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1. OGGETTO 

L’ASP Palermo ha avviato gli interventi previsti dal Piano Nazionale di Ripresa e Resilienza (PNRR) afferenti 

alla Missione 6 – Sanità (Delibera n. 709 del 25/05/2023 – Linee di indirizzo gestionale aziendale per 

l’esecuzione e la realizzazione degli investimenti della Missione 6 del PNRR. Delibera n. 1108 del 

20/07/2023 – Presa d’atto della proposta di funzionamento Aziendale in materia di attività connesse 

all’esecuzione e la realizzazione degli investimenti della Missione 6 del PNRR).  

Per la realizzazione delle Centrali Operative Territoriali (COT), degli Ospedali di Comunità (OdC) e Case 

della Comunità (CdC) - linea di intervento M6.C1 - 1.2.2 - sono state progettate e poste in essere le attività di 

adeguamento ai requisiti strutturali previsti dal PNRR. 

In previsione della fase attuativa e di funzionamento delle COT, degli OdC e delle CdC, Hub e Spoke, il 

presente documento intende riassumere i requisiti strutturali, organizzativi, funzionali e di prevenzione del 

rischio clinico previsti - come da Modelli e Standard per lo sviluppo dell’Assistenza Territoriale nel Servizio 

Sanitario Nazionale del Decreto del Ministero della Salute n. 77/2022 - al fine di fornire ai Direttori di Distretto 

Sanitario e ai Gruppi di Lavoro PNRR, adeguato supporto operativo per la progettazione dei nuovi percorsi 

integrati, sanitari e amministrativi.   

 

2. SCOPO 
 

Lo scopo della presente Procedura Generale è quello di fornire a tutti i Gruppi di Lavoro PNRR - di cui alla 

Delibera n. 1108 del 20/07/2023 - e ai Direttori dei Distretti Sanitari dell’ASP Palermo, nonché a tutti i 

Direttori/Responsabili delle Unità Operative dell’ASP Palermo, Modelli e Standard di riferimento generale per 

lo sviluppo del nuovo Piano della rete territoriale di assistenza. 

La presente Procedura Generale intende fornire attraverso specifiche Istruzioni Operative le linee di 

intervento previste per le COT, gli OdC e le CdC, Hub e Spoke, per il raggiungimento dei Requisiti, 

attraverso la redazione delle Procedure Operative e della documentazione tecnica (redatte ai sensi della 

PG01 sistema di gestione documentale per la redazione di procedure, protocolli, istruzioni operative e PDTA 

nell'Asp Palermo - di cui alla Delibera 1677 del 10/11/2022), necessari per la richiesta di Autorizzazione 

Sanitaria e Accreditamento Istituzionale e per la prevenzione, gestione, monitoraggio e controllo del Rischio 

Clinico. 

Per lo scopo della presente Procedura Generale si evidenzia che i requisiti strutturali, organizzativi e 

funzionali sono vincolanti ai fini della richiesta per l’Autorizzazione Sanitaria e l’Accreditamento Istituzionale, 

oltre che imprescindibili per progettare i nuovi percorsi, sanitari e amministrativi - che si dovranno integrare 

con l’attuale assetto organizzativo dei Distretti Sanitari (Allegato 1. Distretto Sanitario) - secondo i principi 

previsti dal piano di prevenzione e gestione del Rischio Clinico, Qualità e Sicurezza delle Cure. 
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3. CAMPO DI APPLICAZIONE 
La presente Procedura Generale si applica a tutte le articolazioni aziendali dell’ASP Palermo, comprese 

quelle della rete territoriale di nuova Istituzione. 

I Direttori di Distretto Sanitario e i Gruppi di Lavoro PNRR - istituiti con Delibera n. 1108 del 20/07/2023 – 

nonché, tutti i Direttori/Responsabili delle Unità Operative dell’ASP Palermo, per ruolo, compiti e funzioni 

ricoperti, assumono quindi, la responsabilità di applicare la presente Procedura Generale, dando seguito a 

tutte le linee di progettazione funzionale, propedeutiche all’avviamento dell’erogazione di prestazioni e 

servizi previsti nelle nuove strutture, in aderenza ai principi di appropriatezza clinica e sicurezza. 

Come specificatamente indicato nel D.M. 77/2022, al Distretto Sanitario è demandata la gestione e il 

coordinamento funzionale ed organizzativo della rete sanitaria e sociosanitaria dei servizi, sulla base del 

profilo di salute dell’ASP Palermo. 

Il Distretto Sanitario è, inoltre, deputato al perseguimento dell’integrazione tra le diverse strutture sanitarie, in 

modo da assicurare una risposta coordinata e continua ai bisogni della popolazione, l’uniformità dei livelli di 

assistenza e la pluralità dell’offerta (Allegato 1. Distretto Sanitario). Il Direttore del Distretto Sanitario è il 

responsabile della gestione dei percorsi assistenziali integrati di propria competenza in stretto raccordo con i 

servizi, i professionisti del territorio e dell’ospedale. 

 

4. LISTA DI DISTRIBUZIONE PER L’ADOZIONE DEL DOCUMENTO 
La presente Procedura Generale verrà distribuita nel modo seguente: 

- Gruppi di Lavoro PNRR - di cui alla Delibera n. 1108 del 20/07/2023 

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

- Unità Operative afferenti alla Direzione Generale, Sanitaria e Amministrativa 

- Dipartimenti Sanitari e Amministrativi 

- Distretti Sanitari e Presidi Ospedalieri 

Le suddette strutture sono incaricate di distribuire la presente Procedura Generale a tutte le articolazioni 

organizzative o Unità Operative loro afferenti, il cui coinvolgimento è necessario per la redazione delle 

Procedure Operative e della Documentazione Tecnica. 

   

5. DEFINIZIONE E ABBREVIAZIONI 
ADI: Assistenza Domiciliare Integrata 

ASP Palermo: Azienda Sanitaria Provinciale di Palermo  

CdC: Casa di Comunità 

CENTRALE OPERATIVA NEA 116117 (Numero Europeo Armonizzato): il Numero Europeo Armonizzato a 

valenza sociale 116117 è stato individuato dalla Decisione della Commissione Europea, ed ha la funzione di 

facilitare l’accesso della popolazione alle cure mediche non urgenti e ad altri servizi sanitari territoriali a 

bassa intensità/priorità di cura, raccordandosi anche con il servizio di continuità assistenziale e di 

emergenza urgenza, con le Centrali Operative Territoriali e con altri servizi previsti da ciascuna Regione.   

COT:  Centrale Operativa Territoriale 

DM: Decreto Ministeriale 

FSE: fascicolo sanitario elettronico 
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INFERMIERE DI FAMIGLIA O COMUNITÀ: l’Infermiere di Famiglia o Comunità è la figura professionale di 

riferimento che assicura l’assistenza infermieristica ai diversi livelli di complessità in collaborazione con tutti i 

professionisti presenti nella comunità in cui opera, perseguendo l’integrazione interdisciplinare, sanitaria e 

sociale dei servizi e dei professionisti e ponendo al centro la persona. L’Infermiere di Famiglia è coinvolto in 

attività di promozione, prevenzione e gestione partecipativa dei processi di salute individuali, familiari e di 

comunità all’interno del sistema dell’assistenza sanitaria territoriale nei diversi setting assistenziali in cui essa 

si articola. 

IO: Istruzione Operativa  

MMG: Medico di Medicina Generale 

PLS: Pediatra di Libera Scelta 

OdC: Ospedale di Comunità 

Ospedale: Ospedale per Acuti 

PAI: Piano Assistenziale Individualizzato 

UVM: Unità di Valutazione Multidimensionale 

Unità di Continuità Assistenziale (UCA): l’unità di continuità assistenziale è un’èquipe mobile distrettuale per 

la gestione e il supporto della presa in carico di individui, o di comunità, che versano in condizioni clinico-

assistenziali di particolare complessità e che comportano una comprovata difficoltà operativa. 

UTA: unità trattamento dell’Aria  

 

6. DESCRIZIONE DELLE ATTIVITÀ 

6.1 Istruzione Operativa COT - Centrale Operativa Territoriale: requisiti strutturali, organizzativi, 
funzionali e di prevenzione del rischio clinico (Allegato IO 01 - PG06)        

  

La COT assolve al suo ruolo di raccordo tra i vari servizi attraverso funzioni distinte e specifiche, tra loro 

interdipendenti: 

- coordinamento della presa in carico della persona assistita, tra i servizi e i professionisti sanitari coinvolti 

nei diversi setting assistenziali (transizione tra i diversi setting: ammissione/dimissione nelle strutture 

ospedaliere, ammissione/dimissione trattamento residenziale/semiresidenziale, ammissione/dimissione 

presso le strutture di ricovero intermedie o dimissione domiciliare); 

- coordinamento/ottimizzazione degli interventi, attivando soggetti e risorse della rete assistenziale; 

- tracciamento e monitoraggio delle transizioni da un luogo di cura all’altro e da un livello clinico assistenziale 

all’altro; 

- supporto informativo e logistico, ai professionisti della rete assistenziale (MMG, PLS, Medici di Continuità 

Assistenziale, Infermieri di Famiglia e di Comunità ecc.), riguardo le attività e servizi distrettuali; 

- raccolta, gestione e monitoraggio, anche attraverso strumenti di telemedicina, dei percorsi integrati di 

cronicità dei pazienti in assistenza domiciliare e gestione della piattaforma tecnologica di supporto per la 

presa in carico della persona, (telemedicina, teleassistenza, strumenti di e-health, ecc.), al fine di 

raccogliere, decodificare e classificare il bisogno. 
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L’Istruzione Operativa COT - centrale operativa territoriale (IO 01 - PG06): requisiti strutturali, 

organizzativi, funzionali e di prevenzione del rischio clinico, descrive quanto segue: 

 Verifica di conformità ai requisiti per l’autorizzazione sanitaria e l’accreditamento istituzionale della 

centrale operativa territoriale; 

 Requisiti organizzativi e funzionali della centrale operativa territoriale; 

 Il ruolo della COT nella rilevazione dei bisogni clinico-assistenziali e nella transizione tra i diversi 

settori clinico-assistenziali destinati ai pazienti cronici: 

 Transizione Ospedale        Territorio    
 Transizione Territorio         Ospedale 
 Transizione Territorio         Territorio 
 Transizione Domicilio         Telemedicina 
 Rapporti della COT con il servizio ADI 
 Rapporti della COT con le Cure Palliative 

 

 Indicatori di riferimento per il sistema di monitoraggio delle COT (fonte Agenas) 

 

 

6.2 Istruzione Operativa OdC - Ospedale di Comunità: requisiti strutturali, organizzativi, funzionali e 

di prevenzione del rischio clinico (Allegato IO 02 - PG06)     

L’Ospedale di Comunità svolge una funzione intermedia tra il domicilio e il ricovero ospedaliero, con la 

finalità di evitare ricoveri ospedalieri impropri e di favorire dimissioni protette in luoghi più idonei al prevalere 

di fabbisogni assistenziali a bassa intensità, di stabilizzazione clinica, di recupero funzionale e 

dell’autonomia, più prossimi al domicilio. 

L’Ospedale di Comunità è una struttura sanitaria territoriale, rivolta a pazienti che, a seguito di un episodio di 

acuzie minore o per la riacutizzazione di patologie croniche, necessitano di interventi sanitari a bassa 

intensità clinica potenzialmente erogabili a domicilio, ma che necessitano di assistenza/sorveglianza 

sanitaria infermieristica continuativa, anche notturna, non erogabile a domicilio o in mancanza di idoneità del 

domicilio stesso (strutturale e/o familiare). Tali necessità possono concretizzarsi sia in occasione di 

dimissione da struttura ospedaliera, sia per pazienti che si trovano al loro domicilio, in questo secondo caso 

possono rientrare anche come ricoveri brevi. 

L’Istruzione Operativa OdC – Ospedale di Comunità (IO 02 - PG06): requisiti strutturali, organizzativi, 

funzionali e di prevenzione del rischio clinico, descrive quanto segue: 

- Verifica di conformità ai requisiti per l’Autorizzazione Sanitaria e l’Accreditamento Istituzionale 

dell’Ospedale di Comunità; 

- Requisiti organizzativi e funzionali dell’Ospedale di Comunità 
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 6.3 Istruzione Operativa CdC, Hub e Spoke - Casa della Comunità: requisiti strutturali, organizzativi, 

funzionali e di prevenzione del rischio clinico (Allegato IO 03 - PG06)       

 

La Casa della Comunità (CdC) è il luogo fisico e di facile individuazione al quale i cittadini possono accedere 

per bisogni di assistenza sanitaria, socio sanitaria a valenza sanitaria ed è il modello organizzativo 

dell’assistenza di prossimità per la popolazione di riferimento.  

La CdC rappresenta un modello organizzativo di approccio integrato e multidisciplinare attraverso la 

modalità operativa dell’equipe multiprofessionale territoriale. L’attività, infatti, deve essere organizzata in 

modo tale da permettere un’azione d’equipe tra Medici di Medicina Generale, Pediatri di Libera Scelta, 

Specialisti Ambulatoriali Interni – anche nelle loro forme organizzative – infermieri di Famiglia o Comunità 

(IFA o C), altri professionisti della salute.   

Sono previsti due modelli organizzativi, Hub e Spoke. La CdC hub è la struttura di riferimento, completa nelle 

sue dotazioni di servizio e punto di riferimento per la programmazione sanitaria. Le CdC spoke sono invece 

sue articolazioni territoriali con dotazioni di servizi più ridotti.     

L’Istruzione Operativa CdC - Casa della Comunità (IO 03 - PG06): requisiti strutturali, organizzativi, 

funzionali e di prevenzione del rischio clinico, descrive quanto segue: 

- Verifica di conformità ai requisiti per l’autorizzazione sanitaria e l’accreditamento istituzionale della 

Casa della Comunità, Hub e Spoke; 

- Requisiti organizzativi e funzionali della Casa della Comunità Hub; 

- Requisiti organizzativi e funzionali della Casa della Comunità Spoke; 

 

6.4 Standard informatizzazione dell’ assistenza territoriale 

STANDARD INFORMATIZZAZIONE DEI PROCESSI SANITARI E AMMINISTRATIVI 

AREA 
DOCUMENTI DI 

RIFERIMENTO 
STANDARD 

 

S
ta

n
d

a
rd

 I
N

F
O

R
M

A
T

IZ
Z

A
Z

IO
N

E
 

Standard 

Informatizzazione 

(D.M. 77/2022) 

L'informatizzazione dei processi clinico-assistenziali favorisce un approccio 

integrato alla cura del paziente e consente di misurare e valutare l'assistenza 

prestata  

Telemedicina: televisita, teleconsulto, teleassistenza, telemonitoraggio  

FSE: fascicolo sanitario elettronico  

Flussi Informativi 

Nuovi Flussi Informativi: n. 2 in ambito riabilitazione territoriale e consultori 

familiari; n. 2  in ambito di ospedali di comunità e servizi di assistenza primaria 

 

 



 

 
AZIENDA 
SANITARIA 
PROVINCIALE 
PALERMO 

PROCEDURA GENERALE  

Codice PG06 

Data Adozione  

Revisione Data Revisione  

REQUISITI STRUTTURALI, ORGANIZZATIVI, FUNZIONALI E DI PREVENZIONE DEL 
RISCHIO CLINICO DELLE CENTRALI OPERATIVE TERRITORIALI, OSPEDALI DI 
COMUNITÀ E CASE DI COMUNITÀ, HUB E SPOKE. 

Pagina 9 di 13 

 

S
ta

n
d

a
rd

 I
N

F
O

R
M

A
T

IZ
Z

A
Z

IO
N

E
 

Standard 

Informatizzazione 

(Deliberazione 

Giunta Regionale 

n. 591 del 16 

dicembre 2022) 

relativamente alla partecipazione a AFT  (Aggregazione Funzionale 

Territoriale) e UCCP (Unità Complessa di Cure Primarie), ai sensi dell'ACN, gli 

specialisti ambulatoriali e i  professionisti operano obbligatoriamente all'interno 

delle nuove forme organizzative e aderiscono obbligatoriamente al sistema 

informativo (rete informativa e flussi informativi) della Regione e al sistema 

informativo nazionale, quali condizioni irrinunciabili per l'accesso e il 

mantenimento della convenzione 

- Sistema Informativo Sanitario Regionale (SIRS) 

- Cartella Clinica Elettronica                                                                                                          

-  SovraCUP Regionale  

I Sistemi Informativi del Distretto Sanitario devono essere in grado di:                                                                                                                                               

1. produrre i documenti nativi digitali necessari ad alimentare il Fascicolo 

Sanitario Elettronico (FSE) di ciascun assistito, anche grazie al potenziamento 

del FSE previsto nel PNRR;                                                                                                                     

2. interoperare con i diversi sistemi nazionali (ANA, NSIS, PAGOPA, SPID, 

etc) e regionali (FSE, CUP etc.);                                                                                                                       

3. integrarsi ed interoperare con la piattaforma del Sistema TS del Ministero 

dell'economia  e delle finanze, per garantire la corretta generazione della 

ricetta dematerializzata (a carico/non a carico del SSN), nonchè dei Piani 

Terapeutici Elettronici;                                                                                                                              

4. produrre i dati necessari al monitoraggio a livello nazionale dell'assistenza 

territoriale, al fine di assicurare la produzione nativa dei dati relativi ai flussi 

informativi nazionali già attivi (SDO, FAR, SIAD, EMUR, ecc.);                                         

5. interoperare con il repository (archivio) centrale del FSE, una volta 

realizzato, al fine di utilizzare servizi applicativi di interesse per la prevenzione, 

diagnosi, cura e riabilitazione degli assistiti del Distretto 
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6.5 Gestione del rischio sanitario, qualità, sicurezza delle cure, prestazioni e servizi  

 

L’ASP Palermo si è dotata di un “PIANO AZIENDALE PER LA GESTIONE DEL RISCHIO SANITARIO, 

QUALITÀ, SICUREZZA DELLE CURE, PRESTAZIONI E SERVIZI” PG04 - adottato con Delibera n. 552 del 

19/04/2023 – cui si rimanda integralmente, avente lo scopo di definire le strategie, gli obiettivi, gli ambiti di 

azione, le metodologie, gli strumenti, gli indicatori delle attività promosse dall’UOS Qualità e Gestione 

Rischio Clinico, al fine di provvedere in ogni ambito aziendale ad identificare, analizzare, valutare e trattare 

la qualità ed i rischi in modo univoco ed individuare le relative azioni di miglioramento con l’intento di 

sviluppare e diffondere buone pratiche e soluzioni per la sicurezza delle cure.    

Nell’ambito della suddetta Procedura Generale - PG04 - vengono dettagliatamente descritte le attività che 

rappresentano l’asse portante del modello organizzativo orientato al Governo Clinico dell’ASP Palermo, 

come di seguito riportate. 

 MODELLO ORGANIZZATIVO DI GOVERNO CLINICO NELL’ASP PALERMO  

 STRUMENTI DI VALUTAZIONE E MONITORAGGIO PER LA GESTIONE DEL RISCHIO SANITARIO, 

QUALITÀ, SICUREZZA DELLE CURE, PRESTAZIONI E SERVIZI 

 SISTEMA DI GESTIONE DOCUMENTALE  

 SISTEMA DI SEGNALAZIONE DEI RISCHI E DEGLI EVENTI 

 FLUSSO INFORMATIVO DEL SISTEMA DI MONITORAGGIO DEGLI ERRORI IN SANITÀ DEL 

MINISTERO DELLA SALUTE (FLUSSO SIMES) 

 SEGNALAZIONI E RECLAMI 

 AUDIT CLINICO: ANALISI REATTIVA E PROATTIVA 

 FORMAZIONE CONTINUA DEL PERSONALE  

 PARTECIPAZIONE AI COMITATI E GRUPPI DI LAVORO AZIENDALI  

 IMPLEMENTAZIONE E DIFFUSIONE DELLE RACCOMANDAZIONI MINISTERIALI  

 GESTIONE E MONITORAGGIO DEI PROCESSI DI AUTORIZZAZIONE SANITARIA E 

ACCREDITAMENTO ISTITUZIONALE 

 PROGRAMMA PER IL CORRETTO UTILIZZO DELLA CHECKLIST DI SALA OPERATORIA 

 RELAZIONE ANNUALE CONSUNTIVA AI SENSI DELL’ART.2, COMMA 5, LEGGE 24/2017 

 RELAZIONE ANNUALE DI RENDICONTAZIONE E PROGRAMMAZIONE DEL “PIANO AZIENDALE 

PER LA GESTIONE DEL RISCHIO SANITARIO, QUALITÀ, SICUREZZA DELLE CURE, 

PRESTAZIONI E SERVIZI” 

  

Nella Centrale Operativa Territoriale, nell’Ospedale di Comunità e nella Casa della Comunità, Hub e Spoke, 

dovranno essere progettati, realizzati e implementati i percorsi sanitari, sulla base del modello organizzativo 

di Governo Clinico già in uso presso l’ASP Palermo. 
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7. MATRICE DELLE RESPONSABILITÀ 

MATRICE DELLE 

RESPONSABILITÀ 
FIGURA PROFESSIONALE CHE SVOLGE L'ATTIVITÀ 

Descrizione 

dell'attività 

Direttore di 

Dipartimento 

Amministrativo e 

Sanitario 

Direttore di 

Distretto 

Sanitario  

Direttore di 

Presidio 

Ospedaliero  

Gruppi di 

Lavoro 

PNRR 

 

  

UOC Sviluppo 

e Gestione 

Progetti 

Sanitari 

 

Ufficio 

Speciale 

 

-Unità 

Operativa 

- Servizio 

- Funzione 

-Organismo 

Aziendale 

 

REDAZIONE PROCEDURE 

OPERATIVE 

CORRELATE AL 

RAGGIUNGIMENTO DEI 

REQUISITI STRUTTURALI 

ORGANIZZATIVI, FUNZIONALI 

E DI PREVENZIONE DEL 

RISCHIO  DELLA COT, OdC, 

CdC, Hub e Spoke 

R R C R R R 

R = responsabile   C = coinvolto 

 

8. RIFERIMENTI NORMATIVI E DOCUMENTALI 
 Decreto Assessorato della Sanità 11 gennaio 2008. Approvazione degli standard per la gestione del 

rischio clinico per le strutture ospedaliere e le centrali operative SUES 118. GURS Parte I n. 8 del 15 

febbraio 2008.  

 Decreto Assessorato della Salute 12 agosto 2011. Approvazione dei nuovi standard Joint Commission 

International per la gestione del rischio clinico. GURS Parte I n. 39 del 16/09/2011. 

 Decreto Ministeriale n.70 del 2 aprile 2015 “regolamento recante definizione degli standard qualitativi, 

strutturali, tecnologici e quantitativi relativi all’assistenza ospedaliera”.  

 Decreto dell’Assessorato della Salute 11 gennaio 2019. Adeguamento della rete ospedaliera al D.M. 2 

aprile 2015, n. 70. (Supplemento ordinario n. 1 alla Gazzetta Ufficiale della Regione Siciliana (p. I) n. 

6 dell’8 febbraio 2019). 

 Legge n. 208 del 28/12/2015, da comma 538 a comma 540, G.U. 30/12/2015 “legge stabilità 2016” 

che stabilisce, tra le altre cose, che: “tutte le strutture pubbliche e private attivino un’adeguata 

funzione di monitoraggio e gestione del rischio sanitario”, si rafforza ancora di più la convinzione che 

la realizzazione delle attività di prevenzione e gestione del rischio sanitario (risk management), 

rappresenti un interesse primario dell’ASP Palermo che concorre, insieme ad altri fattori, ad 

assicurare il rispetto del principio della qualità e sicurezza delle cure.  

 Legge 8 marzo 2017 n.24 Disposizioni in materia di sicurezza delle cure e della persona assistita, 

nonché in materia di responsabilità professionale degli esercenti le professioni sanitarie (GU Serie 

Generale n.64 del 17-03-2017) coerente con gli standard internazionali in tema di governo clinico, 

della qualità e della sicurezza delle cure. 

 Intesa Stato Regioni n. 17/CSR del 20/02/2020 relativa a Ospedale di Comunità. 
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 Decreto Assessorato della Salute. n. 436 del 17 maggio 2021. GURS (p. I) n. 24 del 4 giugno 2021. 

Semplificazione del sistema di requisiti generali organizzativi, strutturali e tecnologici per l'esercizio 

delle attività sanitarie e per l'accreditamento istituzionale e identificazione dei requisiti da applicare e 

delle evidenze da ricercare in ragione del livello di complessità delle strutture. 

 Decreto del Ministero della Salute 23 maggio 2022, n. 77: Regolamento recante la definizione di 

modelli e standard per lo sviluppo dell'assistenza territoriale nel Servizio sanitario nazionale. (GU 

Serie Generale n.144 del 22-06-2022). 

 Decreto dell’Assessorato della Salute n. 724 del 09 agosto 2022. GURS Parte I n. 40 del 26/08/2022. 

Aggiornamento delle disposizioni in materia di autorizzazione ed accreditamento delle strutture 

sanitarie pubbliche e private. Modifiche al decreto assessoriale 17 aprile 2003, n. 463. 

 Decreto dell’Assessorato della Salute n. 725 del 09 agosto 2022. GURS Parte I n. 40 del 26/08/2022. 

Definizione delle modalità per il completamento del percorso di autorizzazione ed accreditamento 

delle strutture sanitarie pubbliche. 

 Decreto del Ministero della Salute 19 dicembre 2022: valutazioni in termini di qualità, sicurezza ed 

appropriatezza delle attività erogate per l’accreditamento e per gli accordi contrattuali con le strutture 

sanitarie. (GU n. 305 del 31.12.2022) 

 Decreto dell’Assessorato della Salute n. 45 del 02 febbraio 2022. GURS Parte I n. 9 del 25/02/2022. 

Disciplina dei rapporti tra l’assessorato della salute e le Aziende sanitarie pubbliche per le attività di 

verifica affidate dall’OTA ai valutatori ed agli esperti iscritti negli Elenchi tenuti dall’OTA. 

 Decreto Assessorato della Salute. n. 560 del 29 maggio 2023. (p. I) n. 24 del 9 giugno 2023. 

Aggiornamento delle disposizioni in materia di autorizzazione e accreditamento delle strutture 

sanitarie pubbliche e private. Modifiche al decreto assessoriale 9 agosto 2022, n. 724. 

 Piano della Rete Territoriale di Assistenza Regione Siciliana del 14.12.2022. 

 Quaderni Agenas - documento di indirizzo Ospedale di Comunità. 

 Quaderni Agenas - documento di indirizzo COT 

 Quaderni Agenas - documento di indirizzo Case della Comunità 

Documenti interni: 

 Linee di indirizzo gestionale aziendale per l’esecuzione e la realizzazione degli investimenti della 

Missione 6 del PNRR, di cui alla Delibera n. 709 del 25/05/2023. 

 Funzionamento Aziendale in materia di attività connesse all’esecuzione e la realizzazione degli 

investimenti della Missione 6 del PNRR, di cui alla Delibera n. 1108 del 20/07/2023. 

 PG01 sistema di gestione documentale per la redazione di procedure, protocolli, istruzioni operative e 

PDTA nell'ASP Palermo - Delibera 1677 del 10/11/2022. 

 PG02 sistema di segnalazione dei rischi e degli eventi - incident reporting (quasi eventi/near miss - 

eventi senza esito - eventi avversi - eventi sentinella). 

 PG03 audit clinico: metodologia strutturata di analisi proattiva e reattiva. 

 PG04 piano aziendale per la gestione del rischio sanitario, qualità, sicurezza delle cure, prestazioni e 

servizi - Delibera n. 552 del 19/04/2023. 

 PG05 modalità operativa per la verifica di conformità ai requisiti per l'autorizzazione e l'accreditamento 

istituzionale dell'ASP Palermo – Delibera n. 832 del 26/05/2023. 
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9. MONITORAGGIO 

INDICATORE FONTE DEI DATI FREQUENZA DI 

MISURAZIONE 

RESPONSABILE 

DELLA  

RILEVAZIONE 

REDAZIONE PROCEDURE OPERATIVE - conformi alla 

Procedura Generale 01 (PG01) - CORRELATE AL 

RAGGIUNGIMENTO DEI REQUISITI STRUTTURALI 

ORGANIZZATIVI, FUNZIONALI E DI PREVENZIONE DEL 

RISCHIO  CLINICO DELLA COT, OdC e CdC, Hub e Spoke  

REGISTRO 

AZIENDALE 
SEMESTRALE 

UOS QUALITÀ E 

GESTIONE 

RISCHIO CLINICO  

VERIFICA DI CONFORMITA’ AI REQUISITI/EVIDENZE 

(come da PG05 - Delibera n. 832 del 14/06/2023 - modalità 
operativa per la verifica di conformità ai requisiti per 
l’autorizzazione sanitaria e l’accreditamento istituzionale 
dell’ASP Palermo) 

SCHEDE 

ISTRUZIONI 

OPERATIVE 

ANNUALE 

UOS QUALITÀ E 

GESTIONE 

RISCHIO CLINICO 

 

10. CONSERVAZIONE E ARCHIVIAZIONE 
La presente Procedura Generale verrà registrata e archiviata presso l’U.O.S Qualità e Gestione Rischio 

Clinico dove sarà resa disponibile per la consultazione; inoltre, presso tutte le Unità 

Operative/Servizio/Funzione, Dipartimento, Presidio Ospedaliero, Distretto Sanitario in cui verrà registrata, 

adottata, distribuita e diffusa a tutto il personale operante nella Struttura, in forma cartacea o digitale, e resa 

disponibile per la consultazione. 

 

11. ALLEGATI 
  
Le Istruzioni Operative e i relativi Allegati, costituiscono parte integrante e sostanziale della presente 

Procedura Generale: 

ALLEGATI PDF 

Allegato 1: Distretto Sanitario 

 

 

Allegato IO 01 - PG06 ISTRUZIONE OPERATIVA COT - Centrale Operativa Territoriale: 

requisiti strutturali, organizzativi, funzionali e di prevenzione del rischio clinico 

        

 

Allegato IO 02 - PG06 ISTRUZIONE OPERATIVA OdC – Ospedale di Comunità: requisiti 

strutturali, organizzativi, funzionali e di prevenzione del rischio clinico 

        

 

Allegato IO 03 - PG06 ISTRUZIONE OPERATIVA CdC, HUB E SPOKE, – Casa di 

Comunità: requisiti strutturali, organizzativi, funzionali e di prevenzione del rischio clinico        

 

 

Le Istruzioni Operative e gli Allegati sono consultabili e acquisibili, in formato PDF, mediante collegamento 

ipertestuale (applicazione Adobe Acrobat Reader), attraverso la corrispondente icona. 

La presente Procedura Generale sarà disponibile anche sul sito internet dell’ASP Palermo al seguente link 

https://www.asppalermo.org/pagina.asp?ID=65.   




 


 
AZIENDA 
SANITARIA 
PROVINCIALE 
PALERMO 


PROCEDURA GENERALE 


Allegato 1 - PG06 
 


Data Adozione  
 
Revisione Data Revisione  


Requisiti strutturali, organizzativi, funzionali e di prevenzione del rischio clinico 
delle Centrali Operative Territoriali, Ospedali di Comunità e Case di Comunità, Hub 
e Spoke. 


Pagina 1 di 13 


Allegato 1 PG06: Distretto Sanitario   


 


DISTRETTO SANITARIO 


Normativa di 
Riferimento 


 
 


Distretto Sanitari o 
Decreto Legislativo n. 
502/1992 art. 3-quater 
 


1. La legge regionale disciplina l'articolazione in distretti dell'unità sanitaria locale. Il distretto 
è individuato, sulla base dei criteri di cui all'articolo 2, comma 2-sexies, lettera c), dall'atto 
aziendale di cui all'articolo 3, comma 1-bis, garantendo una popolazione minima di almeno 
sessantamila abitanti, salvo che la regione, in considerazione delle caratteristiche 
geomorfologiche del territorio o della bassa densità della popolazione residente, disponga 
diversamente. 
  
2. Il distretto assicura i servizi di assistenza primaria relativi alle attività sanitarie e 
sociosanitarie di cui all' articolo 3-quinquies, nonché il coordinamento delle proprie attività 
con quella dei dipartimenti e dei servizi aziendali, inclusi i presidi ospedalieri, inserendole 
organicamente nel Programma delle attività territoriali. Al distretto sono attribuite risorse 
definite in rapporto agli obiettivi di salute della popolazione di riferimento. 
Nell'ambito delle risorse assegnate, il distretto è dotato di autonomia tecnico-gestionale ed 
economico-finanziaria, con contabilità separata all'interno del bilancio della unità sanitaria 
locale. 
  
3. Il Programma delle attività territoriali, basato sul principio della intersettorialità degli 
interventi cui concorrono le diverse strutture operative:  
((a) prevede la localizzazione dei servizi di cui all'articolo 3-quinquiessulla base dell'analisi 
dei bisogni di salute della popolazione, garantita anche dalla piena accessibilità ai dati del 
Servizio sanitario regionale mediante la realizzazione di un sistema informativo integrato 
senza nuovi o maggiori oneri per la finanza pubblica)) 
 
b) determina le risorse per l'integrazione socio-sanitaria di cui all'articolo 3-septies e le quote 
rispettivamente a carico dell'unità sanitaria locale e dei comuni, nonché la localizzazione dei 
presidi per il territorio di competenza;  
((c) è proposto, sulla base delle risorse assegnate, dal Comitato dei sindaci di distretto e dal 
direttore di distretto ed è approvato dal direttore generale)). 
 
4. Il Comitato dei sindaci di distretto, la cui organizzazione e il cui funzionamento sono 
disciplinati dalla regione, concorre alla verifica del raggiungimento dei risultati di salute 
definiti dal Programma delle attività territoriali. Nei comuni la cui ampiezza territoriale 
coincide con quella dell'unità sanitaria locale o la supera il Comitato dei sindaci di distretto è 
sostituito dal Comitato dei presidenti di circoscrizione. 


Distretto Sanitario 
funzioni e risorse 
Decreto Legislativo  
n. 502/1992 art. 3 
quinquies 


1. Le regioni disciplinano l'organizzazione del distretto in modo da garantire:  
a) l'assistenza primaria, ivi compresa la continuità assistenziale, attraverso il necessario 
coordinamento e l'approccio multidisciplinare, in ambulatorio e a domicilio, tra medici di 
medicina generale, pediatri di libera scelta, servizi di guardia medica notturna e festiva e i 
presidi specialistici ambulatoriali;  
b) il coordinamento dei medici di medicina generale e dei pediatri di libera scelta con le 
strutture operative a gestione diretta, organizzate in base al modello dipartimentale, nonché 
con i servizi specialistici ambulatoriali e le strutture ospedaliere ed extraospedaliere 
accreditate;  
c) l'erogazione delle prestazioni sanitarie a rilevanza sociale, connotate da specifica ed 
elevata integrazione, nonché delle prestazioni sociali di rilevanza sanitaria se delegate dai 
comuni.  
2. Il distretto garantisce:  
a) assistenza specialistica ambulatoriale;  
b) attività o servizi per la prevenzione e la cura delle tossicodipendenze;  
c) attività o servizi consultoriali per la tutela della salute dell'infanzia, della donna e della 
famiglia;  
d) attività o servizi rivolti a disabili ed anziani;  
e) attività o servizi di assistenza domiciliare integrata;  
f) attività o servizi per le patologie da HIV e per le patologie in fase terminale.  
 
3. Trovano inoltre collocazione funzionale nel distretto le articolazioni organizzative del 
dipartimento di salute mentale e del dipartimento di prevenzione, con particolare riferimento 
ai servizi alla persona.)). 
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Direttore di Distretto 
Decreto Legislativo  
n. 502/1992 art. 3-
sexies 
 
 
 


1. Il direttore del distretto realizza le indicazioni della direzione aziendale, gestisce le risorse 
assegnate al distretto, in modo da garantire l'accesso della popolazione alle strutture e ai 
servizi, l'integrazione tra i servizi e la continuità assistenziale. 
 
Il direttore del distretto supporta la direzione generale nei rapporti con i sindaci del distretto. 
 
2. Il direttore di distretto si avvale di un ufficio di coordinamento delle attività distrettuali, 
composto da rappresentanti delle figure professionali operanti nei servizi distrettuali. Sono 
membri di diritto di tale ufficio un rappresentante dei medici di medicina generale, uno dei 
pediatri di libera scelta ed uno degli specialisti ambulatoriali convenzionati operanti nel 
distretto.  
 
3. L'incarico di direttore di distretto è attribuito dal direttore generale a un dirigente 
dell'azienda, che abbia maturato una specifica esperienza nei servizi territoriali e 
un'adeguata formazione nella loro organizzazione, oppure a un medico convenzionato, ai 
sensi dell'articolo 8, comma 1, da almeno dieci anni, con contestuale congelamento di un 
corrispondente posto di organico della dirigenza sanitaria.  
 
4. La legge regionale disciplina gli oggetti di cui agli articoli 3- quater, comma 3, e 3-
quinquies, comma 2 e 3, nonché al comma 3 del presente articolo, nel rispetto dei principi 
fondamentali desumibili dalle medesime disposizioni; ove la regione non disponga, si 
applicano le predette disposizioni.)) 


Decreto Legislativo  
n. 502/1992 art. 3-
septies 
Integrazione 
sociosanitaria 
 


1. Si definiscono prestazioni sociosanitarie tutte le attività atte a soddisfare, mediante 
percorsi assistenziali integrati, bisogni di salute della persona che richiedono unitariamente 
prestazioni sanitarie e azioni di protezione sociale in grado di garantire, anche nel lungo 
periodo, la continuità tra le azioni di cura e quelle di riabilitazione. 
  
2. Le prestazioni sociosanitarie comprendono: 
  
a) prestazioni sanitarie a rilevanza sociale, cioè le attività finalizzate alla promozione della 
salute, alla prevenzione, individuazione, rimozione e contenimento di esiti degenerativi o 
invalidanti di patologie congenite e acquisite;  
b) prestazioni sociali a rilevanza sanitaria, cioè tutte le attività del sistema sociale che hanno 
l'obiettivo di supportare la persona in stato di bisogno, con problemi di disabilità o di 
emarginazione condizionanti lo stato di salute. 
  
3. L'atto di indirizzo e coordinamento di cui all'articolo 2, comma 1, lettera n), della legge 30 
novembre 1998, n. 419, da emanarsi, entro tre mesi dalla data di entrata in vigore del 
presente decreto, su proposta del Ministro della sanità e del Ministro per la solidarietà 
sociale, individua, sulla base dei principi e criteri direttivi di cui al presente articolo, le 
prestazioni da ricondurre alle tipologie di cui al comma 2, lettere a) e b), precisando i criteri 
di finanziamento delle stesse per quanto compete alle unità sanitarie locali e ai comuni. Con 
il medesimo atto sono individuate le prestazioni sociosanitarie a elevata integrazione 
sanitaria di cui al comma 4 e alle quali si applica il comma 5, e definiti i livelli uniformi di 
assistenza per le prestazioni sociali a rilievo sanitario. 
  
4. Le prestazioni sociosanitarie ad elevata integrazione sanitaria sono caratterizzate da 
particolare rilevanza terapeutica e intensità della componente sanitaria e attengono 
prevalentemente alle aree materno-infantile, anziani, handicap, patologie psichiatriche e 
dipendenze da droga, alcool e farmaci, patologie per infezioni da HIV e patologie in fase 
terminale, inabilità o disabilità conseguenti a patologie cronico-degenerative. 
  
5. Le prestazioni sociosanitarie ad elevata integrazione sanitaria sono assicurate dalle 
aziende sanitarie e comprese nei livelli essenziali di assistenza sanitaria, secondo le 
modalità individuate dalla vigente normativa e dai piani nazionali e regionali, nonché dai 
progetti-obiettivo nazionali e regionali.  
 
6. Le prestazioni sociali a rilevanza sanitaria sono di competenza dei Comuni che 
provvedono al loro finanziamento negli ambiti previsti dalla legge regionale ai sensi 
dell'articolo 3, comma 2, del decreto legislativo 31 marzo 1998, n. 112. La regione 
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determina, sulla base dei criteri posti dall'atto di indirizzo e coordinamento di cui al comma 3, 
il finanziamento per le prestazioni sanitarie a rilevanza sociale, sulla base di quote capitarie 
correlate ai livelli essenziali di assistenza.  
 
7. Con decreto interministeriale, di concerto tra il Ministro della sanità, il Ministro per la 
solidarietà sociale e il Ministro per la funzione pubblica, è individuata all'interno della Carta 
dei servizi una sezione dedicata agli interventi e ai servizi sociosanitari. 
  
8. Fermo restando quanto previsto dal comma 5 e dall'articolo 3 quinquies, comma 1, lettera 
c), le regioni disciplinano i criteri e le modalità mediante i quali comuni e aziende sanitarie 
garantiscono l'integrazione, su base distrettuale, delle prestazioni sociosanitarie di rispettiva 
competenza, individuando gli strumenti e gli atti per garantire la gestione integrata dei 
processi assistenziali sociosanitari.)) 
 


Legge Regionale 
n. 30/1993 
Norme in tema di 
programmazione 
sanitaria e di 
riorganizzazione 
territoriale delle unità 
sanitarie locali 
 
Art. 8 - Distretti Sanitari 
 


1. Il distretto deve assicurare  almeno  le  seguenti  prestazioni sanitarie: 
a)    vigilanza   e   primi   interventi   riguardo   all'igiene dell'ambiente (acqua, aria, suolo, 
abitato); 
b) polizia mortuaria; 
c)  controllo   igienico-sanitario, vigilanza   e   interventi elementari riguardo agli alimenti ed 
alle bevande; 
d) rilevazione e denunce di malattie infettive e diffusive; 
e) raccolta dei dati igienico-ambientali; 
f) vigilanza e interventi elementari negli ambiti di lavoro; 
g) visite di assunzione al lavoro; 
h) visite periodiche per soggetti e gruppi a rischio; 
i)  certificazioni  medico-legali  correnti  quali inabilità al lavoro, stato di gravidanza, 
assistenza al parto; 
l) controlli medico-fiscali correnti; 
m)   assistenza   medico-generica   e   pediatrica   in    forma ambulatoriale  e  domiciliare  
sia  presso l'abitazione che presso il temporaneo luogo di soggiorno protetto; 
n)  coordinamento  organizzativo-sanitario  dell'attività   dei medici generici e pediatri; 
o) assistenza infermieristica ambulatoriale e domiciliare; 
p) assistenza sanitaria nelle scuole; 
q)   assistenza   per  la  tutela  dell'attività sportiva  non agonistica; 
r) assistenza specialistica diagnostico-analitica e  strumentale a supporto dell'assistenza di 
base; 
s) assistenza riabilitativa ambulatoriale e domiciliare; 
t) assistenza ai disturbati psichici; 
u) assistenza ai tossicodipendenti; 
v) assistenza ai portatori di handicaps 
w) assistenza per la tutela materno-infantile; 
z) assistenza agli anziani; 
aa)  guardia  medica  e turistica, pronto intervento e trasporto infermi; 
bb) distribuzione dei farmaci, ai sensi dell'art. 28 della legge n. 833 del 1978, e distribuzione 
dei prodotti sanitari; 
cc) consulenza farmaceutica; 
dd) sanità veterinaria; 
ee)   controllo   igienico-sanitario    sulla    produzione    e commercializzazione degli alimenti 
di origine animale; 
ff) igiene dell'allevamento e delle produzioni animali. 
Nel  distretto vengono in particolare assicurate la prenotazione e l'accettazione programmata 
delle prestazioni, nonché lo svolgimento, nell'ambito dei programmi  regionali,  dell'attivita'  di  
educazione 
sanitaria. 
2.  Per  facilitare  l'accesso  degli  utenti alle prestazioni del servizio sanitario regionale, ove 
esistano  presidi  ospedalieri  di unità  sanitarie locali e/o presidi poliambulatoriali, le attività 
sanitarie vanno concentrate, di norma, nello stesso presidio. A  tal fine  il piano sanitario 
regionale prevede la razionale utilizzazione di  detti  presidi  anche  mediante  opere  di   
riconversione   e/o ristrutturazione. 
3.  L'area  sub-distrettuale  è  un  modulo funzionale flessibile tendente a rendere le 
prestazioni sanitarie dei vari  operatori  più vicine alla domanda sanitaria. 
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Legge Regionale 
n.5/2009 
Norme per il riordino 
del Servizio sanitario 
regionale 
 
 art 12 – Distretto 
Sanitario  


1. L'attività territoriale è erogata attraverso i distretti sanitari che fanno capo all'Area 
territoriale dell'Azienda Sanitaria  Provinciale, alla quale sono preposti, secondo le 
disposizioni di cui ai commi 4, 5 e 6 dell'articolo 11, un coordinatore sanitario ed un 
coordinatore amministrativo. L'Area territoriale coordina i settori sanitari previsti dall'art. 7 
della legge regionale 3 novembre 1993, n. 30 e successive modifiche ed integrazioni. 


 


2. I distretti sanitari, nel numero e nei relativi ambiti territoriali di competenza, sono 
individuati, entro sessanta giorni dalla data di entrata in vigore della presente legge, con 
decreto del Presidente della Regione su proposta dell'Assessore regionale per la sanità, 
previa delibera della Giunta regionale, acquisito il parere della competente Commissione 
legislativa dell'Assemblea regionale siciliana. In ogni caso i nuovi distretti sanitari 
devono coincidere con gli ambiti territoriali dei distretti socio-sanitari. 


 


3. Il distretto deve coincidere con l'ambito territoriale dell'intero comune o di quelli di più 
comuni con divieto di frammentazione territoriale. Nelle aree metropolitane di Palermo, 
Catania e Messina sono istituiti uno o più distretti sanitari fatte salve eventuali difformi 
previsioni da definirsi in sede di Piano sanitario regionale. 


 


4. Con decreto del Presidente della Regione, su proposta dell'Assessore regionale per la 
sanità, previa delibera della Giunta regionale, al fine di assicurare una migliore 
omogeneità dell'offerta sanitaria, tenuto conto della ubicazione dei presidii sanitari, delle 
infrastrutture di trasporto e della natura dei luoghi, può derogarsi, nella determinazione 
degli ambiti territoriali dei distretti e conseguentemente delle Aziende sanitarie provinciali, 
dai confini amministrativi delle province regionali interessate. 


 


5. Il distretto sanitario costituisce l'articolazione dell'Azienda sanitaria provinciale 
all'interno della quale, in conformità alle previsioni di cui al decreto legislativo 30 dicembre 
1992, n. 502 e successive modifiche ed integrazioni e alla legge regionale 3 novembre 1993, 
n. 30 e successive modifiche ed integrazioni, attraverso le strutture e i dipartimenti dalle 
stesse norme previsti, nonché attraverso i servizi ed i presidii territoriali di assistenza, sono 
erogate le prestazioni in materia di prevenzione individuale o collettiva, diagnosi, cura, 
riabilitazione ed educazione sanitaria della popolazione che, per le loro caratteristiche, 
devono essere garantite in maniera diffusa ed omogenea sul territorio. 


 


6. Il distretto, in particolare, assicura la tutela della salute dei cittadini ed il governo del 
rapporto tra domanda ed offerta di servizi sanitari e sociali, e garantisce l'integrazione 
socio-sanitaria. 


 


7. Con decreto dell'Assessore regionale per la sanità d'intesa con l'Assessore regionale per 
la famiglia, le politiche sociali e le autonomie locali, da emanarsi, sentita la competente 
Commissione legislativa dell'Assemblea regionale siciliana, entro centoventi giorni dalla data 
di entrata in vigore della presente legge, sono fissati gli indirizzi operativi finalizzati ad 
assicurare le opportune integrazioni fra servizi sanitari e servizi sociali con specifico 
riferimento agli interventi in favore di portatori di handicap, anziani, minori, famiglie e delle 
altre fasce deboli della popolazione. 


8. Entro centottanta giorni dalla data di entrata in vigore della presente legge, sentita la 
competente Commissione legislativa dell'Assemblea regionale siciliana, l'Assessore 
regionale per la sanità emana le linee guida di riorganizzazione dell'attività territoriale 
prevedendo l'istituzione dei Presidii territoriali di assistenza (P.T.A.) costituenti il punto di 
accesso alla rete territoriale, anche attraverso il Centro unico di prenotazione (C.U.P.), al 
fine di garantire in modo capillare l'erogazione di prestazioni in materia di: 


a) cure primarie (accoglienza, servizi sanitari di base e specialistici); 


b) servizi socio-sanitari integrati con le prestazioni sociali, con funzioni di presa in 
carico, valutazione multidisciplinare e formulazione del piano personalizzato di 
assistenza, attraverso l'integrazione professionale di operatori appartenenti alle 
Aziende sanitarie provinciali e ai comuni, a favore di persone e famiglie con 
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bisogni complessi; 


c) servizi a favore dei minori e delle famiglie con problemi socio- sanitari e sociali; 


d) servizi di salute mentale (SERT). 


 


9. All'interno delle cure primarie dovranno in particolare prevedersi: 


a) le U.T.A.P. (Unità territoriali di assistenza primaria) con la funzione di continuità 
assistenziale (assistenza notturna e/o a chiamata) e supporto alla lunga 
assistenza; 


b) le cure domiciliari con diversa intensità; 


c) le prestazioni di diagnostica specialistica, con ambulatori attrezzati anche per la 
piccola chirurgia di emergenza; 


d) le attività degenziali di bassa e media complessità clinica da realizzarsi anche 
mediante la riduzione dei posti letto per acuti e la conversione in posti di 
Residenze sanitarie assistenziali (R.S.A), cure riabilitative e presidii di lunga 
assistenza per patologie croniche, nonché posti semiresidenziali da adibire a 
centri diurni. 


Legge Regionale   
n. 5/2009 
Norme per il riordino 
del Servizio sanitario 
regionale 
 
Art. 15 - servizi in rete 


1. Sulla base degli indirizzi definiti dal Comitato di cui all'articolo 5, comma 10, le Aziende 
del Servizio sanitario regionale operano in rete al fine di garantire, attraverso il sistema 
telematico, il collegamento e il coordinamento delle funzioni socio-sanitarie ed 
assistenziali per assicurare all'utente l'appropriatezza dell'intero percorso di accoglienza, 
presa in carico, cura e dimissione anche protetta. 


2. L'integrazione della rete ospedaliera e di quella territoriale come previsto dall'articolo 2, 
comma 4, lettera a), assicura la multidisciplinarietà delle diverse fasi del percorso clinico-
assistenziale e riabilitativo compresa l'attività di prevenzione, il trattamento della cronicità 
e delle patologie a lungo decorso, la personalizzazione dell'assistenza primaria, 
farmaceutica e specialistica, nonché la continuità assistenziale. 


 


LIVELLI ESSENZIALI DI 
ASSISTENZA 
 
Decreto del Presidente 
del Consiglio dei 
Ministri 12 gennaio 
2017. 
 
Art. 3 - Aree di attività 
dell'assistenza 
distrettuale  
 
  
 


Il  livello  dell'assistenza  distrettuale  si  articola  nelle seguenti aree di attività:  


    a) assistenza sanitaria di base: 


1. lo sviluppo e la diffusione della cultura sanitaria e la sensibilizzazione sulle 
tematiche attinenti l'adozione di comportamenti e stili di vita positivi per la salute; 


2. l'informazione ai cittadini sui servizi e le prestazioni erogate dal Servizio sanitario 
nazionale e regionale e sul loro corretto uso, incluso il sistema di partecipazione al 
costo delle prestazioni sanitarie ed il regime delle esenzioni; 


3. l'educazione sanitaria del paziente e dei suoi familiari, il counselling per la gestione 
della malattia o della disabilità e la prevenzione delle complicanze; 


4. l'attivazione di percorsi assistenziali a favore del bambino, che prevedano la presa 
in carico entro il primo mese di vita, in collaborazione con le strutture consultoriali 
ed ospedaliere, e a favore dell'adulto, anche attraverso la valutazione 
multidimensionale e la tenuta della scheda sanitaria, il consulto con lo specialista e 
la continuità assistenziale nelle fasi dell'accesso al ricovero ospedaliero, della 
degenza e in quella successiva alla dimissione, con particolare riguardo alle 
patologie ad andamento cronico ed evolutivo; 


5. il controllo dello sviluppo fisico, psichico e sensoriale del bambino e la ricerca di 
fattori di rischio, con particolare riguardo alla individuazione precoce dei sospetti 
handicap neuro-sensoriali e psichici ed alla individuazione precoce di 
problematiche anche socio sanitarie; 


6. le visite ambulatoriali e domiciliari a scopo preventivo, diagnostico, terapeutico e 
riabilitativo; 


7. la prescrizione di medicinali inclusi nel prontuario terapeutico nazionale, la 
prescrizione di prestazioni specialistiche incluse nel Nomenclatore dell'assistenza 
specialistica ambulatoriale, la proposta di prestazioni di assistenza integrativa, la 
proposta di ricovero e la proposta di cure termali; 


8. le prestazioni sanitarie e socio-sanitarie previste dalla normativa nazionale e dalla 
normativa regionale applicativa; 


9. l'esecuzione degli screening previsti dalla normativa nazionale e dalla normativa 
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regionale applicativa; 


10. l'assistenza domiciliare programmata alle persone con impossibilità a raggiungere 
lo studio del medico perché non deambulanti, o con gravi limitazioni funzionali o 
non trasportabili con mezzi comuni, anche in forma integrata con l'assistenza 
specialistica, infermieristica e riabilitativa ed in collegamento, se necessario, con 
l'assistenza sociale; 


11. le certificazioni obbligatorie per legge ai fini della riammissione alla scuola 
dell'obbligo, agli asili nido, alla scuola materna e alle scuole secondarie superiori, 
nonché ai fini dell'astensione dal lavoro del genitore a seguito di malattia del 
bambino; 


12. la certificazione di idoneità allo svolgimento di attività sportive non agonistiche di cui 
al decreto del Ministro della sanità del 24 aprile 2013 e successive modifiche e 
integrazioni, art. 3, lettera a) e c) nell'ambito scolastico, a seguito di specifica 
richiesta dell'autorità scolastica competente; 


13. la certificazione per l'incapacità temporanea al lavoro; 


14. la certificazione per la riammissione al lavoro, laddove prevista; 


15. le vaccinazioni obbligatorie e le vaccinazioni raccomandate alla popolazione a 
rischio; 


16. l'osservazione e la rilevazione di reazioni indesiderate post-vaccinali. 


 


    b) emergenza sanitaria territoriale:  


il Decreto del ministro della Salute del 2 aprile 2015 n.70, relativo alla definizione degli 
standard dell’assistenza ospedaliera, individua i parametri di riferimento nazionali per il 
dimensionamento di seguenti elementi della rete dell’emergenza territoriale: 


 centrali operative 118 


 postazioni territoriali: un mezzo di soccorso avanzato ogni 60.000 abitanti con la 


copertura di un territorio non superiore a 350 kmq, applicando un necessario 
correttivo specifico per la copertura ottimale nelle zone di particolare difficoltà di 
accesso per garantire l’adeguata funzionalità dei percorsi clinico assistenziali; 


 elisoccorso: un mezzo diurno per una previsione media di interventi compresa tra 


400 e 600 anno per ogni base operativa e un mezzo notturno per una previsione 
media di interventi compresa tra 350 e 550 anno per ogni base operativa. 


 


    c) assistenza farmaceutica: 


garantire attraverso i servizi territoriali e ospedalieri i medicinali necessari al trattamento dei 
pazienti in assistenza domiciliare, residenziale e semiresidenziale, nonché i farmaci per il 
periodo immediatamente successivo alla dimissione dal ricovero ospedaliero o alla visita 
specialistica ambulatoriale, limitatamente al primo ciclo terapeutico completo, sulla base di 
direttive regionali (articolo 8, comma 1, del decreto legge 18 settembre 2001, n. 347 
convertito, con modificazioni, dalla legge 16 novembre 2001, n. 405). 
Il Servizio sanitario nazionale garantisce inoltre: 


qualora non esista valida alternativa terapeutica, i medicinali innovativi la cui 
commercializzazione è autorizzata in altri Stati ma non sul territorio nazionale, i medicinali 
non ancora autorizzati per i quali siano disponibili almeno dati favorevoli di sperimentazioni 
cliniche di fase seconda e i medicinali da impiegare per un'indicazione terapeutica diversa 
da quella autorizzata, qualora per tale indicazione siano disponibili almeno dati favorevoli di 
sperimentazione clinica di fase seconda, inseriti in un elenco predisposto e periodicamente 
aggiornato dall'Agenzia Italiana del Farmaco (AIFA), conformemente alle procedure ed ai 
criteri adottati dalla stessa; i medicinali utilizzabili per un'indicazione diversa da quella 
autorizzata, alle condizioni previste dal decreto legge 21 ottobre 1996, n. 536 (art. 1, comma 
4-bis), convertito con modificazioni dalla legge 23 dicembre 1996, n. 648.  


 


 


 


 


 







 


 
AZIENDA 
SANITARIA 
PROVINCIALE 
PALERMO 


PROCEDURA GENERALE 


Allegato 1 - PG06 
 


Data Adozione  
 
Revisione Data Revisione  


Requisiti strutturali, organizzativi, funzionali e di prevenzione del rischio clinico 
delle Centrali Operative Territoriali, Ospedali di Comunità e Case di Comunità, Hub 
e Spoke. 


Pagina 7 di 13 


Allegato 1 PG06: Distretto Sanitario   


 


    d) assistenza integrativa: 
Erogazione dei dispositivi medici monouso elencati nell’allegato 2 al DPCM agli assistiti 


tracheostomizzati e laringectomizzati (cannule tracheali), ileostomizzati, colostomizzati e 
urostomizzati (sacche per stomia, paste e pomate protettive, ecc.), agli assistiti che 
necessitano permanentemente di cateterismo (cateteri e sacche di raccolta, ecc.), agli 
assistiti affetti da grave incontinenza urinaria o fecale cronica e agli assistiti affetti da 
patologia cronica grave che obbliga all’allettamento (ausili assorbenti e ausili per 
incontinenza, medicazioni per lesioni da pressione o di altra natura). 
Per l’erogazione dei dispositivi è necessaria e sufficiente (non è necessario il riconoscimento 
di invalidità) la certificazione del medico specialista e la prescrizione medica; i dispositivi 
sono acquistati e forniti agli assistiti, nelle quantità indicate dal medico entro il limite 
massimo fissato dall’allegato 2, direttamente dalla Asl o per il tramite di altri servizi territoriali 
(farmacie, sanitarie, ecc.) 
Erogazione dei dispositivi elencati nell’allegato 3 al DPCM, destinati alle persone affette da 


malattia diabetica o da alcune malattie rare. Si tratta di strisce e compresse reattive per la 
determinazione del glucosio e dei corpi chetonici nelle urine e nel sangue, lancette e penne 
pungidito, siringhe e aghi per la somministrazione di insulina, apparecchi per la misurazione 
della glicemia e della chetonemia, microinfusori per la somministrazione programmata 
dell’insulina. La scelta dei singoli prodotti all’interno delle tipologie indicate, le quantità fornite 
in relazione al livello di gravità della malattia e le modalità di fornitura sono rimesse alle 
singole Regioni. 
Fornitura di alimenti alle persone affette da malattie metaboliche congenite e da fibrosi 
cistica, di alimenti privi di glutine alle persone affette da celiachia, di alimenti aproteici o 
ipoproteici alle persone affette da nefropatia cronica e di sostituti del latte materno ai bambini 
nati da madri sieropositive per HIV (art.14 del dPCM). Gli alimenti in questione sono elencati 
nei Registri nazionali istituiti presso il Ministero della salute e la loro erogazione è regolata 
da norme regionali. Il Ministero della salute ha determinato con proprio decreto i limiti 
massimi di spesa mensile per l’acquisto degli alimenti privi di glutine destinati ai celiaci 
 


    e) assistenza specialistica ambulatoriale: 


L’assistenza specialistica ambulatoriale è costituita dall’insieme delle prestazioni 
diagnostiche e terapeutiche (elencate nel Nomenclatore in allegato 4 al DPCM 12 gennaio 
2017) erogate dai medici specialisti (o comunque sotto la loro responsabilità clinica) negli 
ambulatori e nei laboratori territoriali o ospedalieri, pubblici o privati accreditati. 
Tradizionalmente, l’assistenza specialistica si articola in: 


Attività diagnostica 


o strumentale: effettuata attraverso apparecchiature, con o senza uso di 
radiazioni (RX, TAC, RM, scintigrafia, ecografia, ECG, EEG, gastroscopia, 
colonscopia, artroscopia, audiometria, ecc.) 


o laboratorio: Chimica clinica; Microbiologia; Virologia; Anatomia e istologia 
patologica; Genetica; Immunoematologia 


Attività clinica 
o visite specialistiche: prima visita, visita a completamento della prima, visita 


di controllo, visita multidisciplinare 
o attività terapeutica: radioterapia, medicazione, sutura, iniezione, 


infiltrazione, incisione, attività chirurgica, dialisi, trattamento odontoiatrico, 
applicazione apparecchio gessato, psicoterapia, ecc. 


riabilitazione: terapia educazionale, training disturbi cognitivi, rieducazione motoria, 
rieducazione del linguaggio, rieducazione cardiorespiratoria, ecc. 
 


    f) assistenza protesica: 


Il Servizio sanitario nazionale garantisce alle persone riconosciute invalide o in attesa di 
riconoscimento dell’invalidità le prestazioni sanitarie che comportano l’erogazione di protesi, 
ortesi e ausili tecnologici per la prevenzione, la correzione o la compensazione di 
menomazioni o disabilità funzionali conseguenti a patologie o lesioni, al potenziamento delle 
abilità residue nonché alla promozione dell’autonomia dell’assistito (art.17 dPCM 12 gennaio 
2017). 


L’art. 18 del dPCM individua nel dettaglio le categorie di persone che hanno diritto 
all’assistenza protesica e all'erogazione dei dispositivi riportati nel Nomenclatore (allegato 5 - 
elenchi 1, 2 A e 2B); le modalità di erogazione delle prestazioni sono illustrate nell’allegato 
12. 
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    g) assistenza termale: 


L’elenco delle malattie che possono trarre beneficio dalle cure termali e la lista delle 
prestazioni erogabili sono riportate, in dettaglio, nell’allegato 9 del DPCM 12 gennaio 2017 
sui nuovi LEA. 
 


    h) assistenza sociosanitaria domiciliare e territoriale: 


 Percorsi assistenziali integrati  


 Cure domiciliari  


 Cure palliative domiciliari  


 Assistenza sociosanitaria ai minori , alle donne, alle coppie, alle famiglie  
 


    i) assistenza sociosanitaria residenziale e semiresidenziale:  


 Percorsi assistenziali integrati   


 Assistenza residenziale extraospedaliera a elevato impegno sanitario   


 Assistenza sociosanitaria residenziale e semiresidenziale alle persone non 
autosufficienti   


 Assistenza sociosanitaria residenziale alle persone nella fase terminale della vita  


 Assistenza sociosanitaria (anche semiresidenziale e residenziale) ai minori con 
disturbi in ambito neuropsichiatrico e del neurosviluppo  


 Assistenza sociosanitaria (anche semiresidenziale e residenziale) alle persone con 
disturbi mentali   


 Assistenza sociosanitaria (anche semiresidenziale e residenziale) alle persone con 
disabilità  


 Assistenza sociosanitaria (anche semiresidenziale e residenziale) alle persone con 
dipendenze patologiche. 


LIVELLI ESSENZIALI DI 
ASSISTENZA 
 
Decreto del Presidente 
del Consiglio dei 
Ministri 12 gennaio 
2017. 
 
Art. 21 - Percorsi 
assistenziali integrati  
 


1.   I   percorsi    assistenziali    domiciliari, territoriali, semiresidenziali e residenziali di cui  al  
presente  Capo  prevedono l'erogazione congiunta di attività e prestazioni afferenti  all'area 
sanitaria e  all'area  dei  servizi  sociali.  Con  apposito  accordo sancito in sede di 
Conferenza unificata di cui all'art. 8 del decreto legislativo 28 agosto 1997, n. 281, sono 
definite linee di  indirizzo volte  a  garantire  omogeneità   nei   processi   di   integrazione 
istituzionale, professionale e  organizzativa  delle  suddette  aree, anche con l'apporto delle  
autonomie  locali,  nonché  modalità  di utilizzo delle risorse coerenti  con  l'obiettivo  
dell'integrazione, anche con riferimento al Fondo per  le  non  autosufficienze  di  cui  all'art. 
1, comma 1264, della legge  27  dicembre  2006,  n.  296, e successive modificazioni.  


 


2. Il Servizio sanitario nazionale garantisce l'accesso unitario ai servizi sanitari e sociali, la 
presa in carico della  persona  e  la valutazione multidimensionale dei bisogni, sotto il profilo  
clinico, 


funzionale e sociale. Le regioni e le province  autonome  organizzano tali attività garantendo 
uniformità sul  proprio  territorio  nelle modalità,  nelle  procedure  e  negli   strumenti   di   
valutazione multidimensionale,  anche  in  riferimento  alle  diverse  fasi   del progetto di 
assistenza.  


 


 3. Il Progetto di assistenza individuale (PAI) definisce i  bisogni terapeutico-riabilitativi e 
assistenziali della persona ed e' redatto dall'unita' di valutazione multidimensionale, con  il  
coinvolgimento di  tutte  le  componenti   dell'offerta   assistenziale   sanitaria, sociosanitaria 
e sociale, del  paziente  e  della  sua  famiglia.  Il coordinamento dell'attivita' clinica rientra tra 
i compiti del medico di medicina generale o del pediatra di libera scelta, fatti  salvi  i casi in 
cui il soggetto responsabile del rapporto di cura  sia  stato diversamente identificato.  


 


4.  Nell'ambito  dell'assistenza  distrettuale  territoriale   sono privilegiati gli  interventi  che  
favoriscono  la  permanenza  delle persone assistite  al  proprio  domicilio,  attraverso  
l'attivazione delle  risorse  disponibili,  formali  e  informali;  i   trattamenti terapeutico-
riabilitativi   e   assistenziali,   semiresidenziali   e residenziali, sono garantiti dal Servizio 
sanitario nazionale, quando necessari, in base alla valutazione multidimensionale.  
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Atto Aziendale ASP 
Palermo 
Delibera n. 81/2020 
Art 42 – l’Area 
Territoriale 
 


L’Area Territoriale comprende le funzioni relative all'igiene, la sanità pubblica, l'assistenza 
sanitaria collettiva in ambienti di vita e di lavoro, l'assistenza sanitaria di base, specialistica e 
riabilitativa, la medicina fiscale e legale, la farmaceutica, la salute mentale, la 
neuropsichiatria infantile, le tossicodipendenze, la sanità pubblica veterinaria, tutela della 
salute e sicurezza dei luoghi di lavoro, la salute della famiglia, la sanità penitenziaria. Tali 
attività sono erogate nell'ambito dei distretti sanitari sia attraverso servizi direttamente gestiti, 
sia attraverso servizi forniti da altre articolazioni organizzative, che si coordinano con i 
distretti per definire le modalità di erogazione più idonee. 
 


Atto Aziendale 
ASP Palermo 
Delibera n. 81/2020 
 
Art 43  
Il Distretto Sanitario 
 


1. L'attività territoriale è erogata attraverso i Distretti Sanitari. 
 
2. Il Distretto Sanitario costituisce l'articolazione dell'Azienda sanitaria provinciale all'interno 
della quale, in conformità alle previsioni di cui al decreto legislativo n.502 30/12/1992  e 
s.m.i., alla legge regionale n.30 del 03/11/1993 e s.m.i., nonché alla legge regionale n.5 del 
14/04/2009 e s.m.i. e al DPRS 22/09/2009, attraverso le strutture e i dipartimenti dalle stesse 
norme previsti, nonché attraverso i servizi ed i presidi territoriali di assistenza (PTA), sono 
erogate le prestazioni in materia di prevenzione individuale o collettiva, diagnosi, cura, 
riabilitazione ed educazione sanitaria della popolazione che, per le loro caratteristiche, 
devono essere garantite in maniera diffusa ed omogenea sul territorio. 
 
3. Il Distretto Sanitario ha la responsabilità dell'insieme dei servizi necessari a garantire la 
salute della popolazione presente sul territorio, organizzando l’erogazione dei servizi sanitari 
territoriali, in integrazione con quelli dei Servizi Ospedalieri, programmati di concerto con i 
competenti Dipartimenti Aziendali.  
 
4. Nell'ambito dei Distretti Sanitari operano i PTA (Presidi territoriali di assistenza) che sono 
finalizzati, sulla base delle specificità dei diversi territori, all'integrazione fisica e/o 
organizzativa-operativa dei servizi territoriali secondo quanto previsto dalle "Linee guida di 
riorganizzazione dell'attività territoriale" (DA 723/2010) ai sensi dell'art. 12 c. 8 della L.R. 
5/2009. 
 
5. Nei distretti si realizzano i modelli di assistenza integrata previsti dalla legge n.189/2012 e 
dagli AA.CC.NN. dei Medici di assistenza primaria, Pediatri di libera scelta e gli Specialisti 
Ambulatoriali (Unità complesse di Cure Primarie – UCCP e Aggregazioni Funzionali 
Territoriali - AFT). 
 
6. Nel Distretto di Palermo vengono costituiti in forma sperimentale “poli” specialistici 
interdistrettuali, intesi a realizzare strutture in cui possano essere concentrate e potenziate 
competenze, expertise e strumentazioni tali da costituire centri “hub” territoriali di riferimento. 
Tali centri operano secondo percorsi assistenziali condivisi in integrazione con gli altri servizi 
di specialistica sia territoriali (che costituiscono gli “spokes”) che ospedalieri (che possono 
rappresentare il livello successivo) in base ad una chiara suddivisione di livelli assistenziali e 
secondo una logica di specialistica unica provinciale,  al fine di garantire un’assistenza di 
elevato livello e ridurre i tempi di attesa per l’accesso alle prestazioni. 
In una fase iniziale saranno avviati: il polo oculistico, formato dal centro erogatore del PTA 
“Biondo” , dal centro erogatore del PTA “Albanese” e dal centro erogatore del distretto di 
Petralia; il polo cardiologico nel PTA “Centro”; il polo di oncologia nel PTA “Guadagna”; il 
polo di allergologia nel PTA “Albanese” (che afferiscono funzionalmente al Dipartimento di 
Medicina per quel che concerne le funzioni di coordinamento e di indirizzo tecnico 
scientifico); il polo di diagnostica ecografica nel PTA “Casa del Sole” (che afferisce al 
Dipartimento di Diagnostica per immagine).  
Le sedi dei “poli” specialistici interdistrettuali come sopra individuati, con esclusione del polo 
di diagnostica ecografica, sono suscettibili di diversa e ulteriore articolazione all’interno delle 
macrostrutture territoriali aziendali. 
Considerata la sussistenza di strutture sanitarie già dotate di input organizzativi e valutate le 
disponibilità di spazi e ambienti idonei ad accogliere domanda sanitaria che manifesta profili 
di peculiarità sia sanitaria che sociale l’Azienda, intende avviare funzioni ambulatoriali 
presso il Presidio ospedaliero “Madonna dell’Alto” di Petralia che presenta tutte le 
caratteristiche ed i requisiti per svolgere attività a favore di un ampio territorio centrale della 
regione e, dunque, anche a  favore delle popolazioni di altre provincie limitrofe nei seguenti 
ambiti: 
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 Oculistica – visita e trattamento cataratta 


 Fisiopatologia della riproduzione umana – attività di I livello PMA 


 Riabilitazione con neurostimolazione cerebrale non invasiva.    
7. I Distretti Sanitari gestiscono direttamente i PTA e le strutture ricadenti nel loro ambito 
territoriale, attraverso le risorse loro assegnate; 
 
8. Trovano allocazione nel Distretto le attività relative al Punto Unico di Accesso (PUA),  le 
Unità di Valutazione Multidimensionale (UVM), i Servizi per le Disabilità e i servizi per 
le Cronicità. 
Il Punto Unico di Accesso (PUA) rappresenta la porta di accesso ai servizi territoriali che 
comportano la presa in carico dei cittadini con problematiche sanitarie e sociosanitarie, 
accogliendo le domande e indirizzandole verso gli adeguati ambiti assistenziali. In 
particolare pone specifica attenzione alle persone affette da patologie croniche; alle persone 
affette da disabilità grave e gravissima; ai minori con patologie gravi, psichiche, fisiche, 
sensoriali e relazionali; alle persone straniere, sia con codice STP/ENI che residenti che 
abbiano problematiche sanitarie rese complesse da difficoltà linguistico-culturali. Il PUA 
rappresenta altresì un nodo fondamentale nella integrazione dei servizi sanitari erogati dalla 
Azienda Sanitaria e da quelli sociali erogati dai Comuni. 
Relativamente alle patologie a lungo termine, in linea con la normativa regionale e le 
indicazioni del Piano Nazionale Cronicità del 2016, la riorganizzazione del distretto mira a 
realizzare specifici percorsi assistenziali, garantendo servizi integrati multidisciplinari e 
multiprofessionali, individuazione di case manager, gestione attiva dei pazienti, raccordo con 
i Medici di assistenza primaria e pediatri di libera scelta da una parte, reparti ospedalieri 
dall'altra, anche attraverso lo sviluppo di un adeguato sistema informativo-informatico. 
 
9. Il Distretto è responsabile delle risorse assegnate. L’approvvigionamento dei beni e servizi 
avverrà non a livello distrettuale ma per il tramite di gare centralizzate; analogamente anche 
per la manutenzione e gli acquisti il Distretto Sanitario si avvarrà degli esiti delle medesime 
gare centralizzate. 
 
10. Le articolazioni territoriali dei Dipartimenti strutturali istituiti trovano allocazione nel 
Distretto al fine di garantire le prestazioni di competenza. Il Distretto garantirà a tali 
articolazioni territoriali il supporto logistico; saranno supportati dai Coordinatori amministrativi 
dei distretti ospedalieri-territoriali per la gestione degli acquisti necessari per le attività 
erogate. 
 
11. Sono compiti del Distretto: 
a)  assicurare, di concerto con i competenti Dipartimenti Aziendali, l’assistenza primaria 


relativa alle attività sanitarie e socio-sanitarie, ivi compresa la continuità assistenziale ed il 
necessario rapporto tra i medici di medicina generale, i pediatri di libera scelta, i servizi di 
guardia medica notturna e festiva e presidi specialistici ambulatoriali, i Punti di Primo 
Intervento, i Presidi Territoriali di Emergenza (laddove presenti), attraverso l’analisi dei 
bisogni di salute espressi dalla comunità locale, individuando, in relazione alle capacità 
operative, i livelli aggregati di erogazione dell’offerta; 
b) assicurare il raccordo funzionale della propria attività con quella erogata dai presidi 


ospedalieri, garantendo la realizzazione di percorsi assistenziali condivisi, anche sulla base 
di linee guida regionali; 
c) sviluppare iniziative di educazione sanitaria e di informazione agli utenti; 
d) concorrere, con le proprie risorse, ai programmi di prevenzione concordati con i 


Dipartimenti di Prevenzione e di Prevenzione Veterinario. 
 
12. Il territorio dell’Azienda, conformemente alle previsioni normative, è suddiviso nei 
seguenti Distretti Sanitari costituiti dalle unità operative complesse (UOC) e semplice 
dipartimentale  individuate nel presente atto e nell’ALLEGATO 1: 


 Distretto Sanitario n.33 di Cefalù  
 Distretto Sanitario n.34 di Carini   
 Distretto Sanitario n.35 di Petralia Sottana   
 Distretto Sanitario n.36 di Misilmeri   
 Distretto Sanitario n.37 di Termini Imerese   
 Distretto Sanitario n.38 di Lercara Friddi   
 Distretto Sanitario n.39 di Bagheria   
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 Distretto Sanitario n.40 di Corleone   
 Distretto Sanitario n.41 di Partinico   
 Distretto Sanitario n.42 Palermo, comprendente le seguenti UUOO: 


 Coordinamento RSA area urbana (UOSD)   
 PTA “Centro” (UOC) 
 PTA "Biondo" (UOC) 
 PTA "Casa del Sole" (UOC) 
 PTA "E. Albanese" (UOC) 
 PTA “Guadagna” (UOC) 


 
13. Al fine di dare attuazione alle necessità dei territori, i Direttori dei Dipartimenti strutturali e 
i Direttori dei Distretti Sanitari concordano tipologie, volumi e modalità di erogazione delle 
prestazioni di competenza dei predetti Dipartimenti, prevedendo incontri a cadenza 
periodica. 
 
14. Nel caso di un Dipartimento funzionale, i rapporti intercorrenti tra il Distretto e la struttura 
dipartimentale si specificano in modo diverso: più particolarmente, il Direttore del Distretto è 
responsabile della gestione diretta e realizza le attività, nell'ambito del territorio di 
competenza, gli indirizzi e le linee guida operative formulate dal Direttore del Dipartimento. 
  
15. Tali modelli organizzativi dipartimentali (strutturali o funzionali) non comportano alcuna 
dipendenza gerarchica tra il Direttore del Distretto e il Direttore del Dipartimento. 
 
16. Il Direttore Generale nomina, in conformità alle norme vigenti, i Direttori dei Distretti 
Sanitari. L'incarico di Direttore di Distretto Sanitario viene conferito mediante selezione 
pubblica.   
 
17. Il Direttore di Distretto Sanitario è responsabile in modo autonomo della gestione delle 
risorse assegnate per il perseguimento delle funzioni del distretto sanitario, della 
programmazione e valutazione delle attività territoriali sanitarie e sociosanitarie, rispondendo 
alla Direzione Aziendale. Il Direttore del Distretto Sanitario supporta la direzione aziendale 
nei rapporti con i sindaci del distretto sanitario nonché con gli altri soggetti richiamati 
dall’art.1 della l. 328/2000. 
 
18. Il Direttore del Distretto Sanitario, nell'ambito della funzione di tutela affidata al Distretto, 
si configura come il "garante" del complesso delle attività sanitarie e amministrative 
connesse al percorso terapeutico del paziente, in conformità al D.P.C.M. 29/11/01 (Livelli 
Essenziali di assistenza) e alla normativa regionale in materia. In quanto tale è responsabile 
della realizzazione, nell'ambito territoriale di competenza, degli indirizzi strategici della 
direzione dell'Azienda, nonché della direzione delle risorse attribuite e dell'attività svolta dalle 
strutture assegnate verso il perseguimento di precisi obiettivi programmatici.  
 
19. Compete al Direttore del Distretto Sanitario individuare i fabbisogni assistenziali nel 
bacino di utenza di riferimento per le finalità di cui all’art.8/ter del D.Lgs 502/92 e s.m.i, 
nonché nel rispetto di quanto stabilito dalle direttive regionali. 
 
20. Il Direttore del Distretto Sanitario è responsabile dello svolgimento delle seguenti 
funzioni: 


- analisi del fabbisogno e della domanda di assistenza sanitaria e sociosanitaria della 
popolazione al fine di elaborare il programma delle attività territoriali-distrettuali e 
garantire i percorsi diagnostico-assistenziali, in raccordo con i Dipartimenti; 


- gestione, organizzazione e coordinamento delle risorse tecnico-professionali, 
amministrative, patrimoniali e finanziarie assegnate al Distretto; 


- gestione degli aspetti ordinari relativi alle risorse umane assegnate al Distretto;  
organizzazione e coordinamento della rete di servizi distrettuali in raccordo con i 
Dipartimenti, garantendone l'interrelazione e la trasversalità al fine di assicurarne 
adeguati livelli di accessibilità da parte della popolazione, di efficacia, efficienza, 
qualità e continuità nonché l'integrazione fra gli stessi e gli altri servizi alla persona 
esistenti nell'ambito territoriale; 


- gestione del rapporto con i soggetti convenzionati e con le strutture territoriali 
provvisoriamente accreditate in raccordo con i Dipartimenti e/o le UU.OO.CC. 
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competenti; 
- coordinamento e concertazione con i responsabili degli uffici competenti dei 


Dipartimenti territoriali e dei presidi ospedalieri dell'Azienda sanitaria locale in 
merito alla programmazione dell'offerta dei servizi sanitari e sociosanitari che il 
Distretto è tenuto a garantire e alla formazione professionale degli operatori; 


- elaborazione d'intesa con i responsabili di Unità operativa della proposta relativa al 
programma delle attività territoriali-distrettuali; 


- monitoraggio dei dati di attività e dei risultati conseguiti in termini qualitativi e 
quantitativi, in attuazione del programma dell'attività svolta, delle risorse impiegate, 
dei relativi costi e ricavi nell'ambito della relazione annuale di Distretto, che deve 
essere predisposta, a consuntivo, quale parte integrante della relazione di Azienda 
sanitaria provinciale. 


- Nel caso in cui l’Azienda assuma la gestione di attività e di servizi socio-
assistenziali, il Direttore di Distretto ha la responsabilità organizzativa e gestionale 
di detti servizi. 


-  


Decreto Ministero della 
Salute n. 77/2022 
 
Distretto Sanitario 
standard organizzativi  


Dimensioni del Distretto Sanitario per densità di popolazione e caratteristiche orografiche del 
territorio  (circa 100.000 abitanti) 


Case della Comunità Hub che insistono nel Distretto Sanitario (1 ogni 40.000-50.000 
abitanti) 


Case della Comunità Spoke e ambulatori di MMG e PLS a queste collegate funzionalmente  


Ospedale di Comunità (20 posti letto ogni 100.000 abitanti) 


Unità di Continuità Assistenziale (1 medico e 1 infermiere) ogni 100.000 abitanti  


Centrale Operativa Territoriale ogni 100.000 abitanti o comunque a valenza distrettuale  


1 Infermiere di Famiglia o Comunità ogni 3.000 abitanti (impiegati nei vari setting 
assistenziali in cui l'assistenza territoriale si articola)  


Decreto Ministero della 
Salute n. 77/2022 
 
Distretto Sanitario 
funzioni  


COMMITTENZA: capacità di programmare i servizi da erogare a seguito della valutazione 
dei bisogni dell'utenza di riferimento anche in relazione alle risorse disponibili. 
Il Distretto, infatti, su mandato della Direzione Generale dell'Azienda, provvede alla 
programmazione dei servizi da garantire, alla pianificazione delle innovazioni 
organizzativo/produttive locali, alle decisioni in materia di logistica, accesso, offerta di servizi, 
assicurando la fruizione delle prestazioni all'utenza   


PRODUZIONE: funzione di erogazione dei servizi sanitari territoriali, caratterizzata da 
erogazione in forma diretta o indiretta dei servizi sanitari e sociosanitari di cui all'art. 3 
quinquies del decreto legislativo 30 dicembre 1992, n. 502 


GARANZIA: ossia il compito di assicurare l'accesso ai servizi, equità all'utenza attraverso il 
monitoraggio continuo della qualità dei servizi medesimi, la verifica delle criticità emergenti 
nella relazione tra i servizi e tra questi e l'utenza finale.   


il Direttore del Distretto garantisce l'attività di programmazione del Distretto, in termini di 
risposta integrata alle specifiche esigenze di salute della popolazione di riferimento, di 
disponibilità delle risorse, degli strumenti e delle competenze professionali. è inoltre garante 
del rispetto del raggiungimento degli obiettivi che gli sono stati assegnati dalla Direzione 
Generale Aziendale in materia di efficacia ed efficienza dei servizi erogati; espressione 
dell'orientamento della persona, attraverso una continua attenzione agli aspetti 
dell'informazione, della tutela e garanzia dell'equità e della trasparenza dell'offerta, del 
rispetto della dignità della persona. Il Direttore del Distretto è responsabile della gestione dei 
percorsi assistenziali integrati di propria competenza in stretto raccordo con i servizi, 
professionisti del territorio e dell'ospedale.      


 
La Riforma dell’organizzazione dell’assistenza sanitaria territoriale è regolata dal decreto 
interministeriale di natura regolamentare del 23 maggio 2022, pubblicato nella GURI Serie 
Generale n. 144 del 22 giugno 2022, che ridisegna funzioni e standard del Distretto.  Ecco 
principali contenuti e standard:    


 Casa della Comunità - Aperte fino a 24h su 24 e 7 giorni su 7, sono il luogo fisico 


e di facile individuazione al quale i cittadini possono accedere per bisogni di 
assistenza sanitaria e socio-sanitaria. Rappresentano il modello organizzativo 
dell’assistenza di prossimità per la popolazione  


 Centrale operativa 116117 - La Centrale operativa 116117 (Numero Europeo 
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Armonizzato – NEA per le cure mediche non urgenti) è il servizio telefonico gratuito 
a disposizione di tutta la popolazione, 24 ore al giorno tutti i giorni, da contattare per 
ogni esigenza sanitaria e sociosanitaria a bassa intensità assistenziale  


 Centrale Operativa Territoriale- COT - 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  


 Infermiere di Famiglia e Comunità - È la figura professionale di riferimento che 


assicura l’assistenza infermieristica, ai diversi livelli di complessità, in 
collaborazione con tutti i professionisti presenti nella comunità in cui opera. Non 
solo si occupa delle cure assistenziali verso i pazienti, ma interagisce con tutti gli 
attori e le risorse presenti nella comunità per rispondere a nuovi bisogni attuali o 
potenziali  


 Unità di continuità assistenziale - È un’équipe mobile distrettuale per la gestione 


e il supporto della presa in carico di individui, o di comunità, che versano in 
condizioni clinico-assistenziali di particolare complessità e che comportano una 
comprovata difficoltà operativa  


 Assistenza domiciliare - La casa come primo luogo di cura. Le Cure domiciliari 


sono un servizio del Distretto per l’erogazione al domicilio di interventi caratterizzati 
da un livello di intensità e complessità assistenziale variabile nell’ambito di specifici 
percorsi di cura e di un piano personalizzato di assistenza. Trattamenti medici, 
infermieristici, riabilitativi, diagnostici, ecc. Sono prestati da personale sanitario e 
sociosanitario qualificato per la cura e l’assistenza alle persone non autosufficienti e 
in condizioni di fragilità, per stabilizzare il quadro clinico, limitare il declino 
funzionale e migliorare la qualità della vita quotidiana  


 Ospedale di comunità - È una struttura sanitaria di ricovero dell’Assistenza 


Territoriale con 20 posti letto che svolge una funzione intermedia tra il domicilio e il 
ricovero ospedaliero, per evitare ricoveri ospedalieri impropri o di favorire dimissioni 
protette in luoghi più idonei al prevalere di fabbisogni sociosanitari, di 
stabilizzazione clinica, di recupero funzionale e dell’autonomia e più prossimi al 
domicilio  


 Rete delle cure Palliative - È costituita da servizi e strutture in grado di garantire la 


presa in carico globale dell’assistito e del suo nucleo familiare, in ambito 
ospedaliero, con l’attività di consulenza nelle U.O., ambulatoriale, domiciliare e in 
hospice.  Le cure palliative sono rivolte a malati di qualunque età e non sono 
prerogativa della fase terminale della malattia. Possono infatti affiancarsi alle cure 
attive fin dalle fasi precoci della malattia cronico-degenerativa, controllare i sintomi 
durante le diverse traiettorie della malattia, prevenendo o attenuando gli effetti del 
declino funzionale  


 Servizi per la salute dei minori, delle donne, delle coppie e delle famiglie - Il 


Consultorio Familiare e l’attività rivolta ai minori, alle coppie e alle famiglie 
garantiscono prestazioni, anche di tipo domiciliare, mediche specialistiche, 
diagnostiche, terapeutiche, ostetriche, psicologiche, psicoterapeutiche, 
infermieristiche, riabilitative e preventive, nell’ambito dell’assistenza territoriale, alle 
donne, ai minori, alle coppie e alle famiglie. L’attività consultoriale può svolgersi 
all’interno delle Case della Comunità, privilegiando soluzioni che ne tutelino la 
riservatezza  


 Telemedicina - Viene utilizzata dal professionista sanitario per fornire prestazioni 


sanitarie agli assistiti o servizi di consulenza e supporto ad altri professionisti 
sanitari. Inclusa in una rete di cure coordinate, la Telemedicina consente 
l’erogazione di servizi e prestazioni sanitarie a distanza attraverso l’uso di 
dispositivi digitali, internet, software e delle reti di telecomunicazione.  


Delibera n. 709 del 
25/05/2023  
Linee Guida Gestionali 
PNRR 


 
“Analisi della stratificazione della popolazione per intensità dei bisogni ai residenti nel 
territorio dell’azienda sanitaria provinciale di Palermo” 
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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
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1A.01.01.02



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



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



L'Organizzazione adotta il piano annuale 
delle attività



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



AREA CODICE REQUISITI
SUBCODICE
EVIDENZA



EVIDENZE Elementi di valutazione Valutazione Elemento valutato Note



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



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



01



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



Documento della 
Direzione



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



Documento della 
Direzione



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



Documento della 
Direzione



04
Il documento individua le posizioni organizzative e le 
responsabilità 



Documento della 
Direzione



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



Documento della 
Direzione



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



Documento della 
Direzione



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



08



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



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



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



AREA CODICE REQUISITI
SUBCODICE
EVIDENZA



EVIDENZE Elementi di valutazione Valutazione Elemento valutato Note



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



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



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



Documento formale di 
incarico del  
responsabile 



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



Documento della 
Direzione 



Documento del 
Responsabile



04



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



Procedure
Protocolli



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



Procedure
Protocolli



06



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



Procedure
Protocolli



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



04
. 



M
od



al
it



à 
e 



st
ru



m
en



ti
 d



i g
es



ti
on



e 
de



ll
e 



in
fo



rm
az



io
ni



3 di 17











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



. 
M



od
al



it
à 



e 
st



ru
m



en
ti



 d
i v



al
ut



az
io



ne
 d



el
la



 q
ua



li
tà



 d
ei



 
se



rv
iz



i



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



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.
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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.



9 di 17











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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ru
tt



ur
e



1A.03.01.01



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



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



incarico del  responsabile 



01 L'inventario è disponibile e aggiornato
Inventario



Intranet
Archivi



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



Report



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



Documento della 
Direzione 



Documento del 
Responsabile



Intranet
Archivi



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



01 L'Organizzazione ha formalmente adottato il piano 



Documento della 
Direzione 



Documento del 
Responsabile



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



Liste di distribuzione
Interviste al personale



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



Verbali di collaudo



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



Report



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



Report attività formativa
Fascicoli personali



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



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



Report attività formativa
Fascicolo personale



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



Intranet
Archivi



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



Intranet
Archivi



Criterio 3: Aspetti strutturali



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



2.
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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



2.
In



se
ri



m
en



to
 e



 a
dd



es
tr



am
en



to
 



di
 n



uo
vo



 p
er



so
na



le



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



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



2.
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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



1.
A



pp
ro



cc
io



 a
ll



a 
pr



at
ic



a 
cl



in
ic



a 
se



co
nd



o 
ev



id
en



ze



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



17 di 17
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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 


 


 







 


 
AZIENDA 
SANITARIA 
PROVINCIALE 
PALERMO 


ISTRUZIONE OPERATIVA  


Allegato IO 01 - PG06  


Data Adozione  
 


Revisione Data Revisione  


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


Pagina 13 di 17 


 


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
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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 
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Scheda 4 IO 01 PG06:  GdL Pianificazione Territoriale, Controllo di Gestione, 
budgetizzazione e flussificazione CdC, OdC e COT 



 



 



 



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

Scheda 4_IO01  PG06_GdL Controllo di Gestione_def..pdf
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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 



 








utente

Allegato File

Scheda 5_ IO01 PG06_GdL Formazione_def..pdf
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Scheda 6 IO 01 PG06: Gruppo di Lavoro Prevenzione   



 



 



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 



 








utente

Allegato File

Scheda 6_ IO 01 PG06_GdL Prevenzione_def..pdf
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PROVINCIALE 
PALERMO 



ISTRUZIONE OPERATIVA 01 
della 



PROCEDURA GENERALE 06 



Scheda 7 IO 01 PG06  
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Scheda 7 IO 01 PG06: Gruppo di Lavoro Risorse Umane   



 



 



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 



 








utente

Allegato File

Scheda 7_ IO01 PG06_GdL Risorse Umane_def..pdf
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PROVINCIALE 
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Scheda 8 IO 01 PG06: Comitato Infezioni Ospedaliere   



 



 



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 



 








utente

Allegato File

Scheda 8_ IO01 PG06_Comitato Infezioni Ospedaliere_def..pdf
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della 



PROCEDURA GENERALE 06 



Scheda 9 IO 01 PG06 
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Scheda 9 IO 01 PG06: Dipartimento Risorse Tecnologiche, Finanziarie e Strutturali   



 



 



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 



 











 



 
AZIENDA 
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PROCEDURA GENERALE 06 
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Scheda 9 IO 01 PG06: Dipartimento Risorse Tecnologiche, Finanziarie e Strutturali   



 



 



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 



 








utente

Allegato File

Scheda 9_IO01 PG06_Dipartimento Risorse Tecnologiche, Finanziarie e Strutturali_def..pdf
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Scheda 10 IO 01 PG06: Ufficio Speciale – UOC Sviluppo e Gestione dei Progetti 
Sanitari 



 



 



 



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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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 



 








utente

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



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 
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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.



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



1.
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1A.03.01.01



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



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



incarico del  responsabile 



01 L'inventario è disponibile e aggiornato
Inventario



Intranet
Archivi



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



Report



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



Documento della 
Direzione 



Documento del 
Responsabile



Intranet
Archivi



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



01 L'Organizzazione ha formalmente adottato il piano 



Documento della 
Direzione 



Documento del 
Responsabile



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



Liste di distribuzione
Interviste al personale



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



Verbali di collaudo



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



Report



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



Report attività formativa
Fascicoli personali



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



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



Report attività formativa
Fascicolo personale



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



Intranet
Archivi



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



Intranet
Archivi



Criterio 3: Aspetti strutturali



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



1.
 M



od
al



it
à 



di
 c



om
un



ic
az



io
ne



 
in



te
rn



a 
al



la
 s



tr
ut



tu
ra



 c
he



 
fa



vo
ri



sc
an



o 
la



 p
ar



te
ci



pa
zi



on
e 



de
gl



i o
pe



ra
to



ri



3.
M



od
al



it
à 



e 
co



nt
en



ut
i 



de
ll



e 
in



fo
rm



az
io



ni
 d



a 
fo



rn
ir



e 
ai



 p
az



ie
nt



i e
 a



i c
ar



eg
iv



er



1A.05.03.01 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



2.
P



ro
m



oz
io



ne
 d



el
la



 s
ic



ur
ez



za
 e



 g
es



ti
on



e 
de



i r
is



ch
i



2.
P



ro
m



oz
io



ne
 d



el
la



 s
ic



ur
ez



za
 e



 g
es



ti
on



e 
de



i r
is



ch
i



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



01
. 



M
od



al
it



à 
di



 p
ia



ni
fi



ca
zi



on
e,



 
pr



og
ra



m
m



az
io



ne
 e



 o
rg



an
iz



za
zi



on
e 



de
ll



e 
at



ti
vi



tà
 d



i 
as



si
st



en
za



 e
 d



i 
su



pp
or



to



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).  
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2A.01.02.03











ACC01_v3.1_CHECKLIST GEN-B2-Non resid. complessa - CRITERIO 2



AREA CODICE REQUISITI
SUBCODICE 
EVIDENZA



EVIDENZE Elementi di valutazione Valutazione Elemento valutato Note



01



Vi è evidenza che l'Organizzazione effettua periodicamente 
valutazioni sulla qualità del percorso assitenziale e sulla 
conformità delle attività realizzate ai protocolli e linee guida 
adottati



Report 



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



Report
Piani di intervento



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



Report



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



Report 
Intranet 



01
Vi è evidenza che l'Organizzazione raccoglie in modo 
strutturato le valutazioni del percorso di cura da parte dei 
pazienti e dei familiari



Documento della Direzione
Report



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



Report
Piani di intervento



01
Vi è evidenza che l'Organizzazione effettua periodicamente 
valutazioni  sulla  qualità della documentazione sanitaria



Documento della Direzione
Report



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



Report
Piani di intervento



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



Report



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



Report
Liste di distribuzione



Intranet



E' documentata un'attività di valutazione della 
qualità del percorso di assistenza, dalla presa in 
carico alla dimissione 



E' documentata un'attività di valutazione della 
qualità della documentazione sanitaria



E' documentata un'attività di valutazione del 
percorso di cura da parte dei pazienti e dei familiari
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2A.02.04.02



2A.02.04.01



2A.02.05.01



Requisiti organizzativi, strutturali e tecnologici generali per l’accreditamento delle 
strutture non residenziali complesse



Criterio 2 – Prestazioni e servizi



Struttura: ________________________________________________











ACC01_v3.1_CHECKLIST GEN-B2-Non resid. complessa - CRITERIO 3



AREA CODICE REQUISITI
SUBCODICE 
EVIDENZA



EVIDENZE Elementi di valutazione Valutazione Elemento valutato Note



03
Il programma definisce le modalità di gestione del rischio 
ambientale e delle infrastrutture



Documento della Direzione



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



Documento della Direzione



05
Il programma prevede eventuali azioni di miglioramento sulla 
base delle criticità riscontrate.



Documento della Direzione



Requisiti organizzativi, strutturali e tecnologici generali per l’accreditamento delle 
strutture non residenziali complesse



Criterio 3: Aspetti strutturali
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2A.03.01.01
E' stato formalizzato e messo in atto un programma 
di gestione del rischio ambientale e di gestione delle 
infrastrutture



Struttura: ________________________________________________











ACC01_v3.1_CHECKLIST GEN-B2-Non resid. complessa - CRITERIO 4



AREA CODICE REQUISITI
SUBCODICE 
EVIDENZA



EVIDENZE Elementi di valutazione Valutazione Elemento valutato Note



01
L'Organizzazione ha definito le modalità di condivisione delle
conoscenze acquisite in attività formative svoltesi all'esterno
dell'Organizzazione



Documento della Direzione



02
Vi è evidenza della condivisione delle conoscenze acquisite
all'esterno dell'Organizzazione



Report attività formativa
Fascicoli personali



01



Il personale sanitario e socio-sanitario, con riferimento alla
posizione ricoperta, è in possesso dei requisiti generali e specifici
richiesti per l'accesso al rapporto di dipendenza con il servizio
sanitario nazionale (es.: cittadinanza, godimento dei diritti civili,
specializzazione nella disciplina, ecc.)



Fascicoli personali



02
E' documentata un'attività di verifica sul possesso dei titoli di
studio previsti dalla normativa per l'accesso al rapporto di
dipendenza con il servizio sanitario nazionale 



Fascicoli personali



01
L'Organizzazione ha definito gli standard di competenza per 
posizione (job description)



Documento della Direzione



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



Report
Fascicoli personali



01
E' documentata una valutazione periodica della performance del
personale sulla base di indicatori e di standard definiti e
misurabili.



Documento della Direzione
Documento del Responsabile 



Fascicoli personali



02
La valutazione comprende il monitoraggio del mantenimento
delle competenze professionali relative al ruolo ricoperto



Documento della Direzione
Documento del Responsabile 



Fascicoli personali



Requisiti organizzativi, strutturali e tecnologici generali per l’accreditamento delle 
strutture non residenziali complesse



Criterio 4: Competenze del Personale



2A.04.01.02
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L'Organizzazione effettua valutazioni periodiche 
del personale



2A.04.01.01
Le conoscenze acquisite all'esterno 
dell'Organizzazione sono condivise tra gli operatori



2A.04.01.05



Il personale sanitario e socio-sanitario è in possesso 
dei  requisiti richiesti per l'accesso al rapporto di 
dipendenza con il servizio sanitario nazionale per la 
posizione ricoperta



2A.04.01.03
Il personale sanitario e socio-sanitario è in possesso 
delle competenze richieste per la posizione ricoperta



Struttura: ________________________________________________











ACC01_v3.1_CHECKLIST GEN-B2-Non resid. complessa - CRITERIO 5



AREA CODICE REQUISITI
SUBCODICE 
EVIDENZA



EVIDENZE Elementi di valutazione Valutazione Elemento valutato Note



01
Sono formalizzate e messe in atto modalità di condivisione 
sistematica delle informazioni all'interno dell'organizzazione



Documento della Direzione



02
E' documentata una valutazione periodica dell'efficacia del 
sistema di comunicazione interna alla struttura e dell'avvio di 
programmi di miglioramento, se necessario.



Report



01
Le modalità di comunicazione con il paziente e con i suoi
familiari sono descritte in un documento/procedura adottato
formalmente e immediatamente reperibile



Procedura
Intranet
Archivi



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



Documento della Direzione
Procedura



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



02
E' adottata formalmente e immediatamente reperibile una 
procedura che definisce le modalità con cui acquisire il 
consenso informato 



Procedura
Intranet
Archivi



02.01 Vi è evidenza che la procedura è conosciuta dal personale
Liste di distribuzione
Interviste al personale
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2A.05.04.01
Sono definite le modalità per il coinvolgimento e 
l'ascolto attivo dei pazienti e dei familiari



Requisiti organizzativi, strutturali e tecnologici generali per l’accreditamento delle 
strutture non residenziali complesse



Criterio 5: Comunicazione
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2A.05.01.01



2A.05.03.01
E' stata formalizzata una procedura per 
l'appropriata modalità di comunicazione con il 
paziente e con i suoi familiari.
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Sono formalizzati e implementati processi 
finalizzati alla circolazione delle informazioni



Struttura: ________________________________________________











ACC01_v3.1_CHECKLIST GEN-B2-Non resid. complessa - CRITERIO 6



AREA CODICE REQUISITI
SUBCODICE 
EVIDENZA



EVIDENZE Elementi di valutazione Valutazione Elemento valutato Note



01
E' adottata formalmente e immediatamente reperibile un 
documento/procedura che definisce le modalità per la 
comunicazione ai pazienti e/o familiari degli eventi avversi 



Documento della Direzione 
Procedura
Intranet
Archivi



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



03
L'Organizzazione ha definito modalità e/o procedure
formalizzate, conosciute e immediatamente reperibili per la
gestione dell'impatto di un evento avverso sugli operatori



Documento della Direzione 
Procedura
Intranet
Archivi



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



Documento della Direzione 
Procedura



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



Documento della Direzione 
Procedura



06 Vi è evidenza della applicazione delle procedure adottate Report



Requisiti organizzativi, strutturali e tecnologici generali per l’accreditamento delle 
strutture non residenziali complesse



Criterio 6: Appropriatezza clinica e sicurezza



2A.06.03.01
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Sono definite modalità e procedure per la gestione 
dell'impatto degli eventi avversi sugli utenti, 
sull'organizzazione e verso l'esterno.



Struttura: ________________________________________________











ACC01_v3.1_CHECKLIST GEN-B2-Non resid. complessa - CRITERIO 7



AREA CODICE REQUISITI
SUBCODICE 
EVIDENZA



EVIDENZE Elementi di valutazione Valutazione Elemento valutato Note



01



E' adottata formalmente e immediatamente reperibile una 
procedura che definisce le modalità di programmazione degli 
acquisti ed individua i criteri per la definizione delle specifiche 
tecniche di prodotti, attrezzature, apparecchiature biomediche 
e dei dispositivi medici



Procedura
Intranet
Archivi



02



La procedura tiene conto dell'obsolescenza e della eventuale 
disponibilità di nuove tecnologie per il miglioramento 
dell'assistenza sanitaria attraverso un processo di valutazione 
(HTA)



Procedura



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



Procedura



04 Vi è evidenza dell'applicazione della procedura
Report 



Interviste al personale



01
E' adottato un documento che definisce le responsabilita per 
l'uso sicuro, appropriato ed economico di ogni 
apparecchiatura biomedica



Documento della Direzione 
Procedura



Documento del Direttore 
tecnico



Documento del Responsabile
Intranet
Archivi



02 Il documento è conosciuto dal personale interessato 
Liste di distribuzione
Interviste al personale



01
Vi è evidenza che l'Organizzazione rileva i fabbisogni
emergenti sia in ambito organizzativo sia di dotazione di
tecnologie 



Documento della Direzione
Report



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



Piani di intervento



2A.07.03.02
L'Organizzazione monitora l'efficacia dell'intero
percorso di innovazione attuato (rilevazione dei
fabbisogni, analisi, adozione, valutazione)



01
Vi è evidenza della valutazione dell'efficacia e dell'efficienza
delle innovazioni introdotte 



Report



Requisiti organizzativi, strutturali e tecnologici generali per l’accreditamento delle 
strutture non residenziali complesse



Criterio 7 - Processi di miglioramento ed innovazione
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2A.07.02.02



2A.07.02.01



Sono definite le modalità per l'uso sicuro, 
appropriato ed economico delle apparecchiature 
biomediche sia sotto il profilo funzionale che 
tecnologico. 



Sono disponibili specifiche procedure di 
programmazione degli acquisti di prodotti, 
attrezzature, apparecchiature biomediche e dei 
dispositivi medici



2A.07.03.01



Sono definite modalità strutturate per la 
rilevazione dei fabbisogni emergenti e delle 
innovazioni tecnologiche e organizzative da 
implementare



Struttura: ________________________________________________











ACC01_v3.1_CHECKLIST GEN-B2-Non resid. complessa - CRITERIO 8



AREA CODICE REQUISITI
SUBCODICE 
EVIDENZA



EVIDENZE Elementi di valutazione Valutazione Elemento valutato Note



01
Vi è evidenza che l'Organizzazione tiene conto della multiculturalità nella
definizione delle modalità di accoglienza e di svolgimento delle attività
assistenziali 



Documento della Direzione
Procedura



Linee guida



02
Vi è evidenza che l'Organizzazione tiene conto dei ritmi fisiologici della
persona nella definizione delle modalità di accoglienza e di svolgimento
delle attività assistenziali 



Documento della Direzione
Procedura



Linee guida



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



Documento della Direzione
Procedura



Linee guida



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



Documento della Direzione
Procedura



Linee guida



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



Documento della Direzione
Procedura



Linee guida



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



Documento della Direzione
Procedura



Linee guida



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



Documento della Direzione
Procedura



Linee guida



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



Carta dei Servizi
Opuscoli informativi1.
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2A.08.01.01



Requisiti organizzativi, strutturali e tecnologici generali per l’accreditamento delle 
strutture non residenziali complesse



Criterio 8 - Umanizzazione



Le attività assistenziali-organizzative sono 
orientate all'accoglienza di pazienti considerando 
le diverse esigenze relative all'età, al genere ed a 
particolari condizioni di salute e di fragilità fisica e 
psicologica e tenendo conto delle specificità 
religiose, etniche e linguistiche



Struttura: ________________________________________________








utente

Allegato File

Allegato B2_ACC01_v3.1_CHECKLIST GEN-B2-Non resid. complessa.pdf
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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
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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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PROCEDURA GENERALE 06 
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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. 



 



 



 








utente

Allegato File

Scheda 13_IO01 PG06_UOS Comunicazione e Informazione_def..pdf
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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) 



 











 



 
AZIENDA 
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PROCEDURA GENERALE 06 



Scheda 14 IO 01 PG06 
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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 



 



 








utente

Allegato File

Scheda 14_IO01 PG06_ UOS Qualità e Gestione Rischio Clinico _def..pdf





utente
Allegato File
IO 01_PG06_Centrale Operativa Territoriale.pdf
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1. VERIFICA DI CONFORMITÀ AI REQUISITI PER L’AUTORIZZAZIONE SANITARIA e L’ACCREDITAMENTO 
ISTITUZIONALE DELL’OSPEDALE DI COMUNITÀ  


 
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 l’Ospedale di Comunità. 


Accanto alla normativa di riferimento si allegano le Check List, al fine di agevolare la consultazione e l’acquisizione. 


 


Struttura  
D.M. 77/2022 


Normativa di riferimento  
Requisiti Generali  


Check list 


Ospedale di 
Comunità 
(OdC) 


Decreto Assessorato della Salute n. 436/2021 
“Strutture semiresidenziali e residenziali” 
 


Intesa Stato Regioni n. 17/CSR del 20/02/2020 
 
Check-List: 
- Allegato B3 “Requisiti organizzativi, strutturali e tecnologici 
generali per l’ accreditamento all’esercizio delle attività sanitarie 
delle strutture semiresidenziali e residenziali” 


 
- Allegato A3 “Requisiti organizzativi, strutturali e tecnologici 
generali per l’autorizzazione all’esercizio delle attività sanitarie 
delle strutture semiresidenziali e residenziali” 


 


 


Allegato B3 


Allegato A3 


 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 








ACC01_v3.1_CHECKLIST GEN-B3-Resid._Semiresid. - CRITERIO 1



AREA CODICE REQUISITI
SUBCODICE 
EVIDENZA



EVIDENZE Elementi di valutazione Valutazione Elemento valutato Note



01 La Direzione ha adottato un sistema di controllo di gestione Documento della Direzione



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



Documento della Direzione



07
L'agenda di prenotazione dell'organizzazione è inclusa nel
sistema di prenotazione (CUP) dell'ASP di riferimento 



Report dell'Azienda 
Sanitaria Provinciale



Valutazione a cura dell'Assessorato 
Regionale della Salute



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



Archivio Assessorato 
regionale Salute



Report dell'Azienda 
Sanitaria Provinciale



Valutazione a cura dell'Assessorato 
Regionale della Salute



Requisiti organizzativi, strutturali e tecnologici generali per l’accreditamento delle 
strutture semiresidenziali e residenziali



Criterio 1: Attuazione di un sistema di gestione delle strutture sanitarie
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2A.01.01.01 E' adottato un sistema di controllo di gestione



2A.01.01.02
E' disponibile un sistema che garantisce la trasparenza, l'aggiornamento sistematico delle liste di attesa e 
informazioni trasparenti in tempo reale sulle prenotazioni delle prestazioni sanitarie



Struttura __________________________________
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ACC01_v3.1_CHECKLIST GEN-B3-Resid._Semiresid. - CRITERIO 1



AREA CODICE REQUISITI
SUBCODICE 
EVIDENZA



EVIDENZE Elementi di valutazione Valutazione Elemento valutato Note



Requisiti organizzativi, strutturali e tecnologici generali per l’accreditamento delle 
strutture semiresidenziali e residenziali



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



Struttura __________________________________



01
Esistono documenti aziendali che esplicitano il ruolo
dell'Azienda nell'ambito della rete e definiscono le modalità
organizzative



Documento della Direzione



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



Documento della Direzione



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



Report



01
Esistono documenti aziendali che esplicitano il ruolo
dell'Azienda nell'ambito della rete e definiscono le modalità
organizzative



Documento della Direzione



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



Documento della Direzione



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



Report



01
Esistono documenti aziendali che esplicitano il ruolo
dell'Azienda nell'ambito della rete e definiscono le modalità
organizzative



Documento della Direzione



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



Documento della Direzione



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



Report



04
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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).  



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).  



02
. 



P
ro



gr
am



m
i p



er
 lo



 
sv



il
up



po
 d



i r
et



i 
as



si
st



en
zi



al
i



02
. 



P
ro



gr
am



m
i p



er
 lo



 s
vi



lu
pp



o 
di



 r
et



i a
ss



is
te



nz
ia



li



2A.01.02.01



2A.01.02.02



2A.01.02.03



L'Azienda partecipa all'attività delle reti assistenziali costituite dalla programmazione regionale (es.: traumi, 
ictus, infarto, RRTE). Si applica alle strutture che rientrano nelle reti assistenziali definite dalla 
programmazione regionale 
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ACC01_v3.1_CHECKLIST GEN-B3-Resid._Semiresid. - CRITERIO 2



AREA CODICE REQUISITI
SUBCODICE 
EVIDENZA



EVIDENZE Elementi di valutazione Valutazione Elemento valutato Note



01



Vi è evidenza che l'Organizzazione effettua periodicamente 
valutazioni sulla qualità del percorso assitenziale e sulla 
conformità delle attività realizzate ai protocolli e linee guida 
adottati



Report 



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



Report
Piani di intervento



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



Report



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



Report 
Intranet 



01
Vi è evidenza che l'Organizzazione raccoglie in modo 
strutturato le valutazioni del percorso di cura da parte dei 
pazienti e dei familiari



Documento della 
Direzione



Report



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



Report
Piani di intervento



E' documentata un'attività di valutazione del 
percorso di cura da parte dei pazienti e dei familiari
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2A.02.04.02



2A.02.04.01



Requisiti organizzativi, strutturali e tecnologici generali per l’accreditamento delle 
strutture semiresidenziali e residenziali



Criterio 2 – Prestazioni e servizi



E' documentata un'attività di valutazione della 
qualità del percorso di assistenza, dalla presa in 
carico alla dimissione 



Struttura __________________________________
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ACC01_v3.1_CHECKLIST GEN-B3-Resid._Semiresid. - CRITERIO 2



AREA CODICE REQUISITI
SUBCODICE 
EVIDENZA



EVIDENZE Elementi di valutazione Valutazione Elemento valutato Note



Requisiti organizzativi, strutturali e tecnologici generali per l’accreditamento delle 
strutture semiresidenziali e residenziali



Criterio 2 – Prestazioni e servizi



Struttura __________________________________



01
Vi è evidenza che l'Organizzazione effettua periodicamente 
valutazioni  sulla  qualità della documentazione sanitaria



Documento della 
Direzione



Report



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



Report
Piani di intervento



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



Report



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



Report
Liste di distribuzione



Intranet



E' documentata un'attività di valutazione della 
qualità della documentazione sanitaria
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2A.02.05.01
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ACC01_v3.1_CHECKLIST GEN-B3-Resid._Semiresid. - CRITERIO 3



AREA CODICE REQUISITI
SUBCODICE 
EVIDENZA



EVIDENZE Elementi di valutazione Valutazione Elemento valutato Note



01



L'Organizzazione ha adottato un programma per il 
monitoraggio  dell'idoneità della struttura e la raccolta di dati 
relativi ad incidenti, infortuni e altri eventi a supporto della 
pianificazione della riduzione dei rischi (es. report, audit ed 
incontri periodici relativi all'identificazione dei rischi e alla 
gestione della sicurezza)



Documento della Direzione



02



Il programma prevede la pianificazione e l'inserimento a 
bilancio di risorse per il potenziamento o sostituzione di 
impianti, edifici o componenti necessari a garantire l'idoneità 
all'uso, la sicurezza e l'efficacia della struttura nel rispetto 
delle leggi, dei regolamenti e degli altri requisiti



Documento della Direzione



03
Il programma definisce le modalità di gestione del rischio 
ambientale e delle infrastrutture



Documento della Direzione



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



Documento della Direzione



05
Il programma prevede eventuali azioni di miglioramento 
sulla base delle criticità riscontrate.



Documento della Direzione
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2A.03.01.01



Requisiti organizzativi, strutturali e tecnologici generali per l’accreditamento delle 
strutture semiresidenziali e residenziali



Criterio 3: Aspetti strutturali



E' stato formalizzato e messo in atto un programma 
di gestione del rischio ambientale e di gestione delle 
infrastrutture



Struttura __________________________________
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ACC01_v3.1_CHECKLIST GEN-B3-Resid._Semiresid. - CRITERIO 4



AREA CODICE REQUISITI
SUBCODICE 
EVIDENZA



EVIDENZE Elementi di valutazione Valutazione Elemento valutato Note



01
L'Organizzazione ha definito le modalità di condivisione delle
conoscenze acquisite in attività formative svoltesi all'esterno
dell'Organizzazione



Documento della Direzione



02
Vi è evidenza della condivisione delle conoscenze acquisite
all'esterno dell'Organizzazione



Report attività formativa
Fascicoli personali



01



Il personale sanitario e socio-sanitario, con riferimento alla
posizione ricoperta, è in possesso dei requisiti generali e specifici
richiesti per l'accesso al rapporto di dipendenza con il servizio
sanitario nazionale (es.: cittadinanza, godimento dei diritti civili,
specializzazione nella disciplina, ecc.)



Fascicoli personali



02
E' documentata un'attività di verifica sul possesso dei titoli di
studio previsti dalla normativa per l'accesso al rapporto di
dipendenza con il servizio sanitario nazionale 



Fascicoli personali



01
L'Organizzazione ha definito gli standard di competenza per 
posizione (job description)



Documento della Direzione



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



Report attività formativa
Fascicoli personali



01
E' documentata una valutazione periodica della performance del
personale sulla base di indicatori e di standard definiti e
misurabili.



Documento della Direzione
Documento del 
Responsabile 



Fascicoli personali



02
La valutazione comprende il monitoraggio del mantenimento
delle competenze professionali relative al ruolo ricoperto



Documento della Direzione
Documento del 
Responsabile 



Fascicoli personali



Struttura __________________________________



2A.04.01.05



Il personale sanitario e socio-sanitario è in possesso 
dei  requisiti richiesti per l'accesso al rapporto di 
dipendenza con il servizio sanitario nazionale per la 
posizione ricoperta



2A.04.01.03
Il personale sanitario e socio-sanitario è in possesso 
delle competenze richieste per la posizione ricoperta



2A.04.01.01
Le conoscenze acquisite all'esterno 
dell'Organizzazione sono condivise tra gli operatori



Requisiti organizzativi, strutturali e tecnologici generali per l’accreditamento delle 
strutture semiresidenziali e residenziali



Criterio 4: Competenze del Personale



2A.04.01.02
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L'Organizzazione effettua valutazioni periodiche 
del personale
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ACC01_v3.1_CHECKLIST GEN-B3-Resid._Semiresid. - CRITERIO 5



AREA CODICE REQUISITI
SUBCODICE 
EVIDENZA



EVIDENZE Elementi di valutazione Valutazione Elemento valutato Note



01
Sono formalizzate e messe in atto modalità di condivisione 
sistematica delle informazioni all'interno dell'organizzazione



Documento della Direzione



02
E' documentata una valutazione periodica dell'efficacia del 
sistema di comunicazione interna alla struttura e dell'avvio di 
programmi di miglioramento, se necessario.



Report



01
Le modalità di comunicazione con il paziente e con i suoi
familiari sono descritte in un documento/procedura adottato
formalmente e immediatamente reperibile



Documento della Direzione 
Intranet
Archivi



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



Documento della Direzione



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



01



E' adottata formalmente e immediatamente reperibile una 
procedura che definisce le modalità con cui informare il 
paziente ed i suoi familiari sui diritti e le responsabilità, sulle 
modalità di ascolto, educazione e coinvolgimento dei pazienti 
nel processo di cura 



Documento della Direzione 
Intranet
Archivi



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



02
E' adottata formalmente e immediatamente reperibile una 
procedura che definisce le modalità con cui acquisire il 
consenso informato 



Documento della Direzione 
Intranet
Archivi



02.01 Vi è evidenza che la procedura è conosciuta dal personale
Liste di distribuzione
Interviste al personale
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Sono formalizzati e implementati processi finalizzati 
alla circolazione delle informazioni
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Sono definite le modalità per il coinvolgimento e 
l'ascolto attivo dei pazienti e dei familiari



2A.05.04.01



Requisiti organizzativi, strutturali e tecnologici generali per l’accreditamento delle 
strutture semiresidenziali e residenziali



Criterio 5: Comunicazione
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2A.05.01.01



2A.05.03.01
E' stata formalizzata una procedura per l'appropriata 
modalità di comunicazione con il paziente e con i 
suoi familiari.



Struttura __________________________________
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ACC01_v3.1_CHECKLIST GEN-B3-Resid._Semiresid. - CRITERIO 6



AREA CODICE REQUISITI
SUBCODICE 
EVIDENZA



EVIDENZE Elementi di valutazione Valutazione Elemento valutato Note



01
E' adottata formalmente e immediatamente reperibile un 
documento/procedura che definisce le modalità per la 
comunicazione ai pazienti e/o familiari degli eventi avversi 



Documento della Direzione 
Intranet
Archivi



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



03
L'Organizzazione ha definito modalità e/o procedure
formalizzate, conosciute e immediatamente reperibili per la
gestione dell'impatto di un evento avverso sugli operatori



Documento della Direzione 



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



Documento della Direzione 



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



Documento della Direzione 



06 Vi è evidenza della applicazione delle procedure adottate
Report



Esiti audit interni



Sono definite modalità e procedure per la gestione 
dell'impatto degli eventi avversi sugli utenti, 
sull'organizzazione e verso l'esterno.



Requisiti organizzativi, strutturali e tecnologici generali per l’accreditamento delle 
strutture semiresidenziali e residenziali



Criterio 6: Appropriatezza clinica e sicurezza



2A.06.03.01
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Struttura __________________________________
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ACC01_v3.1_CHECKLIST GEN-B3-Resid._Semiresid. - CRITERIO 6



AREA CODICE REQUISITI
SUBCODICE 
EVIDENZA



EVIDENZE Elementi di valutazione Valutazione Elemento valutato Note



Requisiti organizzativi, strutturali e tecnologici generali per l’accreditamento delle 
strutture semiresidenziali e residenziali



Criterio 6: Appropriatezza clinica e sicurezza



Struttura __________________________________



01
Vi è evidenza del coinvolgimento dei pazienti e caregiver nella 
definizione del percorso assistenziale



Report
Piani di intervento



Interviste a pazienti e 
caregiver



03
Vi evidenza dell'implementazione di programmi di 
miglioramento sulla base delle eventuali criticità ricontrate



Report
Piani di intervento



2A.06.04.02
Sono formalizzate e messe in atto politiche e 
procedure per la partecipazione e il coinvolgimento 
dei pazienti ai processi di gestione del rischio clinico



01
Vi è evidenza della formalizzazione e implementazione di
politiche e procedure per la partecipazione e il coinvolgimento
dei pazienti ai processi di gestione del rischio clinico



Documento della Direzione
Piani di intervento



2A.06.04.01
Sono definite le modalità di coinvolgimento e 
partecipazione dei pazienti e caregiver
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ACC01_v3.1_CHECKLIST GEN-B3-Resid._Semiresid. - CRITERIO 7



AREA CODICE REQUISITI
SUBCODICE 
EVIDENZA



EVIDENZE Elementi di valutazione Valutazione Elemento valutato Note



01



E' adottata formalmente e immediatamente reperibile una 
procedura che definisce le modalità di programmazione degli 
acquisti ed individua i criteri per la definizione delle 
specifiche tecniche di prodotti, attrezzature, apparecchiature 
biomediche e dei dispositivi medici



Documento della 
Direzione 
Intranet
Archivi



02



La procedura tiene conto dell'obsolescenza e della eventuale 
disponibilità di nuove tecnologie per il miglioramento 
dell'assistenza sanitaria attraverso un processo di valutazione 
(HTA)



Documento della 
Direzione 



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



Documento della 
Direzione 



04 Vi è evidenza dell'applicazione della procedura
Report 



Interviste al personale



01
E' adottato un documento che definisce le responsabilita per 
l'uso sicuro, appropriato ed economico di ogni 
apparecchiatura biomedica



Documento della 
Direzione 
Intranet
Archivi



02 Il documento è conosciuto dal personale interessato 
Liste di distribuzione
Interviste al personale



Requisiti organizzativi, strutturali e tecnologici generali per l’accreditamento delle 
strutture semiresidenziali e residenziali



Criterio 7 - Processi di miglioramento ed innovazione
2.
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2A.07.02.02



2A.07.02.01



Sono definite le modalità per l'uso sicuro, 
appropriato ed economico delle apparecchiature 
biomediche sia sotto il profilo funzionale che 
tecnologico. 



Sono disponibili specifiche procedure di 
programmazione degli acquisti di prodotti, 
attrezzature, apparecchiature biomediche e dei 
dispositivi medici



Struttura __________________________________
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ACC01_v3.1_CHECKLIST GEN-B3-Resid._Semiresid. - CRITERIO 7



AREA CODICE REQUISITI
SUBCODICE 
EVIDENZA



EVIDENZE Elementi di valutazione Valutazione Elemento valutato Note



Requisiti organizzativi, strutturali e tecnologici generali per l’accreditamento delle 
strutture semiresidenziali e residenziali



Criterio 7 - Processi di miglioramento ed innovazione



Struttura __________________________________



01
Vi è evidenza che l'Organizzazione rileva i fabbisogni
emergenti sia in ambito organizzativo sia di dotazione di
tecnologie 



Documento della 
Direzione



Report



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



Piani di intervento



2A.07.03.02
L'Organizzazione monitora l'efficacia dell'intero
percorso di innovazione attuato (rilevazione dei
fabbisogni, analisi, adozione, valutazione)



01
Vi è evidenza della valutazione dell'efficacia e dell'efficienza
delle innovazioni introdotte 



Report
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2A.07.03.01
Sono definite modalità strutturate per la rilevazione 
dei fabbisogni emergenti e delle innovazioni 
tecnologiche e organizzative da implementare
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ACC01_v3.1_CHECKLIST GEN-B3-Resid._Semiresid. - CRITERIO 8



AREA CODICE REQUISITI
SUBCODICE 
EVIDENZA



EVIDENZE Elementi di valutazione Valutazione Elemento valutato Note



01
Vi è evidenza che l'Organizzazione tiene conto della multiculturalità nella
definizione delle modalità di accoglienza e di svolgimento delle attività
assistenziali 



Documento della 
Direzione
Procedure



Linee guida



02
Vi è evidenza che l'Organizzazione tiene conto dei ritmi fisiologici della
persona nella definizione delle modalità di accoglienza e di svolgimento
delle attività assistenziali 



Documento della 
Direzione
Procedure



Linee guida



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



Documento della 
Direzione
Procedure



Linee guida



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



Documento della 
Direzione
Procedure



Linee guida



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



Documento della 
Direzione
Procedure



Linee guida



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



Documento della 
Direzione
Procedure



Linee guida



08
L'Organizzazione adotta specifici provvedimenti finalizzati all'ampliamento
degli orari di visita e permanenza dei familiari nelle strutture residenziali
(ospedaliere e non ospedaliere)



Documento della 
Direzione
Procedure



Linee guida



10
L'Organizzazione adotta provvedimenti finalizzati  a consentire i rapporti 
con i familiari nei casi in cui non è possibile l'accesso alla struttura da parte 
dei visitatori



Documento della 
Direzione
Procedure



Linee guida



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



Carta dei Servizi
Opuscoli informativi



Requisiti organizzativi, strutturali e tecnologici generali per l’accreditamento delle 
strutture semiresidenziali e residenziali



Criterio 8 - Umanizzazione



Le attività assistenziali-organizzative sono 
orientate all'accoglienza di pazienti considerando le 
diverse esigenze relative all'età, al genere ed a 
particolari condizioni di salute e di fragilità fisica e 
psicologica e tenendo conto delle specificità 
religiose, etniche e linguistiche



Struttura __________________________________
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2A.08.01.01



12 di 13











ACC01_v3.1_CHECKLIST GEN-B3-Resid._Semiresid. - CRITERIO 8



AREA CODICE REQUISITI
SUBCODICE 
EVIDENZA



EVIDENZE Elementi di valutazione Valutazione Elemento valutato Note



Requisiti organizzativi, strutturali e tecnologici generali per l’accreditamento delle 
strutture semiresidenziali e residenziali



Criterio 8 - Umanizzazione



Struttura __________________________________



01
E' presente un programma, approvato formalmente, che preveda la
valutazione della qualità della relazione tra professionisti sanitari, pazienti e
loro familiari 



Documento della 
Direzione



02
Il programma prevede la formazione degli operatori sanitari alle abilità
procedurali di counselling (empatia, congruenza, accettazione
incondizionata, comunicazione di “cattive notizie”).



Documento della 
Direzione



03
Il programma prevede l'implementazione di progetti di miglioramento sulla
base delle criticità riscontrate



Documento della 
Direzione



01
Vi è evidenza che la struttura adotta modalità di lavoro basate su un
approccio multidisciplinare



Documento della 
Direzione
Procedure



02
Vi è evidenza che la struttura favorisce la partecipazione del paziente al
processo assistenziale come esperto della propria situazione



Documento della 
Direzione
Procedure



01
E' disponibile ed immediatamente reperibile una procedura che semplifica gli 
adempimenti amministrativi per l'accesso alle prestazioni sanitarie per 
categorie di utenti specifiche



Documento della 
Direzione
Procedure



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



2A.08.01.02



Esistono procedure per l'accesso agevolato alle 
prestazioni assistenziali, semplificando gli 
adempimenti amministrativi ed assicurando 
un'informazione tempestiva e trasparente, con 
particolare riferimento all'accesso alla 
documentazione sanitaria entro tempi predefiniti



L'Organizzazione assicura la qualità delle relazioni 
tra professionisti sanitari, pazienti e loro familiari 



L'Organizzazione adotta modalità di lavoro 
secondo le logiche dell'èquipe multidisciplinare e la 
partecipazione del paziente al processo assistenziale 
come esperto della propria situazione
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AUT01_v2.2_CHECK LIST GEN-A3-Resid._Semiresid.-CRITERIO 1



AREA CODICE REQUISITI
SUBCODICE
EVIDENZA



EVIDENZE Elementi di valutazione Valutazione Elemento valutato Note



01
Il documento è formalmente adottato e immediatamente
reperibile



Documento della 
Direzione 
Intranet
Archivi



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



Documento della 
Direzione



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



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



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



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



AREA CODICE REQUISITI
SUBCODICE
EVIDENZA



EVIDENZE Elementi di valutazione Valutazione Elemento valutato Note



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



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



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



Documento della 
Direzione



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



01
. 



M
od



al
it



à 
di



 p
ia



ni
fi



ca
zi



on
e,



 
pr



og
ra



m
m



az
io



ne
 e



 o
rg



an
iz



za
zi



on
e 



de
ll



e 
at



ti
vi



tà
 d



i a
ss



is
te



nz
a 



e 
di



 s
up



po
rt



o



delle attività
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AUT01_v2.2_CHECK LIST GEN-A3-Resid._Semiresid.-CRITERIO 1



AREA CODICE REQUISITI
SUBCODICE
EVIDENZA



EVIDENZE Elementi di valutazione Valutazione Elemento valutato Note



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



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



01



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



Documento della 
Direzione



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



Documento della 
Direzione



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



Documento della 
Direzione



04
Il documento individua le posizioni organizzative e le 
responsabilità 



Documento della 
Direzione



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



Documento della 
Direzione



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



Documento della 
Direzione



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



08



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



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



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



AREA CODICE REQUISITI
SUBCODICE
EVIDENZA



EVIDENZE Elementi di valutazione Valutazione Elemento valutato Note



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



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



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



Documento formale di 
incarico del  
responsabile 



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



Documento della 
Direzione 



Documento del 
Responsabile



04



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



Procedure
Protocolli



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



Procedure
Protocolli



06



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



Procedure
Protocolli



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



AREA CODICE REQUISITI
SUBCODICE
EVIDENZA



EVIDENZE Elementi di valutazione Valutazione Elemento valutato Note



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



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



01



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



Documento della 
Direzione 
Intranet
Archivi



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



Documento formale di 
incarico del  
responsabile 



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



Report
Piani di intervento



05



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



Documento della 
Direzione



06



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



Documento della 
Direzione



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



Report
Piani di intervento



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



Report
Piani di intervento



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



Piani di intervento



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



Piani di intervento



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



Piani di intervento



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



Report
Liste di distribuzione



Intranet
Sito web05
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1A.01.05.01



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



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



AREA CODICE REQUISITI
SUBCODICE
EVIDENZA



EVIDENZE Elementi di valutazione Valutazione Elemento valutato Note



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



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



01



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



Documento della 
Direzione 
Intranet
Archivi
Sito web



02



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



Documento della 
Direzione



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



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



Report



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



Report
Piani di intervento



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



Report



1A.01.06.02



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



01



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



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



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



AREA CODICE REQUISITI
SUBCODICE
EVIDENZA



EVIDENZE Elementi di valutazione Valutazione Elemento valutato Note



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



Documento della 
Direzione 
Intranet
Archivi



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



Documento della 
Direzione 



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



Direzione 



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



Documento della 
Direzione 



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



Documento della 
Direzione 



07
La procedura definisce criteri e modalità di dimissione dei 
pazienti



Documento della 
Direzione 



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



Documento della 
Direzione 



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



Documento della 
Direzione 2.
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Criterio 2 – Prestazioni e servizi



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



1A.02.02.01



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



7 di 20











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



AREA CODICE REQUISITI
SUBCODICE
EVIDENZA



EVIDENZE Elementi di valutazione Valutazione Elemento valutato Note



Criterio 2 – Prestazioni e servizi



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



10



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



Documento della 
Direzione 



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



Documento della 
Direzione 



12



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



Documento della 
Direzione 



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



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



Documento della 
Direzione 
Intranet
Archivi



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



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



Documento della 
Direzione 
Intranet
Archivi



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



01



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



Documento della 
Direzione 
Intranet
Archivi



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



1A.02.02.01



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



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



1A.02.02.02



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



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



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



AREA CODICE REQUISITI
SUBCODICE
EVIDENZA



EVIDENZE Elementi di valutazione Valutazione Elemento valutato Note



Criterio 2 – Prestazioni e servizi



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



01
La procedura è adottata formalmente e immediatamente 
reperibile 



Documento della 
Direzione 
Intranet
Archivi



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



Documento della 
Direzione



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



Documento della 
Direzione



04



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



Documento della 
Direzione



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



Documento della 
Direzione



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



Documento della 
Direzione



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



Documento della 
Direzione



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



Documento della 
Direzione
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1A.02.05.01



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



AREA CODICE REQUISITI
SUBCODICE
EVIDENZA



EVIDENZE Elementi di valutazione Valutazione Elemento valutato Note



Criterio 2 – Prestazioni e servizi



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



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



Direzione



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



Documento della 
Direzione



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



 M
od



al
it



à 
di



 g
es



ti
on



e 
de



ll
a 



do
cu



m
en



ta
zi



on
e 



sa
ni



ta
ri



a



1A.02.05.01



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



AREA CODICE REQUISITI
SUBCODICE 
EVIDENZA



EVIDENZE Elementi di valutazione Valutazione Elemento valutato Note



1.
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1A.03.01.01



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



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



incarico del  responsabile 



01 L'inventario è disponibile e aggiornato
Inventario



Intranet
Archivi



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



Report



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



Documento della 
Direzione 



Documento del 
Responsabile



Intranet
Archivi



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



01 L'Organizzazione ha formalmente adottato il piano 



Documento della 
Direzione 



Documento del 
Responsabile



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



Liste di distribuzione
Interviste al personale



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



Verbali di collaudo



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



Report



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



Report attività formativa
Fascicoli personali



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



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



Report attività formativa
Fascicolo personale



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



Intranet
Archivi



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



Intranet
Archivi



Criterio 3: Aspetti strutturali



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



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



1A.03.02.03



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



EVIDENZE Elementi di valutazione Valutazione Elemento valutato Note



Criterio 3: Aspetti strutturali



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



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



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



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



AREA CODICE REQUISITI
SUBCODICE 
EVIDENZA



EVIDENZE Elementi di valutazione Valutazione Elemento valutato Note



Criterio 3: Aspetti strutturali



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



1A.03.05.01



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



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



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



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



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



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



1A.03.05.04



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



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



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



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



1A.03.05.06



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



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



1A.03.05.07



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



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



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



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



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



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



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



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



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



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



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



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



AREA CODICE REQUISITI
SUBCODICE
EVIDENZA



EVIDENZE Elementi di valutazione Valutazione Elemento valutato Note



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



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



incarico del  responsabile 



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



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



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



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



Report
Programmi formativi



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



Documento della Direzione



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



Documento della Direzione



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



Fascicoli personali



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



Report
Piani di intervento



1A.04.01.03



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



01



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



Report



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



Report
Fascicoli personali



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



Report
Fascicoli personali



Criterio 4: Competenze del Personale



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



1.
P



ro
gr



am
m



az
io



ne
 e



 v
er



if
ic



a 
de



ll
a 



fo
rm



az
io



ne
 n



ec
es



sa
ri



a 
e 



sp
ec



if
ic



a
1.



P
ro



gr
am



m
az



io
ne



 e
 v



er
if



ic
a 



de
ll



a 
fo



rm
az



io
ne



 n
ec



es
sa



ri
a 



e 
sp



ec
if



ic
a



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



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



1A.04.01.04
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AREA CODICE REQUISITI
SUBCODICE
EVIDENZA



EVIDENZE Elementi di valutazione Valutazione Elemento valutato Note



Criterio 4: Competenze del Personale



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



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



Documento della Direzione



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



Documento della Direzione



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



Documento della Direzione



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



Documento della Direzione



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



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



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



AREA CODICE REQUISITI
SUBCODICE 
EVIDENZA



EVIDENZE Elementi di valutazione Valutazione Elemento valutato Note



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



Documento della Direzione



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



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



Report
Resoconto riunioni



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



Documento della Direzione
Report



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



Report
Piani di intervento



01



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



Documento della Direzione



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



Documento della Direzione
Piani di intervento



Report



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



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



Carta dei Servizi 
Report lavori preparatori



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



Carta dei Servizi



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



Carta dei Servizi



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



Intranet
Archivi
Sito web



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



Carta dei Servizi



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



Documento della Direzione



02
Gli strumenti informativi sintetici sono facilmente disponibili ai
cittadini



Opuscoli informativi
Sito web



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



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



Osservazione diretta



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



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



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



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



1A.05.01.01



1A.05.01.02



2.
 M



od
al



it
à 



di
 



co
m



un
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az
io



ne
 e



st
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na



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



AREA CODICE REQUISITI
SUBCODICE 
EVIDENZA



EVIDENZE Elementi di valutazione Valutazione Elemento valutato Note



Criterio 5: Comunicazione



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



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



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



Accordi
Protocolli di intesa



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



Documento della Direzione 
Intranet
Archivi



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



Liste di distribuzione
interviste al personale



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



Report
Piani di intervento



5.
M



od
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à 



di
 a
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to
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 d
i 
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, 
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m
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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



3.
M



od
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à 
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ut
i 
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 d
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Sono formalizzate e messe in atto politiche e procedure 
per la valutazione dell'esperienza dell'utente
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AREA CODICE REQUISITI
SUBCODICE
EVIDENZA



EVIDENZE
Elementi di 
valutazione



Valutazione Elemento valutato Note



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



Protocolli
Linee guida 



Percorsi di cura
Lista di distribuzione



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



Report lavori 
preparatori



Interviste al personale



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



Liste di distribuzione
Intranet
Archivi



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



Liste di distribuzione
Report attività 



formativa
Fascicoli personali



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



Report



1.
A



pp
ro



cc
io



 a
ll



a 
pr



at
ic



a 
cl



in
ic



a 
se



co
nd



o 
ev



id
en



ze



1A.06.01.01



Criterio 6: Appropriatezza clinica e sicurezza



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



L'attività di assistenza è aderente ai principi della 
Medicina basata sulle prove di efficacia  (Evidence Based 
Medicine - EBM e Evidence Based Practice - EBP)
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AUT01_v2.2_CHECK LIST GEN-A3-Resid._Semiresid.-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 semiresidenziali e residenziali



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



Documento della 
Direzione 
Intranet
Archivi



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



Documento della 
Direzione 



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



Documento della 
Direzione 



04



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



Documento della 
Direzione 



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



Documento della 
Direzione 



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



Documento della 
Direzione 



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



Documento della 
Direzione 



08



Il responsabile per la prevenzione e controllo delle infezioni correlate
all'assistenza produce periodicamente una relazione sui risultati della
sorveglianza e delle attività di prevenzione e controllo delle infezioni correlate
all'assistenza



Relazione



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



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



Piani di intervento
Report



11
Vi è evidenza dell'adozione di metodologie sistematiche proattive per la
valutazione dei rischi 



Documento della 
Direzione/UO 



Qualità/UO Rischio 
clinico 
Report



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



Documento della 
Direzione 



2.
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 d
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 s
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E' adottato un Piano aziendale per la gestione del rischio 
orientato alla sicurezza di operatori, pazienti e ambiente 
di lavoro



2.
P



ro
m
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io
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 d
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 s
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1A.06.02.01
E' adottato un Piano aziendale per la gestione del rischio 
orientato alla sicurezza di operatori, pazienti e ambiente 
di lavoro



1A.06.02.01
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AUT01_v2.2_CHECK LIST GEN-A3-Resid._Semiresid.-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 semiresidenziali e residenziali



01 La procedura è approvata formalmente ed immediatamente disponibile



Documento della 
Direzione



Documento del 
Direttore Tecnico 



Intranet
Archivi



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



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



Registrazioni



01 La procedura è approvata formalmente ed immediatamente reperibile



Documento della 
Direzione
Intranet
Archivi



02



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



Documento della 
Direzione



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



02



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



Report



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



Piani di intervento
Report



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



Piani di intervento
Report



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



Valutato come Ev. 12 
del Requisito 
1A.06.02.01



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



Report attività 
formativa



Fascicoli personali4.
St
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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



2.
P



ro
m



oz
io



ne
 d
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 s
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ur
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 e
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2.
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 d
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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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2.  REQUISITI ORGANIZZATIVI E FUNZIONALI DELL’OSPEDALE DI COMUNITÀ  


 


 


OSPEDALE DI COMUNITÀ: REQUISITI ORGANIZZATIVI E FUNZIONALI  


 


ARE


A 


 


DOCUMENTI DI 


RIFERIMENTO  


 


REQUISITI ORGANIZZATIVI  


 


REQUISITI FUNZIONALI 


s
ta


n
d


a
rd


 O
d


C
 


 


Standard OdC (D.M. 


77/2022) 


dotazione posti letto (20 posti letto ogni 


100.000 abitanti) 


  


dotazione personale infermieristico (per 


20 posti letto): 7-9 infermieri (di cui 1 


coordinatore infermieristico). 


Assistenza infermieristica h24, 7 giorni 


su 7 


  


dotazione personale operatore socio-


sanitario (per 20 posti letto): 4-6 


operatori socio-sanitari  


  


dotazione personale sanitario con 


funzioni riabilitative  (per 20 posti letto): 


1-2 unità   


  


dotazione personale medico  (per 20 


posti letto): 1 medico. Turno diurno (8-


20): 4,5 ore al giorno, 6 giorni su 7.                          


Turno notturno (20-8), diurno festivo e 


prefestivo: pronta disponibilità   


  


l'Organizzazione utilizza la cartella 


clinico-assistenziale integrata, inserita 


in un processo di informatizzazione 


integrato con il FSE 


  


servizi di telemedicina (attività di 


monitoraggio dei pazienti) 


  


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 gli 


Ospedali di Comunità 


(Deliberazione Giunta 


Regionale n. 591 del 16 


dicembre 2022) 


 


 


 


Coordinatore Infermiere: 10; Medico: 


10;  Infermiere: da 60 a 80; Operatore 


Socio-Sanitario: da 40 a 60;  Personale 


di Supporto: da 10  a 20 
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s
ta


n
d


a
rd


 O
d


C
 


Intesa Stato Regioni del 


20/02/2020. Requisiti 


Generali  


Modulo da 15-20 posto letto 


organizzato in stanze da 1-2 letti 


  


requisiti previsti: protezione antisismica, 


protezione antincendio, protezione 


acustica, sicurezza e continuità 


elettrica, sicurezza antinfortunistica, 


igiene dei luoghi di lavoro, protezione 


dalle radiazioni ionizzanti, barriere 


architettoniche, smaltimento dei rifiuti, 


condizioni microclimatiche, impianti di 


distrubuzione dei gas, materiali 


esplodenti (requisiti strutturali e 


tecnologici di cui al DPR 14.01.1997 e 


s.m.i.   


  


servizi generali: locali a uso 


amministrativo, cucina e locali 


accessori, lavanderia e stireria, servizio 


mortuario. Tali  servizi possono essere 


in comune e/o condivisi con altre 


strutture e/o unità di offerta. Sono 


ammesse esternalizzazioni per le 


funzioni di preparazione dei pasti, 


lavanderia e pulizia.  


  


Aspetti Strutturali specifici  (da 


contemplare nei requisiti Regionali) 


spazio attesa visitatori 


strutture di degenza con camere 


singole e camere da 2 a 4 PL aventi 


accesso diretto al bagno e poltrona 


confort per il familiare e/o per la 


mobilizzazione del paziente 


aree soggiorno/consumo pasti  


locale per visite e medicazioni 


locale di lavoro per personale  


spogliatoio per il personale con 


servizio igienico   


locale /spazio di deposito materiale 


pulito  


locale /spazio di materiale sporco  


locale sosta e osservazione salme, in 


assenza di servizio mortuario  
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Aspetti Tecnologici specifici (da 


contemplare nei requisiti Regionali) 


inpianto di climatizzazione tale da 


garantire che la temperatura estiva e 


invernale sia compatibile con il 


benessere termico dei ricoverati 


impianto di erogazione ossigeno 


stabile o mobile 


impianto di comunicazione e 


chiamata con segnalazione acustica 


e luminosa al letto 


dotazioni tecnologiche idonee a 


garantire assistenza ordinaria e in 


emergenza, compresi dispositivi 


diagnostici 


presidi antidecubito 


attrezzature per 


mobilizzazione/mobilità compresi gli 


ausili tecnici per mobilità (corrimano, 


deambulatori) e trasporto dei 


pazienti. 


Requisiti organizzativi e standard 


clinico-assistenziali  


integrazione con altri servizi sanitari, 


come i servizi di specialistica 


ambulatoriale e compresi i Servizi di 


Emergenza Urgenza territoriali 


procedure operative volte a garantire 


la continuità assistenziale e la 


tempestività degli interventi necessari 


collegamenti funzionali con i servizi di 


supporto diagnostico specialistico e 


servizio sociale 


processi assistenziali devono essere 


coerenti con i criteri di gestione del 


rischio clinico in uso presso il 


Distretto/Azienda sanitaria di 


afferenza 


formazione continua del personale  


valutazione e miglioramento continuo 


della qualità dell'assistenza 


integrazione con associazioni di 


volontariato che potranno offrire un 


utile contributo anche nella 
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rilevazione della qualità percepita dei 


pazienti e dei familiari/caregiver 


integrazione con i Servizi Sociali  


L'O.d.C. deve dotarsi del sistema 


informativo per la raccolta, il 


periodico aggiornamento e la 


gestione dei contenuti informativi 


necessari al monitoraggio dell'attività 


clinica ed assistenziale erogata, 


assicurando la tempestiva 


trasmissione dei dati a livello 


regionale che dovrà provvedere alla 


alimentazione del Sistema 


Informativo nazionale per il 


monitoraggio delle prestazioni 


erogate dai Presidi Residenziali di 


Assistenza Primaria/Ospedali di 


Comunità, nell'ambito del Nuovo 


Sistema Informativo Sanitario (NSIS) 


del Ministero della Salute   


La Regione valuta periodicamente 


l'attvità degli Ospedali di Comunità 


sul proprio territorio, utilizzando 


anche elementi di valutazione comuni 


a livello nazionale, raccolti con il 


flusso informativo che andrà a 


costituire il debito informativo 


nell'ambito del quale dovranno 


essere ricompresi gli indicidi 


valutazione multidimensionale del 


paziente validati dalla letteratura 


scientifica 
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s
ta


n
d
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C
 


DM 70/2015 (Allegato 1 art. 


10.1) 


L'OdC è una struttura con un numero 


limitato di posti letto (15-20) gestito da 


personale infermieristico, in cui 


l'assistenza medica è assicurata dai 


medici di medicina generale o dai 


pediatri di libera o da altri medici 


dipendenti o convenzionati con il SSN; 


la responsabilità igienico-organizzativae 


gestionale fa capo al Distretto che 


assicura anche le necessarie 


consulenze specialistiche  


  


s
ta


n
d


a
rd


 O
d


C
 


                  


AGENAS. Documento di 


indirizzo per il 


metaprogetto 


dell'Ospedale di Comunità. 


(I Quaderni. Supplemento 


alla rivista semestrale 


Monitor 2022)  


  


  


  


  


  


  


  


  


  


ricovero presso l'OdC deve avere una 


durata massima di 30 giorni 


  


RELAZIONE FUNZIONALE: il livello di 


relazione funzionale (alto, medio, 


standard, basso) tra due funzioni 


sanitarie o non sanitarie. Viene valutato 


il livello di collegamento che le due 


attività hanno in termini di servizio 


  


RELAZIONE SPAZIALE: il livello di 


prossimità e vicinanza che due funzioni 


devono avre tra di loro all'interno della 


struttura 


  


AMBIENTI PROTETTI: posti dedicati a 


pazienti con demenza o con disturbi 


comportamentali, in quanto affetti da 


patologie croniche riacutizzate a 


domicilio o in dimissione ospedaliera. 


Degenza di tipo singolo ed in prossimità 


alla postazione controllo  infermieri  


  


Ingressi alla struttura: unico e 


riconoscibile. Area di Informazione, 


Prenotazione e Accettazione. 


  


Ingressi logistici (accessi secondari): un 


accesso per facilitare l'ingresso e 


l'uscita delle merci 


  


distribuzione orizzontale e verticale: 


percorso pubblico, percorso 


sanitario/tecnico 
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segnaletica e wayfinding: orientamento 


del personale e comprensione dei 


percorsi da parte dell'utenza  


  


arredi e attrezzature adeguati alle 


attività per garantire la sicurezza per gli 


utenti 


  


centralità dell'utente e benessere. 


Presenza del verde. Illuminazione 


naturale e artificiale. Areazione 


naturale. 
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3.  ALLEGATI  
 
Gli Allegati costituiscono parte integrante e sostanziale della presente Istruzione Operativa IO 02 - PG06: 


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


delle attività sanitarie delle strutture semiresidenziali e residenziali” 
 


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


delle attività sanitarie delle strutture semiresidenziali e residenziali” 
 


SCHEDA 1  


IO 02-PG06 
OdC: GdL Percorsi Sanitari strutture PNRR CdC, OdC e COT  


SCHEDA 2  


IO 02-PG06 
OdC: GdL Presa in carico ADI e Telemedicina  


SCHEDA 3  


IO 02-PG06 
OdC: GdL Informatizzazione, Rete Dati e Telefonia  


SCHEDA 4  


IO 02-PG06 


OdC: GdL Pianificazione Territoriale, Controllo di Gestione, budgetizzazione e 


flussificazione CdC, OdC e COT  
 


SCHEDA 5 


IO 02-PG06 
OdC: GdL Formazione  


SCHEDA 6 


IO 02-PG06 
OdC: GdL Prevenzione  


SCHEDA 7  


IO 02-PG06 
OdC: GdL Risorse Umane  


SCHEDA 8  


IO 02-PG06 
OdC: Comitato Infezioni Ospedaliere  


SCHEDA 9  


IO 02-PG06 
OdC: Dipartimento Risorse Tecnologiche, Finanziarie e Strutturali  


SCHEDA 10 


IO 02-PG06 
OdC: Ufficio Speciale – UOC Sviluppo e Gestione Progetti Sanitari  


SCHEDA 11 


IO 02-PG06 
OdC: UOC Coordinamento Staff Strategico   


SCHEDA 12 


IO 02-PG06 


OdC: UOC Prevenzione e Protezione – UOC Prevenzione e Sicurezza Ambienti di 


Lavoro  
 


SCHEDA 13 


IO 02-PG06 
OdC: UOS Comunicazione e Informazione  


SCHEDA 14 


IO 02-PG06 
OdC: UOS Qualità e Gestione Rischio Clinico e UOC Medicina Legale  


 


Tutti gli Allegati sono consultabili e acquisibili, in formato PDF, mediante collegamento ipertestuale 


(applicazione Adobe Acrobat Reader), attraverso la corrispondente icona. 








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



AREA CODICE REQUISITI
SUBCODICE
EVIDENZA



EVIDENZE Elementi di valutazione Valutazione Elemento valutato Note



01
Il documento è formalmente adottato e immediatamente
reperibile



Documento della 
Direzione 
Intranet
Archivi



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



Documento della 
Direzione



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



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



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



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



AREA CODICE REQUISITI
SUBCODICE
EVIDENZA



EVIDENZE Elementi di valutazione Valutazione Elemento valutato Note



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



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



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



Documento della 
Direzione



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



AREA CODICE REQUISITI
SUBCODICE
EVIDENZA



EVIDENZE Elementi di valutazione Valutazione Elemento valutato Note



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



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



01



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



Documento della 
Direzione



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



Documento della 
Direzione



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



Documento della 
Direzione



04
Il documento individua le posizioni organizzative e le 
responsabilità 



Documento della 
Direzione



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



Documento della 
Direzione



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



Documento della 
Direzione



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



08



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



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



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



AREA CODICE REQUISITI
SUBCODICE
EVIDENZA



EVIDENZE Elementi di valutazione Valutazione Elemento valutato Note



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



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



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



Documento formale di 
incarico del  
responsabile 



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



Documento della 
Direzione 



Documento del 
Responsabile



04



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



Procedure
Protocolli



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



Procedure
Protocolli



06



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



Procedure
Protocolli



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



AREA CODICE REQUISITI
SUBCODICE
EVIDENZA



EVIDENZE Elementi di valutazione Valutazione Elemento valutato Note



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



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



01



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



Documento della 
Direzione 
Intranet
Archivi



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



Documento formale di 
incarico del  
responsabile 



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



Report
Piani di intervento



05



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



Documento della 
Direzione



06



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



Documento della 
Direzione



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



Report
Piani di intervento



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



Report
Piani di intervento



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



Piani di intervento



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



Piani di intervento



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



Piani di intervento



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



Report
Liste di distribuzione



Intranet
Sito web05
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1A.01.05.01



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



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



AREA CODICE REQUISITI
SUBCODICE
EVIDENZA



EVIDENZE Elementi di valutazione Valutazione Elemento valutato Note



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



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



01



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



Documento della 
Direzione 
Intranet
Archivi
Sito web



02



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



Documento della 
Direzione



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



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



Report



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



Report
Piani di intervento



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



Report



1A.01.06.02



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



01



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



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



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



AREA CODICE REQUISITI
SUBCODICE
EVIDENZA



EVIDENZE Elementi di valutazione Valutazione Elemento valutato Note



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



Documento della 
Direzione 
Intranet
Archivi



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



Documento della 
Direzione 



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



Direzione 



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



Documento della 
Direzione 



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



Documento della 
Direzione 



07
La procedura definisce criteri e modalità di dimissione dei 
pazienti



Documento della 
Direzione 



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



Documento della 
Direzione 



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



Documento della 
Direzione 2.
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Criterio 2 – Prestazioni e servizi



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



1A.02.02.01



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



AREA CODICE REQUISITI
SUBCODICE
EVIDENZA



EVIDENZE Elementi di valutazione Valutazione Elemento valutato Note



Criterio 2 – Prestazioni e servizi



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



10



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



Documento della 
Direzione 



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



Documento della 
Direzione 



12



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



Documento della 
Direzione 



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



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



Documento della 
Direzione 
Intranet
Archivi



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



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



Documento della 
Direzione 
Intranet
Archivi



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



01



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



Documento della 
Direzione 
Intranet
Archivi



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



1A.02.02.01



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



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



1A.02.02.02



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



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



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



AREA CODICE REQUISITI
SUBCODICE
EVIDENZA



EVIDENZE Elementi di valutazione Valutazione Elemento valutato Note



Criterio 2 – Prestazioni e servizi



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



01
La procedura è adottata formalmente e immediatamente 
reperibile 



Documento della 
Direzione 
Intranet
Archivi



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



Documento della 
Direzione



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



Documento della 
Direzione



04



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



Documento della 
Direzione



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



Documento della 
Direzione



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



Documento della 
Direzione



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



Documento della 
Direzione



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



Documento della 
Direzione
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1A.02.05.01



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



AREA CODICE REQUISITI
SUBCODICE
EVIDENZA



EVIDENZE Elementi di valutazione Valutazione Elemento valutato Note



Criterio 2 – Prestazioni e servizi



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



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



Direzione



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



Documento della 
Direzione



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



 M
od



al
it



à 
di



 g
es



ti
on



e 
de



ll
a 



do
cu



m
en



ta
zi



on
e 



sa
ni



ta
ri



a



1A.02.05.01



E' adottata una procedura che definisce i requisiti per la 
redazione, l'aggiornamento, la conservazione e la verifica 
della documentazione sanitaria nonché le modalità di 
controllo.
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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 semiresidenziali e residenziali
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1A.03.02.02
E' adottato un piano per la gestione e la manutenzione 
(ordinaria e straordinaria) delle strutture, impianti, 
attrezzature e  apparecchiature biomediche. 



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



1A.03.02.03



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



AREA CODICE REQUISITI
SUBCODICE 
EVIDENZA



EVIDENZE Elementi di valutazione Valutazione Elemento valutato Note



Criterio 3: Aspetti strutturali



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



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



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



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



AREA CODICE REQUISITI
SUBCODICE 
EVIDENZA



EVIDENZE Elementi di valutazione Valutazione Elemento valutato Note



Criterio 3: Aspetti strutturali



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



1A.03.05.01



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



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



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



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



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



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



1A.03.05.04



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



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



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



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



1A.03.05.06



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



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



1A.03.05.07



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



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



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



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



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



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



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



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



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



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



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



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



AREA CODICE REQUISITI
SUBCODICE
EVIDENZA



EVIDENZE Elementi di valutazione Valutazione Elemento valutato Note



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



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



incarico del  responsabile 



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



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



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



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



Report
Programmi formativi



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



Documento della Direzione



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



Documento della Direzione



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



Fascicoli personali



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



Report
Piani di intervento



1A.04.01.03



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



01



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



Report



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



Report
Fascicoli personali



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



Report
Fascicoli personali



Criterio 4: Competenze del Personale



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



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



1A.04.01.04
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AUT01_v2.2_CHECK LIST GEN-A3-Resid._Semiresid.-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 semiresidenziali e residenziali



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



Documento della Direzione



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



Documento della Direzione



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



Documento della Direzione



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



Documento della Direzione



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



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



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



AREA CODICE REQUISITI
SUBCODICE 
EVIDENZA



EVIDENZE Elementi di valutazione Valutazione Elemento valutato Note



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



Documento della Direzione



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



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



Report
Resoconto riunioni



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



Documento della Direzione
Report



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



Report
Piani di intervento



01



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



Documento della Direzione



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



Documento della Direzione
Piani di intervento



Report



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



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



Carta dei Servizi 
Report lavori preparatori



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



Carta dei Servizi



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



Carta dei Servizi



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



Intranet
Archivi
Sito web



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



Carta dei Servizi



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



Documento della Direzione



02
Gli strumenti informativi sintetici sono facilmente disponibili ai
cittadini



Opuscoli informativi
Sito web



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



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



Osservazione diretta



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



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



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



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



1A.05.01.01



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



AREA CODICE REQUISITI
SUBCODICE 
EVIDENZA



EVIDENZE Elementi di valutazione Valutazione Elemento valutato Note



Criterio 5: Comunicazione



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



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



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



Accordi
Protocolli di intesa



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



Documento della Direzione 
Intranet
Archivi



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



Liste di distribuzione
interviste al personale



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



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



01



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



Report attività formativa
Fascicoli personali



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



17 di 20











AUT01_v2.2_CHECK LIST GEN-A3-Resid._Semiresid.-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 semiresidenziali e residenziali



L'attività di assistenza è aderente ai principi della 
Medicina basata sulle prove di efficacia  (Evidence Based 
Medicine - EBM e Evidence Based Practice - EBP)
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AUT01_v2.2_CHECK LIST GEN-A3-Resid._Semiresid.-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 semiresidenziali e residenziali



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



Documento della 
Direzione 
Intranet
Archivi



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



Documento della 
Direzione 



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



Documento della 
Direzione 



04



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



Documento della 
Direzione 



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



Documento della 
Direzione 



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



Documento della 
Direzione 



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



Documento della 
Direzione 



08



Il responsabile per la prevenzione e controllo delle infezioni correlate
all'assistenza produce periodicamente una relazione sui risultati della
sorveglianza e delle attività di prevenzione e controllo delle infezioni correlate
all'assistenza



Relazione



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



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



Piani di intervento
Report



11
Vi è evidenza dell'adozione di metodologie sistematiche proattive per la
valutazione dei rischi 



Documento della 
Direzione/UO 



Qualità/UO Rischio 
clinico 
Report



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



Documento della 
Direzione 
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E' adottato un Piano aziendale per la gestione del rischio 
orientato alla sicurezza di operatori, pazienti e ambiente 
di lavoro
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1A.06.02.01
E' adottato un Piano aziendale per la gestione del rischio 
orientato alla sicurezza di operatori, pazienti e ambiente 
di lavoro



1A.06.02.01
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AUT01_v2.2_CHECK LIST GEN-A3-Resid._Semiresid.-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 semiresidenziali e residenziali



01 La procedura è approvata formalmente ed immediatamente disponibile



Documento della 
Direzione



Documento del 
Direttore Tecnico 



Intranet
Archivi



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



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



Registrazioni



01 La procedura è approvata formalmente ed immediatamente reperibile



Documento della 
Direzione
Intranet
Archivi



02



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



Documento della 
Direzione



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



02



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



Report



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



Piani di intervento
Report



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



Piani di intervento
Report



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



Valutato come Ev. 12 
del Requisito 
1A.06.02.01



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



Report attività 
formativa



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



1A.06.02.03



1A.06.02.02



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



Sono adottate procedure per la pulizia e sanificazione 
degli ambienti
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1A.06.02.04
E' implementato un sistema per l'identificazione e la 
segnalazione di "near miss" , eventi avversi ed eventi 
sentinella
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ACC01_v3.1_CHECKLIST GEN-B3-Resid._Semiresid. - CRITERIO 1



AREA CODICE REQUISITI
SUBCODICE 
EVIDENZA



EVIDENZE Elementi di valutazione Valutazione Elemento valutato Note



01 La Direzione ha adottato un sistema di controllo di gestione Documento della Direzione



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



Documento della Direzione



07
L'agenda di prenotazione dell'organizzazione è inclusa nel
sistema di prenotazione (CUP) dell'ASP di riferimento 



Report dell'Azienda 
Sanitaria Provinciale



Valutazione a cura dell'Assessorato 
Regionale della Salute



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



Archivio Assessorato 
regionale Salute



Report dell'Azienda 
Sanitaria Provinciale



Valutazione a cura dell'Assessorato 
Regionale della Salute



Requisiti organizzativi, strutturali e tecnologici generali per l’accreditamento delle 
strutture semiresidenziali e residenziali



Criterio 1: Attuazione di un sistema di gestione delle strutture sanitarie
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2A.01.01.01 E' adottato un sistema di controllo di gestione



2A.01.01.02
E' disponibile un sistema che garantisce la trasparenza, l'aggiornamento sistematico delle liste di attesa e 
informazioni trasparenti in tempo reale sulle prenotazioni delle prestazioni sanitarie



Struttura __________________________________
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ACC01_v3.1_CHECKLIST GEN-B3-Resid._Semiresid. - CRITERIO 1



AREA CODICE REQUISITI
SUBCODICE 
EVIDENZA



EVIDENZE Elementi di valutazione Valutazione Elemento valutato Note



Requisiti organizzativi, strutturali e tecnologici generali per l’accreditamento delle 
strutture semiresidenziali e residenziali



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



Struttura __________________________________



01
Esistono documenti aziendali che esplicitano il ruolo
dell'Azienda nell'ambito della rete e definiscono le modalità
organizzative



Documento della Direzione



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



Documento della Direzione



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



Report



01
Esistono documenti aziendali che esplicitano il ruolo
dell'Azienda nell'ambito della rete e definiscono le modalità
organizzative



Documento della Direzione



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



Documento della Direzione



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



Report



01
Esistono documenti aziendali che esplicitano il ruolo
dell'Azienda nell'ambito della rete e definiscono le modalità
organizzative



Documento della Direzione



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



Documento della Direzione



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



Report



04
. 



M
od



al
it



à 
e 



st
ru



m
en



ti
 d



i 
ge



st
io



ne
 d



el
le



 
in



fo
rm



az
io



ni



2A.01.04.01 L'Azienda soddisfa il debito informativo verso la Regione e il NSIS 01



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



Archivio Assessorato 
regionale Salute



Valutazione a cura dell'Assessorato 
Regionale della Salute



L'Azienda partecipa a programmi di realizzazione di reti tra centri regionali, nazionali ed internazionali 
definite dalla programmazione regionale. (Si applica alle strutture che rientrano nelle reti assistenziali definite 
dalla programmazione regionale).  



L'Azienda partecipa all'attività delle reti assistenziali  di cure palliative e di terapia del dolore per il paziente 
adulto e pediatrico costituite dalla programmazione regionale (L 15 marzo 2010 n. 38  “Disposizioni per 
garantire l'accesso alle cure palliative e alla terapia del dolore”. Si applica alle strutture che rientrano nelle reti 
assistenziali definite dalla programmazione regionale).  
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2A.01.02.01



2A.01.02.02



2A.01.02.03



L'Azienda partecipa all'attività delle reti assistenziali costituite dalla programmazione regionale (es.: traumi, 
ictus, infarto, RRTE). Si applica alle strutture che rientrano nelle reti assistenziali definite dalla 
programmazione regionale 
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ACC01_v3.1_CHECKLIST GEN-B3-Resid._Semiresid. - CRITERIO 2



AREA CODICE REQUISITI
SUBCODICE 
EVIDENZA



EVIDENZE Elementi di valutazione Valutazione Elemento valutato Note



01



Vi è evidenza che l'Organizzazione effettua periodicamente 
valutazioni sulla qualità del percorso assitenziale e sulla 
conformità delle attività realizzate ai protocolli e linee guida 
adottati



Report 



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



Report
Piani di intervento



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



Report



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



Report 
Intranet 



01
Vi è evidenza che l'Organizzazione raccoglie in modo 
strutturato le valutazioni del percorso di cura da parte dei 
pazienti e dei familiari



Documento della 
Direzione



Report



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



Report
Piani di intervento



E' documentata un'attività di valutazione del 
percorso di cura da parte dei pazienti e dei familiari
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2A.02.04.02



2A.02.04.01



Requisiti organizzativi, strutturali e tecnologici generali per l’accreditamento delle 
strutture semiresidenziali e residenziali



Criterio 2 – Prestazioni e servizi



E' documentata un'attività di valutazione della 
qualità del percorso di assistenza, dalla presa in 
carico alla dimissione 



Struttura __________________________________
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ACC01_v3.1_CHECKLIST GEN-B3-Resid._Semiresid. - CRITERIO 2



AREA CODICE REQUISITI
SUBCODICE 
EVIDENZA



EVIDENZE Elementi di valutazione Valutazione Elemento valutato Note



Requisiti organizzativi, strutturali e tecnologici generali per l’accreditamento delle 
strutture semiresidenziali e residenziali



Criterio 2 – Prestazioni e servizi



Struttura __________________________________



01
Vi è evidenza che l'Organizzazione effettua periodicamente 
valutazioni  sulla  qualità della documentazione sanitaria



Documento della 
Direzione



Report



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



Report
Piani di intervento



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



Report



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



Report
Liste di distribuzione



Intranet



E' documentata un'attività di valutazione della 
qualità della documentazione sanitaria
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2A.02.05.01
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ACC01_v3.1_CHECKLIST GEN-B3-Resid._Semiresid. - CRITERIO 3



AREA CODICE REQUISITI
SUBCODICE 
EVIDENZA



EVIDENZE Elementi di valutazione Valutazione Elemento valutato Note



01



L'Organizzazione ha adottato un programma per il 
monitoraggio  dell'idoneità della struttura e la raccolta di dati 
relativi ad incidenti, infortuni e altri eventi a supporto della 
pianificazione della riduzione dei rischi (es. report, audit ed 
incontri periodici relativi all'identificazione dei rischi e alla 
gestione della sicurezza)



Documento della Direzione



02



Il programma prevede la pianificazione e l'inserimento a 
bilancio di risorse per il potenziamento o sostituzione di 
impianti, edifici o componenti necessari a garantire l'idoneità 
all'uso, la sicurezza e l'efficacia della struttura nel rispetto 
delle leggi, dei regolamenti e degli altri requisiti



Documento della Direzione



03
Il programma definisce le modalità di gestione del rischio 
ambientale e delle infrastrutture



Documento della Direzione



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



Documento della Direzione



05
Il programma prevede eventuali azioni di miglioramento 
sulla base delle criticità riscontrate.



Documento della Direzione
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2A.03.01.01



Requisiti organizzativi, strutturali e tecnologici generali per l’accreditamento delle 
strutture semiresidenziali e residenziali



Criterio 3: Aspetti strutturali



E' stato formalizzato e messo in atto un programma 
di gestione del rischio ambientale e di gestione delle 
infrastrutture



Struttura __________________________________
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ACC01_v3.1_CHECKLIST GEN-B3-Resid._Semiresid. - CRITERIO 4



AREA CODICE REQUISITI
SUBCODICE 
EVIDENZA



EVIDENZE Elementi di valutazione Valutazione Elemento valutato Note



01
L'Organizzazione ha definito le modalità di condivisione delle
conoscenze acquisite in attività formative svoltesi all'esterno
dell'Organizzazione



Documento della Direzione



02
Vi è evidenza della condivisione delle conoscenze acquisite
all'esterno dell'Organizzazione



Report attività formativa
Fascicoli personali



01



Il personale sanitario e socio-sanitario, con riferimento alla
posizione ricoperta, è in possesso dei requisiti generali e specifici
richiesti per l'accesso al rapporto di dipendenza con il servizio
sanitario nazionale (es.: cittadinanza, godimento dei diritti civili,
specializzazione nella disciplina, ecc.)



Fascicoli personali



02
E' documentata un'attività di verifica sul possesso dei titoli di
studio previsti dalla normativa per l'accesso al rapporto di
dipendenza con il servizio sanitario nazionale 



Fascicoli personali



01
L'Organizzazione ha definito gli standard di competenza per 
posizione (job description)



Documento della Direzione



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



Report attività formativa
Fascicoli personali



01
E' documentata una valutazione periodica della performance del
personale sulla base di indicatori e di standard definiti e
misurabili.



Documento della Direzione
Documento del 
Responsabile 



Fascicoli personali



02
La valutazione comprende il monitoraggio del mantenimento
delle competenze professionali relative al ruolo ricoperto



Documento della Direzione
Documento del 
Responsabile 



Fascicoli personali



Struttura __________________________________



2A.04.01.05



Il personale sanitario e socio-sanitario è in possesso 
dei  requisiti richiesti per l'accesso al rapporto di 
dipendenza con il servizio sanitario nazionale per la 
posizione ricoperta



2A.04.01.03
Il personale sanitario e socio-sanitario è in possesso 
delle competenze richieste per la posizione ricoperta



2A.04.01.01
Le conoscenze acquisite all'esterno 
dell'Organizzazione sono condivise tra gli operatori



Requisiti organizzativi, strutturali e tecnologici generali per l’accreditamento delle 
strutture semiresidenziali e residenziali



Criterio 4: Competenze del Personale



2A.04.01.02
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L'Organizzazione effettua valutazioni periodiche 
del personale
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ACC01_v3.1_CHECKLIST GEN-B3-Resid._Semiresid. - CRITERIO 5



AREA CODICE REQUISITI
SUBCODICE 
EVIDENZA



EVIDENZE Elementi di valutazione Valutazione Elemento valutato Note



01
Sono formalizzate e messe in atto modalità di condivisione 
sistematica delle informazioni all'interno dell'organizzazione



Documento della Direzione



02
E' documentata una valutazione periodica dell'efficacia del 
sistema di comunicazione interna alla struttura e dell'avvio di 
programmi di miglioramento, se necessario.



Report



01
Le modalità di comunicazione con il paziente e con i suoi
familiari sono descritte in un documento/procedura adottato
formalmente e immediatamente reperibile



Documento della Direzione 
Intranet
Archivi



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



Documento della Direzione



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



01



E' adottata formalmente e immediatamente reperibile una 
procedura che definisce le modalità con cui informare il 
paziente ed i suoi familiari sui diritti e le responsabilità, sulle 
modalità di ascolto, educazione e coinvolgimento dei pazienti 
nel processo di cura 



Documento della Direzione 
Intranet
Archivi



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



02
E' adottata formalmente e immediatamente reperibile una 
procedura che definisce le modalità con cui acquisire il 
consenso informato 



Documento della Direzione 
Intranet
Archivi



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



3.
M



od
al



it
à 



e 
co



nt
en



ut
i d



el
le



 
in



fo
rm



az
io



ni
 



da
 f



or
ni



re
 a



i p
az



ie
nt



i e
 a



i 
ca



re
gi



ve
r



Sono formalizzati e implementati processi finalizzati 
alla circolazione delle informazioni
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Sono definite le modalità per il coinvolgimento e 
l'ascolto attivo dei pazienti e dei familiari



2A.05.04.01



Requisiti organizzativi, strutturali e tecnologici generali per l’accreditamento delle 
strutture semiresidenziali e residenziali



Criterio 5: Comunicazione
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2A.05.01.01



2A.05.03.01
E' stata formalizzata una procedura per l'appropriata 
modalità di comunicazione con il paziente e con i 
suoi familiari.



Struttura __________________________________
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ACC01_v3.1_CHECKLIST GEN-B3-Resid._Semiresid. - CRITERIO 6



AREA CODICE REQUISITI
SUBCODICE 
EVIDENZA



EVIDENZE Elementi di valutazione Valutazione Elemento valutato Note



01
E' adottata formalmente e immediatamente reperibile un 
documento/procedura che definisce le modalità per la 
comunicazione ai pazienti e/o familiari degli eventi avversi 



Documento della Direzione 
Intranet
Archivi



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



03
L'Organizzazione ha definito modalità e/o procedure
formalizzate, conosciute e immediatamente reperibili per la
gestione dell'impatto di un evento avverso sugli operatori



Documento della Direzione 



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



Documento della Direzione 



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



Documento della Direzione 



06 Vi è evidenza della applicazione delle procedure adottate
Report



Esiti audit interni



Sono definite modalità e procedure per la gestione 
dell'impatto degli eventi avversi sugli utenti, 
sull'organizzazione e verso l'esterno.



Requisiti organizzativi, strutturali e tecnologici generali per l’accreditamento delle 
strutture semiresidenziali e residenziali



Criterio 6: Appropriatezza clinica e sicurezza



2A.06.03.01
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Struttura __________________________________
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ACC01_v3.1_CHECKLIST GEN-B3-Resid._Semiresid. - CRITERIO 6



AREA CODICE REQUISITI
SUBCODICE 
EVIDENZA



EVIDENZE Elementi di valutazione Valutazione Elemento valutato Note



Requisiti organizzativi, strutturali e tecnologici generali per l’accreditamento delle 
strutture semiresidenziali e residenziali



Criterio 6: Appropriatezza clinica e sicurezza



Struttura __________________________________



01
Vi è evidenza del coinvolgimento dei pazienti e caregiver nella 
definizione del percorso assistenziale



Report
Piani di intervento



Interviste a pazienti e 
caregiver



03
Vi evidenza dell'implementazione di programmi di 
miglioramento sulla base delle eventuali criticità ricontrate



Report
Piani di intervento



2A.06.04.02
Sono formalizzate e messe in atto politiche e 
procedure per la partecipazione e il coinvolgimento 
dei pazienti ai processi di gestione del rischio clinico



01
Vi è evidenza della formalizzazione e implementazione di
politiche e procedure per la partecipazione e il coinvolgimento
dei pazienti ai processi di gestione del rischio clinico



Documento della Direzione
Piani di intervento



2A.06.04.01
Sono definite le modalità di coinvolgimento e 
partecipazione dei pazienti e caregiver
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ACC01_v3.1_CHECKLIST GEN-B3-Resid._Semiresid. - CRITERIO 7



AREA CODICE REQUISITI
SUBCODICE 
EVIDENZA



EVIDENZE Elementi di valutazione Valutazione Elemento valutato Note



01



E' adottata formalmente e immediatamente reperibile una 
procedura che definisce le modalità di programmazione degli 
acquisti ed individua i criteri per la definizione delle 
specifiche tecniche di prodotti, attrezzature, apparecchiature 
biomediche e dei dispositivi medici



Documento della 
Direzione 
Intranet
Archivi



02



La procedura tiene conto dell'obsolescenza e della eventuale 
disponibilità di nuove tecnologie per il miglioramento 
dell'assistenza sanitaria attraverso un processo di valutazione 
(HTA)



Documento della 
Direzione 



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



Documento della 
Direzione 



04 Vi è evidenza dell'applicazione della procedura
Report 



Interviste al personale



01
E' adottato un documento che definisce le responsabilita per 
l'uso sicuro, appropriato ed economico di ogni 
apparecchiatura biomedica



Documento della 
Direzione 
Intranet
Archivi



02 Il documento è conosciuto dal personale interessato 
Liste di distribuzione
Interviste al personale



Requisiti organizzativi, strutturali e tecnologici generali per l’accreditamento delle 
strutture semiresidenziali e residenziali



Criterio 7 - Processi di miglioramento ed innovazione
2.
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2A.07.02.02



2A.07.02.01



Sono definite le modalità per l'uso sicuro, 
appropriato ed economico delle apparecchiature 
biomediche sia sotto il profilo funzionale che 
tecnologico. 



Sono disponibili specifiche procedure di 
programmazione degli acquisti di prodotti, 
attrezzature, apparecchiature biomediche e dei 
dispositivi medici



Struttura __________________________________
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ACC01_v3.1_CHECKLIST GEN-B3-Resid._Semiresid. - CRITERIO 7



AREA CODICE REQUISITI
SUBCODICE 
EVIDENZA



EVIDENZE Elementi di valutazione Valutazione Elemento valutato Note



Requisiti organizzativi, strutturali e tecnologici generali per l’accreditamento delle 
strutture semiresidenziali e residenziali



Criterio 7 - Processi di miglioramento ed innovazione



Struttura __________________________________



01
Vi è evidenza che l'Organizzazione rileva i fabbisogni
emergenti sia in ambito organizzativo sia di dotazione di
tecnologie 



Documento della 
Direzione



Report



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



Piani di intervento



2A.07.03.02
L'Organizzazione monitora l'efficacia dell'intero
percorso di innovazione attuato (rilevazione dei
fabbisogni, analisi, adozione, valutazione)



01
Vi è evidenza della valutazione dell'efficacia e dell'efficienza
delle innovazioni introdotte 



Report
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2A.07.03.01
Sono definite modalità strutturate per la rilevazione 
dei fabbisogni emergenti e delle innovazioni 
tecnologiche e organizzative da implementare
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ACC01_v3.1_CHECKLIST GEN-B3-Resid._Semiresid. - CRITERIO 8



AREA CODICE REQUISITI
SUBCODICE 
EVIDENZA



EVIDENZE Elementi di valutazione Valutazione Elemento valutato Note



01
Vi è evidenza che l'Organizzazione tiene conto della multiculturalità nella
definizione delle modalità di accoglienza e di svolgimento delle attività
assistenziali 



Documento della 
Direzione
Procedure



Linee guida



02
Vi è evidenza che l'Organizzazione tiene conto dei ritmi fisiologici della
persona nella definizione delle modalità di accoglienza e di svolgimento
delle attività assistenziali 



Documento della 
Direzione
Procedure



Linee guida



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



Documento della 
Direzione
Procedure



Linee guida



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



Documento della 
Direzione
Procedure



Linee guida



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



Documento della 
Direzione
Procedure



Linee guida



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



Documento della 
Direzione
Procedure



Linee guida



08
L'Organizzazione adotta specifici provvedimenti finalizzati all'ampliamento
degli orari di visita e permanenza dei familiari nelle strutture residenziali
(ospedaliere e non ospedaliere)



Documento della 
Direzione
Procedure



Linee guida



10
L'Organizzazione adotta provvedimenti finalizzati  a consentire i rapporti 
con i familiari nei casi in cui non è possibile l'accesso alla struttura da parte 
dei visitatori



Documento della 
Direzione
Procedure



Linee guida



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



Carta dei Servizi
Opuscoli informativi



Requisiti organizzativi, strutturali e tecnologici generali per l’accreditamento delle 
strutture semiresidenziali e residenziali



Criterio 8 - Umanizzazione



Le attività assistenziali-organizzative sono 
orientate all'accoglienza di pazienti considerando le 
diverse esigenze relative all'età, al genere ed a 
particolari condizioni di salute e di fragilità fisica e 
psicologica e tenendo conto delle specificità 
religiose, etniche e linguistiche



Struttura __________________________________
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ACC01_v3.1_CHECKLIST GEN-B3-Resid._Semiresid. - CRITERIO 8



AREA CODICE REQUISITI
SUBCODICE 
EVIDENZA



EVIDENZE Elementi di valutazione Valutazione Elemento valutato Note



Requisiti organizzativi, strutturali e tecnologici generali per l’accreditamento delle 
strutture semiresidenziali e residenziali



Criterio 8 - Umanizzazione



Struttura __________________________________



01
E' presente un programma, approvato formalmente, che preveda la
valutazione della qualità della relazione tra professionisti sanitari, pazienti e
loro familiari 



Documento della 
Direzione



02
Il programma prevede la formazione degli operatori sanitari alle abilità
procedurali di counselling (empatia, congruenza, accettazione
incondizionata, comunicazione di “cattive notizie”).



Documento della 
Direzione



03
Il programma prevede l'implementazione di progetti di miglioramento sulla
base delle criticità riscontrate



Documento della 
Direzione



01
Vi è evidenza che la struttura adotta modalità di lavoro basate su un
approccio multidisciplinare



Documento della 
Direzione
Procedure



02
Vi è evidenza che la struttura favorisce la partecipazione del paziente al
processo assistenziale come esperto della propria situazione



Documento della 
Direzione
Procedure



01
E' disponibile ed immediatamente reperibile una procedura che semplifica gli 
adempimenti amministrativi per l'accesso alle prestazioni sanitarie per 
categorie di utenti specifiche



Documento della 
Direzione
Procedure



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



2A.08.01.02



Esistono procedure per l'accesso agevolato alle 
prestazioni assistenziali, semplificando gli 
adempimenti amministrativi ed assicurando 
un'informazione tempestiva e trasparente, con 
particolare riferimento all'accesso alla 
documentazione sanitaria entro tempi predefiniti



L'Organizzazione assicura la qualità delle relazioni 
tra professionisti sanitari, pazienti e loro familiari 



L'Organizzazione adotta modalità di lavoro 
secondo le logiche dell'èquipe multidisciplinare e la 
partecipazione del paziente al processo assistenziale 
come esperto della propria situazione
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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 A3 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 



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



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



07 La procedura definisce criteri e modalità di 
dimissione dei pazienti 



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



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



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  



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



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



 



02 La procedura/protocollo è conosciuta da tutto il  
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 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 



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



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 
 



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 A3 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 
 
 
 
 
 
 
 
 











 



 
AZIENDA 
SANITARIA 
PROVINCIALE 
PALERMO 



ISTRUZIONE OPERATIVA 02 
della 



PROCEDURA GENERALE 06 



Scheda 1 IO02 PG06 



 



  



 
OSPEDALE DI COMUNITÀ: REQUISITI STRUTTURALI, ORGANIZZATIVI, 
FUNZIONALI E DI PREVENZIONE DEL RISCHIO CLINICO    



Pagina 3 di 4 



Scheda 1 IO02 PG06: Gruppo di Lavoro Percorsi Sanitari nelle strutture PNRR CdC, 
OdC e COT  
 



 



 



 



 
 



Check List B3   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 



 
REQUISITI: L'Azienda 
partecipa all'attività delle reti 
assistenziali  di cure palliative 
e di terapia del dolore per il 
paziente adulto e pediatrico 
costituite dalla 
programmazione regionale (L 
15 marzo 2010 n. 38  
“Disposizioni per garantire 
l'accesso alle cure palliative e 
alla terapia del dolore”. Si 
applica alle strutture che 
rientrano nelle reti 
assistenziali definite dalla 
programmazione regionale). 
 



01 Esistono documenti aziendali che esplicitano il 
ruolo dell'Azienda nell'ambito della rete e 
definiscono le modalità organizzative 



 



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 



REQUISITI: L'Azienda 
partecipa a programmi di 
realizzazione di reti tra centri 
regionali, nazionali ed 
internazionali definite dalla 
programmazione regionale. 
(Si applica alle strutture che 
rientrano nelle reti 
assistenziali definite dalla 
programmazione regionale). 



01 Esistono documenti aziendali che esplicitano il 
ruolo dell'Azienda nell'ambito della rete e 
definiscono le modalità organizzative 



 



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 B3   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 



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 01 Vi è evidenza che l'Organizzazione effettua 
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un’attività di valutazione della 
qualità della documentazione 
sanitaria 



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 B3   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 



 



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  



08 L'Organizzazione adotta specifici provvedimenti 
finalizzati  all'ampliamento degli  orari  di  visita  e  
permanenza   dei  familiari  nelle  strutture  
residenziali (ospedaliere e non ospedaliere) 



  



10 L'Organizzazione adotta provvedimenti finalizzati  
a consentire i rapporti con i familiari nei casi in cui 
non è possibile l'accesso alla struttura da parte dei 
visitatori 



  



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



 



 








utente

Allegato File

SCHEDA 1_IO02_PG06_OdC_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 A3 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 



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



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



07 La procedura definisce criteri e modalità di 
dimissione dei pazienti 



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



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



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  



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



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



 



02 La procedura/protocollo è conosciuta da tutto il 
personale 
 
 



 



AREA 5: Modalità di gestione 01 La procedura è adottata formalmente e  
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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 
 
 



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 



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



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 
 



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 A3 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 B3   CRITERIO 1: ATTUAZIONE DI    
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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 



 
REQUISITI: L'Azienda 
partecipa all'attività delle reti 
assistenziali  di cure palliative 
e di terapia del dolore per il 
paziente adulto e pediatrico 
costituite dalla 
programmazione regionale (L 
15 marzo 2010 n. 38  
“Disposizioni per garantire 
l'accesso alle cure palliative e 
alla terapia del dolore”. Si 
applica alle strutture che 
rientrano nelle reti 
assistenziali definite dalla 
programmazione regionale). 
 



01 Esistono documenti aziendali che esplicitano il 
ruolo dell'Azienda nell'ambito della rete e 
definiscono le modalità organizzative 



 



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 



REQUISITI: L'Azienda 
partecipa a programmi di 
realizzazione di reti tra centri 
regionali, nazionali ed 
internazionali definite dalla 
programmazione regionale. 
(Si applica alle strutture che 
rientrano nelle reti 
assistenziali definite dalla 
programmazione regionale). 



01 Esistono documenti aziendali che esplicitano il 
ruolo dell'Azienda nell'ambito della rete e 
definiscono le modalità organizzative 



 



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 B3   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 



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 
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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 B3   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 



 



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  



08 L'Organizzazione adotta specifici provvedimenti 
finalizzati  all'ampliamento degli  orari  di  visita  e  
permanenza   dei  familiari  nelle  strutture  
residenziali (ospedaliere e non ospedaliere) 



  



10 L'Organizzazione adotta provvedimenti finalizzati  
a consentire i rapporti con i familiari nei casi in cui 
non è possibile l'accesso alla struttura da parte dei 
visitatori 



  



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



 



 








utente

Allegato File

SCHEDA 2_IO02_PG06_OdC_GdL Presa in carico ADI e Telemedicina _def..pdf
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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 B3 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

SCHEDA 4_IO02_PG06_OdC_GdL Controllo di Gestione_def..pdf
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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 A3 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 B3 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 



 








utente

Allegato File

SCHEDA 5_IO02_PG06_OdC_GdL Formazione_def..pdf
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budgetizzazione e flussificazione CdC, OdC e COT  



 



 



 



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 B3 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

SCHEDA 4_IO02_PG06_OdC_GdL Controllo di Gestione_def..pdf
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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 



 








utente

Allegato File

SCHEDA 6_IO02_PG06_OdC_GdL Prevenzione_def..pdf
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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 A3 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 B3 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 



 








utente

Allegato File

SCHEDA 7_IO02_PG06_OdC_GdL Risorse Umane_def..pdf
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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 A3 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 A3 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 
 
UOC Medicina 
Legale 



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 



08 Il responsabile per la prevenzione e controllo delle 
infezioni correlate all'assistenza produce 
periodicamente una relazione sui risultati della 
sorveglianza e delle attività di prevenzione e 
controllo delle infezioni correlate all'assistenza 



09 Vi è evidenza che il Piano è conosciuto dal 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 



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 



 








utente

Allegato File

SCHEDA 8_IO02_PG06_OdC_Comitato Infezioni Ospedaliere_def..pdf
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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 A3 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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REQUISITI: È assicurato il 
corretto funzionamento degli 
apparecchi biomedici che sono 
utilizzati nell’assistenza a 
pazienti critici 



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



 



Check List B3 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 



 








utente

Allegato File

SCHEDA 9_IO02_PG06_Dipartimento Risorse Tecnologiche, Finanziarie e Strutturali_def..pdf
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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 A3 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 



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 



 



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 
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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 
protezione acustica 



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 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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Check List B3 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 



01 L'Organizzazione ha adottato un programma per il 
monitoraggio  dell'idoneità della struttura e la raccolta 
di dati relativi ad incidenti, infortuni e altri eventi a 
supporto della pianificazione della riduzione dei rischi 
(es. report, audit ed incontri periodici relativi 
all'identificazione dei rischi e alla gestione della 
sicurezza) 



 



02 Il programma prevede la pianificazione e 
l'inserimento a bilancio di risorse per il 
potenziamento o sostituzione di impianti, edifici o 
componenti necessari a garantire l'idoneità all'uso, la 
sicurezza e l'efficacia della struttura nel rispetto delle 
leggi, dei regolamenti e degli altri requisiti 



 



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 



 








utente

Allegato File

SCHEDA 10_IO02_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 A3 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_IO02_PG06_OdC_UOC Coordinamento Staff Strategico_def..pdf
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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 A3 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_IO02_PG06_OdC_UOC Prevenzione e Protezione_UOC Prevenzione e Sicurezza Ambienti di Lavoro_def..pdf
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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 A3 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 



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) 



 



Check List A3 CRITERIO 5: COMUNICAZIONE     



 AREA 1: modalità di 
comunicazione interna alla 
struttura che favoriscano la 
partecipazione degli operatori. 
 
REQUISITI: Sono effettuate 
indagini periodiche di 
valutazione del clima aziendale 
e della soddisfazione del 
personale 



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



 



02 Vi è evidenza che i risultati sono diffusi al personale 



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



  
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 



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



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 
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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 
 



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



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



 



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 B3 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. 



 



 



 








utente

Allegato File

SCHEDA 13_IO02_PG06_OdC_UOS Comunicazione e Informazione_def..pdf
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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 A3 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 A3 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 



08 Il responsabile per la prevenzione e controllo delle 
infezioni correlate all’assistenza produce 
periodicamente una relazione sui risultati della 
sorveglianza e delle attività di prevenzione e 
controllo delle infezioni correlate all’assistenza 



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 



11 Vi è evidenza dell’adozione di metodologie 
sistematiche proattive per la valutazione dei rischi 



 



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 
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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 
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 B3 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 



01 E' adottata formalmente e immediatamente 
reperibile una procedura che definisce le modalità 
con cui informare il paziente ed i suoi familiari sui 
diritti e le responsabilità, sulle modalità di ascolto, 
educazione e coinvolgimento dei pazienti nel 
processo di cura 



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



01.01 Vi è evidenza che la procedura è conosciuta dal 
personale 



02 E' adottata formalmente e immediatamente 
reperibile una procedura che definisce le modalità 
con cui acquisire il consenso informato 



02.01 
 



Vi è evidenza che la procedura è conosciuta dal 
personale 



Check List B3 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 
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Scheda 14 IO02 PG06: UOS Qualità e Gestione Rischio Clinico e UOC Medicina 
Legale 



 



 



 



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 



 



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



01 Vi è evidenza del coinvolgimento dei pazienti e 
caregiver nella definizione del percorso 
assistenziale 



 



03 Vi evidenza dell'implementazione di programmi di 
miglioramento sulla base delle eventuali criticità 
riscontrate 



 REQUISITI: Sono formalizzate 
e messe in atto politiche e 
procedure per la 
partecipazione e il 
coinvolgimento dei pazienti ai 
processi di gestione del 
rischio clinico 



01 Vi è  evidenza  della  formalizzazione  e  
implementazione  di politiche e procedure per la 
partecipazione e il coinvolgimento dei pazienti ai 
processi di gestione del rischio clinico 



 



 








utente

Allegato File

SCHEDA 14_IO02_PG06_OdC_UOS Qualità e Gestione Rischio Clinico_UOC Medicina Legale_def..pdf





utente
Allegato File
IO 02_PG06_Ospedale di Comunità.pdf
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1.  VERIFICA DI CONFORMITÀ AI REQUISITI PER L’AUTORIZZAZIONE SANITARIA e L’ACCREDITAMENTO 
ISTITUZIONALE DELLE CASE DI COMUNITÀ HUB E SPOKE  


 
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 Casa della Comunità, Hub e Spoke. 


Accanto alla normativa di riferimento si allegano le Check List, al fine di agevolare la consultazione e l’acquisizione. 


 


Struttura  
D.M. 
77/2022 


Normativa di riferimento  
Requisiti Generali  


Check list Normativa di riferimento  
Requisiti Specifici 


Check list 


Casa della 
Comunità 
(CdC) Hub 
e Spoke 
 
 


Decreto Assessorato della Salute n. 436/2021 
“Strutture non residenziali complesse” 
 
 
Check-List: 
- Allegato B2 “Requisiti organizzativi, strutturali e 
tecnologici generali per l’accreditamento 
all’esercizio delle attività sanitarie delle strutture 
non residenziali complesse” 
 
 
- Allegato A2 “Requisiti organizzativi, strutturali e 
tecnologici generali per l’autorizzazione 
all’esercizio delle attività sanitarie delle strutture 
non residenziali complesse” 


 Decreto Assessorato della Salute n. 
890/2002 
 
“Requisiti organizzativi, strutturali e 
tecnologici specifici di base per 
l’accreditamento delle strutture 
Ambulatoriali” 
Check-List: 
MAMB 1.2 
Check List SPE AMB 
Requisiti di Base 


 


 


 


 


 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 


 


 


 


 


 


 


 


 


 


 


 


 


 








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).  



02
. 



P
ro



gr
am



m
i 



pe
r 



lo
 s



vi
lu



pp
o 



di
 r



et
i 



as
si



st
en



zi
al



i



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).  
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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.



3.
M



od
al



it
à 



e 
co



nt
en



ut
i 



de
ll



e 
in



fo
rm



az
io



ni
 



da
 f



or
ni



re
 a



i p
az



ie
nt



i 
e 



ai
 



ca
re



gi
ve



r



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: ________________________________________________








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



AREA CODICE REQUISITI
SUBCODICE
EVIDENZA



EVIDENZE Elementi di valutazione Valutazione Elemento valutato Note



01
Il documento è formalmente adottato e immediatamente
reperibile



Documento della 
Direzione 
Intranet
Archivi



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



Documento della 
Direzione



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



Documento della 
Direzione



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



Documento della 
Direzione



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



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



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



L'Organizzazione adotta il piano annuale 
delle attività



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



AREA CODICE REQUISITI
SUBCODICE
EVIDENZA



EVIDENZE Elementi di valutazione Valutazione Elemento valutato Note



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



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



01



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



Documento della 
Direzione



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



Documento della 
Direzione



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



Documento della 
Direzione



04
Il documento individua le posizioni organizzative e le 
responsabilità 



Documento della 
Direzione



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



Documento della 
Direzione



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



Documento della 
Direzione



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



08



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



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



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



AREA CODICE REQUISITI
SUBCODICE
EVIDENZA



EVIDENZE Elementi di valutazione Valutazione Elemento valutato Note



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



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



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



Documento formale di 
incarico del  
responsabile 



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



Documento della 
Direzione 



Documento del 
Responsabile



04



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



Procedure
Protocolli



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



Procedure
Protocolli



06



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



Procedure
Protocolli



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



AREA CODICE REQUISITI
SUBCODICE
EVIDENZA



EVIDENZE Elementi di valutazione Valutazione Elemento valutato Note



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



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



01



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



Documento della 
Direzione 
Intranet
Archivi



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



Documento formale di 
incarico del  
responsabile 



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



Report
Piani di intervento



05



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



Documento della 
Direzione



06



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



Documento della 
Direzione



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



Report
Piani di intervento



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



Report
Piani di intervento



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



Piani di intervento



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



Piani di intervento



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



Piani di intervento



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



Report
Liste di distribuzione



Intranet
Sito web05
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1A.01.05.01



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



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



4 di 17











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



AREA CODICE REQUISITI
SUBCODICE
EVIDENZA



EVIDENZE Elementi di valutazione Valutazione Elemento valutato Note



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



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



01



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



Documento della 
Direzione 
Intranet
Archivi
Sito web



02



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



Documento della 
Direzione



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



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



Report



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



Report
Piani di intervento



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



Report



1A.01.06.02



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



01



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



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



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



AREA CODICE REQUISITI
SUBCODICE
EVIDENZA



EVIDENZE Elementi di valutazione Valutazione Elemento valutato Note



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



Documento della 
Direzione 
Intranet
Archivi



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



Documento della 
Direzione 



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



Direzione 



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



Documento della 
Direzione 
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Criterio 2 – Prestazioni e servizi



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



1A.02.02.01



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



AREA CODICE REQUISITI
SUBCODICE
EVIDENZA



EVIDENZE Elementi di valutazione Valutazione Elemento valutato Note



Criterio 2 – Prestazioni e servizi



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



10



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



Documento della 
Direzione 



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



Documento della 
Direzione 



12



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



Documento della 
Direzione 



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



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



Documento della 
Direzione 
Intranet
Archivi



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



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



Documento della 
Direzione 
Intranet
Archivi



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



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



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



1A.02.02.02



1A.02.02.03



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



AREA CODICE REQUISITI
SUBCODICE
EVIDENZA



EVIDENZE Elementi di valutazione Valutazione Elemento valutato Note



Criterio 2 – Prestazioni e servizi



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



01
La procedura è adottata formalmente e immediatamente 
reperibile 



Documento della 
Direzione 
Intranet
Archivi



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



Documento della 
Direzione



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



Documento della 
Direzione



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



Documento della 
Direzione



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



Documento della 
Direzione



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



Documento della 
Direzione



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



Documento della 
Direzione
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1A.02.05.01



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



AREA CODICE REQUISITI
SUBCODICE
EVIDENZA



EVIDENZE Elementi di valutazione Valutazione Elemento valutato Note



Criterio 2 – Prestazioni e servizi



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



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



Direzione



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



Documento della 
Direzione



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



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



AREA CODICE REQUISITI
SUBCODICE 
EVIDENZA



EVIDENZE Elementi di valutazione Valutazione Elemento valutato Note



1.
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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



2.
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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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2. REQUISITI ORGANIZZATIVI E FUNZIONALI DELLA CASA DELLA COMUNITÀ HUB 


 


CASA DELLA COMUNITÀ HUB: REQUISITI ORGANIZZATIVI E FUNZIONALI  


AREA 
DOCUMENTI DI 
RIFERIMENTO  


REQUISITI 


M
o


d
e


ll
o


 O
rg


a
n


iz
z
a
ti


v
o


 


standard dei servizi 
previsti nelle Case 
della Comunità Hub 
(D.M. 77/2022) 


servizi di cure primarie erogati attraverso èquipe multiprofessionali (MMG, PLS, SAI, IFeC, ecc)   


Punto Unico di Accesso  


Servizio di assistenza domiciliare  


servizi di specialistica ambulatoriale per le patologie ad elevata prevalenza 


servizi infermieristici  


sistema integrato di prenotazione collegato al CUP aziendale 


L'Organizzazione è integrata con i Servizi Sociali 


L'Organizzazione    garantisce la partecipazione della Comunità e valorizzazione della co-
produzione  


L'Organizzazione garantisce il collegamento con le Case della Comunità Spoke 


F
a


b
b


is
o


g
n


o
 


te
o


ri
c
o


 p
e


rs
o


n
a


le
 ASP Palermo 


fabbisogno teorico di 
personale per le 
Case della Comunità 
Hub (Deliberazione 
Giunta Regionale n. 
591 del 16 dicembre 
2022) 


Infermiere: da 70 a 110; Assistente Sociale 10; Personale di Supporto: da 50  a 80 


S
ta


n
d


a
rd


 P
e
rs


o
n


a
le


 


standard del 
personale previsto 
nella Casa della 
Comunità Hub (D.M. 
77/2022) 


L'Organizzazione garantisce la presenza di personale medico: obbligatorio h24, 7/7 gg 


dotazione organica  personale medico : MMG afferenti alle AFT del Distretto Sanitario di 
riferimento (attività ambulatoriale aggiuntiva rispetto alle attività svolte dal MMG) anche attraverso 
l'integrazione della Continuità Assistenziale 


L'Organizzazione garantisce la presenza di personale infermieristico: obbligatorio h12, 7/7 gg; 
fortemente raccomandato h24, 7/7 gg 


dotazione organica personale infermieristico: 7-11 Infermieri di Famiglia o Comunità (IFoC). [1 
Coordinatore Infermieristico, 2-3 IFoC per le attività ambulatoriali, 1-2 IFoC per l'attività di triage e 
di valutazione dei bisogni di salute, 4-6 IFoC per l'assistenza domiciliare, attività di prevenzione e 
teleassistenza] 


Unità di Continuità Assistenziale (UCA) [1 Medico e 1 Infermiere ogni 100.000 abitanti] 


servizi diagnostici di base 


Continuità Assistenziale 


Punto Prelievi  


Attività Consultoriali e attività rivolta ai minori (facoltativo)  


L'Organizzazione garantisce interventi di Salute Pubblica (incluse le vaccinazioni per la fascia 0-
18) (facoltativo) 


Programmi di screening (facoltativo) 


Servizi per la salute mentale, le dipendenze patologiche e la neuropsichiatria infantile e 
dell'adolescenza (raccomandato) 


Medicina dello Sport (raccomandato) 


 


 


 


 


 


 







 


 
AZIENDA 
SANITARIA 
PROVINCIALE 
PALERMO 


ISTRUZIONE OPERATIVA  


Allegato IO 03 - PG06 


Data 
 


Revisione Data Revisione  


CASA DELLA COMUNITÀ, HUB E SPOKE: REQUISITI STRUTTURALI, 
ORGANIZZATIVI, FUNZIONALI E DI PREVENZIONE DEL RISCHIO CLINICO    


Pagina 4 di 6 


 
3. REQUISITI ORGANIZZATIVI E FUNZIONALI DELLA CASA DELLA COMUNITÀ SPOKE 


 


CASA DELLA COMUNITÀ HUB: REQUISITI ORGANIZZATIVI E FUNZIONALI 


AREA DOCUMENTI DI RIFERIMENTO REQUISITI 


M
o


d
e


ll
o


 O
rg


a
n


iz
z
a
ti


v
o


 


standard dei servizi previsti 
nelle Case della Comunità 
Spoke (D.M. 77/2022) 


servizi di cure primarie erogati attraverso èquipe multiprofessionali (MMG, PLS, SAI, 
IFeC, ecc)   


Punto Unico di Accesso  


Servizio di assistenza domiciliare  


servizi di specialistica ambulatoriale per le patologie ad elevata prevalenza 


servizi infermieristici  


sistema integrato di prenotazione collegato al CUP aziendale 


L'Organizzazione è integrata con i Servizi Sociali 


L'Organizzazione garantisce la partecipazione della Comunità e valorizzazione della co-
produzione  


L'Organizzazione garantisce il collegamento con la Casa della Comunità Hub  


S
ta


n
d


a
rd


 P
e
rs


o
n


a
le


 


standard del personale 
previsto nella Casa della 
Comunità Hub (D.M. 77/2022) 


L'Organizzazione garantisce la presenza di personale medico: obbligatorio h12, 6/7 gg 


dotazione organica  personale medico : MMG afferenti alle AFT del Distretto Sanitario di 
riferimento (attività ambulatoriale aggiuntiva rispetto alle attività svolte dal MMG) 


L'Organizzazione garantisce la presenza di personale infermieristico: obbligatorio h12, 
6/7 gg 


dotazione organica  personale infermieristico: 1  Infermierie di Famiglia o Comunità 
(IFoC) ogni 3000 abitanti 


servizi diagnostici di base (facoltativo) 


Continuità Assistenziale (facoltativo) 


Punto Prelievi  (facoltativo) 


Attività Consultoriali e attività rivolta ai minori (facoltativo)  


L'Organizzazione garantisce interventi di Salute Pubblica (incluse le vaccinazioni per la 
fascia 0-18) (facoltativo) 


Programmi di screening (facoltativo) 


Servizi per la salute mentale, le dipendenze patologiche e la neuropsichiatria infantile e 
dell'adolescenza (raccomandato) 


Medicina dello Sport (raccomandato) 
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4. ALLEGATI  
 


Gli Allegati costituiscono parte integrante e sostanziale della presente Istruzione Operativa IO 03 - PG06: 


SCHEDA 1  


IO 03 PG06 


GdL Percorsi Sanitari nelle strutture PNRR CdC, OdC e COT  


SCHEDA 2  


IO 03 PG06 


GdL Presa in carico ADI e Telemedicina  


SCHEDA 3  


IO 03 PG06 


GdL Informatizzazione, Rete Dati e Telefonia  


SCHEDA 4  


IO 03 PG06 


GdL Pianificazione Territoriale, Controllo di Gestione, budgetizzazione e flussificazione CdC, 


OdC e COT 


 


SCHEDA 5  


IO 03 PG06 


GdL Formazione  


SCHEDA 6 


IO 03 PG06 


GdL Prevenzione  


SCHEDA 7 


IO 03 PG06 


GdL Risorse Umane  


 


SCHEDA 8 


IO 03 PG06 


Comitato Infezioni Ospedaliere  


SCHEDA 9 


IO 03 PG06 


Dipartimento Risorse Tecnologiche, Finanziarie e Strutturali  


SCHEDA 10 


IO 03 PG06 


Ufficio Speciale – UOC Sviluppo e Gestione Progetti Sanitari  


SCHEDA 11 


IO 03 PG06 


UOC Coordinamento Staff Strategico   


SCHEDA 12 


IO 03 PG06 


UOC Prevenzione e Protezione – UOC Prevenzione e Sicurezza Ambienti di Lavoro   


 


SCHEDA 13 


IO 03 PG06 


UOS Comunicazione e Informazione  


SCHEDA 14 


IO 03 PG06 


UOS Qualità e Gestione Rischio Clinico e UOC Medicina Legale  
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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 
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diffusi agli operatori 
 



 
 
 
 



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
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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 
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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 
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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

Scheda 4_IO03 PG06_Gruppo di Lavoro Controllo di Gestione.pdf
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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 



 








utente

Allegato File

Scheda 5_IO03 PG06_Gruppo di Lavoro Formazione.pdf
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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 



 








utente

Allegato File

Scheda 6_IO03 PG06_Gruppo di Lavoro Prevenzione.pdf
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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 



 








utente

Allegato File

Scheda 7_IO03 PG06_Gruppo di Lavoro Risorse Umane.pdf
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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 



 








utente

Allegato File

Scheda 8_IO03 PG06_Comitato Infezioni Ospedaliere.pdf
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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 



 








utente

Allegato File

Scheda 9_IO03 PG06_Dipartimento Risorse Tecnologiche, Finanziarie e Strutturali.pdf
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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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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 



 








utente

Allegato File

Scheda 10_IO03 PG06_Ufficio Speciale – UOC Sviluppo e Gestione dei Progetti Sanitari.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_IO03 PG06_UOC Coordinamento Staff Strategico.pdf
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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_IO03 PG06_UOC Prevenzione e Protezione.pdf
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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. 



 



 



 








utente

Allegato File

Scheda 13_IO03 PG06_UOS Comunicazione e Informazione.pdf
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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 



 



 








utente

Allegato File

Scheda 14_IO03 PG06_UOS Qualità e Gestione Rischio Clinico - UOC Medicina Legale.pdf
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Tutti gli Allegati sono consultabili e acquisibili, in formato PDF, mediante collegamento ipertestuale 


(applicazione Adobe Acrobat Reader), attraverso la corrispondente icona.  


 


Per l’attivazione di specifiche strutture ambulatoriali, in ragione della specificità del settore o ambito clinico-


assistenziale oppure, in relazione alle prestazioni e servizi da erogare, ai fini della concessione e/o del 


mantenimento dell’Autorizzazione Sanitaria e dell’Accreditamento Istituzionale, si rimanda a quanto 


specificatamente indicato nella PG05 del 26/05/2023 “Modalità operativa per la verifica di conformità ai 


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


 
 
 
 





utente
Allegato File
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