce i criteri di individuazione delle 
priorità 


03 Il Piano prevede la rilevazione dei fabbisogni 
formativi 


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


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


06 Il Piano definisce gli obiettivi di apprendimento, gli 


strumenti di valutazione e verifica,  compresa la 


valutazione della soddisfazione degli operatori  


07 Vi è evidenza dell'attuazione del Piano di 
Formazione 


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


REQUISITI: È 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. 


 


REQUISITI: è 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 


 


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


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


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 


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


Check List B2 CRITERIO 4: Competenze del 
Personale 


   


 
 
 
 


AREA 1. Programmazione e 
verifica della formazione 
necessaria e specifica 
REQUISITI: 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 
 


 


02 Vi è evidenza della condivisione delle conoscenze 
acquisite all'esterno dell'Organizzazione 
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Gruppo di Lavoro Prevenzione  
Macrostruttura di riferimento: Dipartimento Prevenzione  


Ing. A. Fasulo  
Coordinatore del tavolo: Ing. A. Fasulo  


 
 
 


Delibere  


 
 
 


Documenti 


 
 
 


EVIDENZE 


- Unità Operativa 
- Servizio 
- Funzione 
- Organismo 
Aziendale 


 
COINVOLTI 


Delibera n. 191 del 
17/02/2022 


Piano della Prevenzione 
2020-2025 


Aggiornamento PIANO DELLA PREVENZIONE 
DISTRETTUALE  


come indicati in 
Delibera n. 191 
del 17/02/2022 


Delibera n. 1037 del 
12/07/2022 


Piano strategico di 
preparazione e risposta ad 
una Pandemia Influenzale 
(PANFLU) 


Aggiornamento piano strategico aziendale di 
preparazione e risposta ad una Pandemia 
Influenzale (PANFLU) 


come indicati in 
Delibera n. 1037 
del 12/07/2022 
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Gruppo di Risorse Umane  
Macrostruttura di riferimento: Direttore Dipartimento Risorse Umane  


Dott. S. Consagra 
Coordinatore del tavolo: S. Consagra 


CHECK LIST 
 
PG05 del 
26/05/2023 
Delibera n. 832 
del  14/06/2023 


 
 
 
CRITERIO - AREA - REQUISITI 


 
 
 


EVIDENZE 


- Dipartimento  
- Unità Operativa 
- Servizio 
- Funzione 
- Organismo 
Aziendale 


 
COINVOLTI 


Check List A2 CRITERIO 4: Competenze del 
Personale  


  


 AREA 1. Programmazione e 
verifica della formazione 
necessaria e specifica 
 
REQUISITI: 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 


 


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


Check List B2 CRITERIO 4: Competenze del 
Personale 


   


 AREA 1. Programmazione e 
verifica della formazione 
necessaria e specifica 
 
REQUISITI:  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.) 


 


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 


REQUISITI: 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) 


 
GdL Formazione 
 
 


02 La struttura verifica periodicamente, per ciascun 
profilo professionale, il conseguimento, da parte del 
personale, dei crediti previsti dal Programma 
nazionale ECM 


 
GdL Formazione 


REQUISITI: 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. 


UOS Valutazione 
e valorizzazione 
risorse umane 


02 La valutazione comprende il monitoraggio del 
mantenimento delle competenze professionali 
relative al ruolo ricoperto 
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Comitato Infezioni Ospedaliere  
Presidente: Dott. Antonino Di Benedetto  


CHECK LIST 
 
PG05 del 
26/05/2023 
Delibera n. 832 
del  14/06/2023 


 
 
 
CRITERIO - AREA - REQUISITI 


 
 
 


EVIDENZE 


- Unità Operativa 
- Servizio 
- Funzione 
- Organismo 
Aziendale 


 
COINVOLTI 


Check List A2 CRITERIO 2: Prestazioni e 
Servizi  


  


 AREA 2. Eleggibilità e presa in 
carico dei pazienti – continuità 
assistenziale  
 
REQUISITI: 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 


GdL Percorsi 
Sanitari nelle 
strutture PNRR 
CdC, OdC e COT 
 
GdL presa in 
carico ADI e 
Telemedicina 


02 Vi è evidenza che il Protocollo è conosciuto dal 
personale 


Check List A2 CRITERIO 6: Appropriatezza 
Clinica e Sicurezza  


   


 AREA 2. Promozione della 
sicurezza e gestione dei rischi 
 
REQUISITI: E' adottato un 
Piano aziendale per la gestione 
del rischio orientato alla 
sicurezza di operatori, pazienti 
e ambiente di lavoro 


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


UOS Qualità e 
Gestione Rischio 
Clinico  


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


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


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 


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


REQUISITI: Sono adottate 
procedure per la pulizia e 
sanificazione degli ambienti 


01 La procedura è approvata formalmente ed 
immediatamente disponibile 


02 Vi è evidenza che la procedura è conosciuta dal 
personale 


03 Vi è evidenza che la procedura è applicata dal 
personale incaricato dell'attuazione 
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Dipartimento Risorse Tecnologiche, Finanziarie e Strutturali 
Direttore: Dott. Pietro Maria Caltagirone  


CHECK LIST 
 
PG05 del 
26/05/2023 
Delibera n. 832 
del  14/06/2023 


 
 
 
CRITERIO - AREA - REQUISITI 


 
 
 


EVIDENZE 


- Dipartimento  
- Unità Operativa 
- Servizio 
- Funzione 
- Organismo 
Aziendale 


 
COINVOLTI 


Check List A2 CRITERIO 3: ASPETTI 
STRUTTURALI  


  


 AREA 1: idoneità all’uso delle 
strutture 
 
REQUISITI: è individuato un 
referente per gli interventi di 
manutenzione ordinaria e 


straordinaria della struttura*, 


degli impianti*, delle 


attrezzature e delle 
apparecchiature biomediche 
  


01 È formalmente designato il Responsabile della 
Manutenzione 


 


*Ufficio Speciale 


- Delibera n. 
1489 del 
03/12/2021 
 


AREA 2: Gestione e 
manutenzione delle 
attrezzature 
 
REQUISITI: 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  


02 Vi è evidenza che l’inventario è verificato 
annualmente 


03 È adottata formalmente e immediatamente reperibile 
una procedura per l’identificazione delle attrezzature 


04 Vi è evidenza che la procedura è conosciuta dal 
personale  


AREA 2: Gestione e 
manutenzione delle 
attrezzature 
 
REQUISITI: è 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 *Ufficio Speciale 


- Delibera n. 
1489 del 
03/12/2021 
 


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


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


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


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


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 


AREA 2: Gestione e 
manutenzione delle 
attrezzature 
 
REQUISITI: 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 


 


02 La documentazione tecnica di tutte le attrezzature è 
immediatamente disponibile alla funzione preposta 
alla manutenzione 
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Check List B2 CRITERIO 7: Processi di 
miglioramento ed innovazione 


   


 AREA 2. Gestione e 
manutenzione delle 
attrezzature 
 
REQUISITI: 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 


 


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) 


03 La procedura tiene conto dell'adeguamento alle 
norme di settore 


04 Vi è evidenza dell'applicazione della procedura 


REQUISITI: 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 
responsabilità per l'uso sicuro, appropriato ed 
economico di ogni apparecchiatura biomedica 
 


02 Il documento è conosciuto dal personale interessato 


AREA 3. Adozione di iniziative 
di innovazione tecnico-
professionale e organizzativa 
 
REQUISITI: 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 
 


02 Vi è evidenza della adozione di azioni consequenziali 
in relazione ai fabbisogni rilevati 


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


Direttore: Dott.ssa Concetta Noto  


CHECK LIST 
 
PG05 del 
26/05/2023 
Delibera n. 832 
del  14/06/2023 


 
 
 
CRITERIO - AREA - REQUISITI 


 
 
 


EVIDENZE 


- Unità Operativa 
- Servizio 
- Funzione 
- Organismo 
Aziendale 


 
COINVOLTI 


Check List A2 CRITERIO 3: Aspetti strutturali    


 AREA 1. Idoneità all’uso delle 
strutture 
  
REQUISITI: 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 *Dipartimento 


Risorse 
Tecnologiche 
Finanziarie e 
Strutturali  


AREA 2. Gestione e 
manutenzione delle 
attrezzature 
 
REQUISITI: 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 *Dipartimento 


Risorse 
Tecnologiche 
Finanziarie e 
Strutturali 


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


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


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


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


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 


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


 AREA 5. Requisiti strutturali e 
tecnologici generali 
 
REQUISITI: 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 


 


 REQUISITI: 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 


 


 REQUISITI: 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 
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 REQUISITI: 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 


 


 REQUISITI: 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 


 


 REQUISITI: 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 


 


 REQUISITI: 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 


 


 REQUISITI: 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 


 


 REQUISITI: 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 


 


 REQUISITI: 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 


 


 REQUISITI: 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 


 


 REQUISITI: 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 
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Sanitari 


 


 


 


 


Check List B2 CRITERIO 3: Aspetti Strutturali     


 AREA 1. Idoneità all’uso delle 
strutture  
 


REQUISITI:  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
1
 e delle infrastrutture


2
 


1
UOC Servizio 


Prevenzione e 
Protezione  
 
1
UOC 


prevenzione e 
sicurezza negli 
ambienti di lavoro 
 
1 


GdL 


Prevenzione  
 
2
Dipartimento 


Risorse 
Tecnologiche, 
Finanziarie e 
Strutturali 


04 Il programma prevede attività formative e di 
coinvolgimento del personale per la sicurezza della 
struttura e dell'ambiente di lavoro 


05 Il programma prevede eventuali azioni di 
miglioramento sulla base delle criticità riscontrate 
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Allegato File
Scheda 10_IO01 PG06_Ufficio Speciale – UOC Sviluppo e Gestione dei Progetti Sanitari_def..pdf
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UOC Coordinamento Staff Strategico  
Direttore: dott. Francesco Monterosso  


CHECK LIST 
 
PG05 del 
26/05/2023 
Delibera n. 832 
del  14/06/2023 


 
 
 
CRITERIO - AREA - REQUISITI 


 
 
 


EVIDENZE 


- Dipartimento 
- Unità Operativa 
- Servizio 
- Funzione 
- Organismo 
Aziendale 


 
COINVOLTI 


Check List A2 CRITERIO 1: ATTUAZIONE DI 
UN SISTEMA DI GESTIONE 
DELLE STRUTTURE 
SANITARIE  


  


 AREA 03. Definizione delle 
responsabilità  
 
REQUISITI: 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) 


 


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


 Dipartimento 
Risorse Umane 


 
 Dipartimento 


Risorse 
Tecnologiche, 
Finanziarie e 
Strutturali  


 


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


 


04 Il documento individua le posizioni organizzative e le 
responsabilità 


 


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


 UOS 
Valutazione e 
Valorizzazione 
Risorse Umane  


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


 


07 Vi è evidenza che il documento è conosciuto dal 
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 


 


 





utente
Allegato File
Scheda 11_IO01 PG06_UOC Coordinamento Staff Strategico_def..pdf




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


03
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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
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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 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 
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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-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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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


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


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).  


02
. 


P
ro


gr
am


m
i 


pe
r 


lo
 


sv
il


up
po


 d
i 


re
ti


 a
ss


is
te


nz
ia


li


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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UOC Prevenzione e Protezione  


Direttore: Dott. Fabio Trombetta  
 


UOC Prevenzione e Sicurezza negli ambienti di lavoro 
Direttore: Aldo Iacona  


 


CHECK LIST 
 
PG05 del 
26/05/2023 
Delibera n. 832 
del  14/06/2023 


 
 
 
CRITERIO - AREA - REQUISITI 


 
 
 


EVIDENZE 


- Unità Operativa 
- Servizio 
- Funzione 
- Organismo 
Aziendale 


 
COINVOLTI 


Check List A2 CRITERIO 6: Appropriatezza 
clinica e sicurezza  


  


 AREA 2. Promozione della 
sicurezza e gestione dei rischi  
 
REQUISITI: 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 


 
UOS Qualità e 
Gestione Rischio 
Clinico 


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). 


03 Vi è evidenza che la procedura è conosciuta dal 
personale 


 





utente
Allegato File
Scheda 12_IO01 PG06_UOC Prevenzione e Protezione_def..pdf




 


 
AZIENDA 
SANITARIA 
PROVINCIALE 
PALERMO 


ISTRUZIONE OPERATIVA 01 
della 


PROCEDURA GENERALE 06 


 
Scheda 13 IO 01 PG06 


 


  


CENTRALE OPERATIVA TERRITORIALE: REQUISITI STRUTTURALI, 
ORGANIZZATIVI, FUNZIONALI E DI PREVENZIONE DEL RISCHIO CLINICO    


Pagina 1 di 2 


Scheda 13 IO 01 PG06: UOS Comunicazione e Informazione   


 


 


 


UOS Comunicazione e Informazione  
Direttore: Dott. F. Monterosso  


CHECK LIST 
 
PG05 del 
26/05/2023 
Delibera n. 832 
del  14/06/2023 


 
 
 
CRITERIO - AREA - REQUISITI 


 
 
 


EVIDENZE 


- Dipartimento  
- Unità Operativa 
- Servizio 
- Funzione 
- Organismo 
Aziendale 


 
COINVOLTI 


Check List A2 CRITERIO 1: ATTUAZIONE DI 
UN SISTEMA DI GESTIONE 
DELLE STRUTTURE 
SANITARIE  


  


 AREA 06. Modalità di 
prevenzione e gestione dei 
disservizi   
 
REQUISITI: 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. 


 


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 


03 Vi è evidenza che la procedura è conosciuta dal 
personale 


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


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


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


Check List A2 CRITERIO 5: COMUNICAZIONE     


 AREA 1: modalità di 
comunicazione interna ala 
struttura che favoriscano la 
partecipazione degli operatori. 
 
REQUISITI: 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 


 
 
 
 
 
 
 


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


 
REQUISITI: 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 


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 


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


06 Vi è evidenza che la Carta dei Servizi è soggetta a 
periodica rivalutazione 
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 REQUISITI: Sono disponibili 
strumenti informativi sintetici a 
disposizione dei cittadini 


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


 


02 Gli strumenti informativi sintetici sono facilmente 
disponibili ai cittadini 
 


 


REQUISITI: 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 
intervengono nel percorso assistenziale sono 
identificabili. 


 


REQUISITI: 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 


 


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


 


AREA 5. Modalità di ascolto e 
coinvolgimento di pazienti, 
familiari e caregiver 


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 


 


Check List B2 CRITERIO 5: Comunicazione     


 AREA 1. Modalità di 
comunicazione interna alla 
struttura che favoriscano la 
partecipazione degli operatori 
 
REQUISITI: 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 


 


02 E' documentata una valutazione periodica 
dell'efficacia del sistema di comunicazione interna 
alla struttura e dell'avvio di programmi di 
miglioramento, se necessario. 
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UOS Qualità e Gestione Rischio Clinico  
Macrostruttura di riferimento: UOC Coordinamento Staff Strategico  


Dott. F. Monterosso  
 


UOC Medicina Legale 
Dott.ssa Cettina Sortino  


Risk Manager 


CHECK LIST 
 
PG05 del 
26/05/2023 
Delibera n. 
832 del  
14/06/2023 


 
 
 
CRITERIO - AREA - REQUISITI 


 
 
 


EVIDENZE 


- Dipartimento 
- Unità Operativa 
- Servizio 
- Funzione 
- Organismo 
Aziendale 


 
COINVOLTI 


Check List A2 CRITERIO 1: Attuazione di un 
sistema di gestione delle 
strutture sanitarie 


  


 AREA 05. Modalità e strumenti 
di valutazione della qualità dei 
servizi  
 
REQUISITI: 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 


 


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


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


 


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) 


 


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 


 


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


 


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


 


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


 


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 


 


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


 


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


 


 AREA 06: Modalità di 
prevenzione e gestione dei 
disservizi 
 
REQUISITI: L’Organizzazione 
effettua l’analisi dei principali 
processi per l’individuazione 


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) 
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delle fasi nelle quali è 
possibile che si verifichino 
disservizi 
 


Check List A2 CRITERIO 6: 
APPROPRIATEZZA CLINICA E 
SICUREZZA 


   


 AREA 2: Promozione della 
sicurezza e gestione dei rischi 
 
REQUISITI: 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 


 


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


UOC Servizio e 
Prevenzione e 
Protezione 


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


GdL Formazione 


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 


UOS 
Sorveglianza 
Sanitaria 


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


CIO 


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


CIO 


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


CIO 


09 Vi è evidenza che il Piano è conosciuto dal 
personale 


 


CIO 


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 


CIO 


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


CIO 


AREA 2: Promozione della 
sicurezza e gestione dei rischi 
 
REQUISITI: sono adottate 
procedure per la pulizia e 
sanificazione degli ambienti 


01 La procedura è approvata formalmente ed 
immediatamente disponibile 


CIO 


02 Vi è evidenza che la procedura è conosciuta dal 
personale 


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


AREA 2: Promozione della 
sicurezza e gestione dei rischi 
 
REQUISITI: 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 


UOC Servizio e 
Prevenzione e 
Protezione 
 
UOS 
Sorveglianza 
Sanitaria 


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 al ricovero pediatrico, trattamento in 
dialisi domiciliare, dialisi, ospedalizzazione a 
domicilio) 


03 Vi è evidenza che la procedura è conosciuta dal 
personale 


AREA 2: Promozione della 
sicurezza e gestione dei rischi 
 
REQUISITI:  
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 ) 


 


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 
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monitoraggio dell'efficacia della azioni intraprese 


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


 


AREA 4: strategie 
sistematiche di 
comunicazione, formazione e 
sviluppo di competenze  
 
REQUISITI: 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 


 


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


 


Check List B2 CRITERIO 5: 
COMUNICAZIONE  


   


 AREA 3: Modalità e contenuti 
delle informazioni da fornire ai 
pazienti e ai caregiver 
 
REQUISITI: 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 
 


 


03 La procedura definisce le modalità con cui informare 
il paziente e i suoi familiari in tema di prevenzione 
delle infezioni correlate all'assistenza 


CIO 


05 Vi è evidenza che la procedura è conosciuta dal 
personale 


 


AREA 4: Modalità di 
coinvolgimento dei pazienti 
suoi familiari e dei caregiver 
nelle scelte clinico 
assistenziali  
 
REQUISITI: 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 


GdL Percorsi 
Sanitari nelle 
strutture PNRR 
CdC, OdC e 
COT 
 
GdL Presa in 
carico ADI e 
Telemedicina 


02.01 
 


Vi è evidenza che la procedura è conosciuta dal 
personale 


Check List B2 CRITERIO 6: 
APPROPRIATEZZA CLINICA E 
SICUREZZA  


   


 AREA 3. Programma per la 
gestione del rischio clinico e 
modalità di gestione degli 
eventi avversi 
 
REQUISITI: 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 


 


02 Vi è evidenza che la procedura è conosciuta dal 
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 


 


04 L'Organizzazione ha definito modalità e/o procedure 
formalizzate per la comunicazione verso l'esterno 
degli eventi avversi 


 


05 L'Organizzazione ha definito modalità e/o procedure 
formalizzate per la risoluzione stragiudiziale dei 
contenziosi 


Comitato 
Aziendale 
Valutazione 
Sinistri 


06 Vi è evidenza della applicazione delle procedure 
adottate 
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