Codice modulo: 008848

Dichiarazione del possesso dei requisiti ulteriordli qualita generali e specifici
previsti per I'accreditamento

REQUISITI GENERALI delle STRUTTURE SANITARIE E
SOCIOSANITARIE

(Lista di controllo GEN)

Il sottoscritto / La sottoscritta

cognome nome

DICHIARA
di possedere i seguenti requisiti specificati cohrielativo punteggio nella tabella sottostante

(se la domanda e presentata da una persona giajdic

nella sua qualita di:

[ ] legale rappresentante della societa

(indicare la corretta denominazione)

(Il possesso dei requisiti di cui alla presente estdn comportera, a seguito dell'accreditamento
istituzionale per I'erogazione delle prestaziorisdrizione allo specifico registro provinciale ove
sono elencate le strutture sanitarie e/o sociosai@t accreditate, I'ente o associazione che le

gestisce e la tipologia di attivita sanitaria e/ocgosanitaria accreditata).

Modulo certificato ai sensi dell’art. 9, comma 4, della |.p. 23/1992 e approvato con determinazione del dirigente generale del
Dipartimento Salute e solidarieta sociale n. 313 di data 15 novembre 2018



Codice modulo: 008848

LEGENDA:

0 =Requisito non posseduto

35/ 70 =Requisito parzialmente posseduto (solo al 35%7®%4)
100 =Requisito posseduto

NA = Requisito non applicabile

ATTUAZIONE DI UN SISTEMA DI GESTIONE DELLA STRUTTUR A

La direzione fornisce garanzia di buona qualita delassistenza, mediante una gestiorn
dell'organizzazione sanitaria che governi le dimemsi piu fortemente collegate alla specific
attivitd di cura e assistenza in un’ottica di migamento continuo e operi costantemente n
rispetto degli indirizzi della programmazione saaiia provinciale.
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La pianificazione, programmazione, organizzazioneverifica delle attivita
clinico-assistenziali e di supporto sono coerentionc le linee della
programmazione sanitaria provinciale.

REQUISITO
GEN. 1.1

Obiettivo. L'obiettivo del requisito & di garantire che I'orgazazione sanitaria abbia un proce
di pianificazione e programmazione delle attiviteeotato al miglioramento continuo della quali
La programmazione e la pianificazione devono trsidur un piano organizzativo ben articola
che rifletta gli orientamenti strategici dell'orgarazione e sia in grado di aiutare I'organizzaei
ad operare secondo criteri di efficienza, efficagigualita e di supportare ciascun operato
condividere la stessa missione, visione, obiesiwalori in coerenza con i principi fondanti g
Servizio sanitario nazionale della dignita dellaspaa umana, del bisogno di salute, dell'eq
nell'accesso all'assistenza, della qualita delleece della loro appropriatezza riguardo 4
specifiche esigenze, nonché dell’economicita mefliiego delle risorse.
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Razionale La pianificazione, la programmazione e |'orgaaizpne delle attivita di assistenza €
supporto devono riflettere da un lato I'esigenzaspetto del diritto alla salute e dall’altro sbgni
sanitari e sociali della popolazione del territoricbisogni tendono a modificarsi nel corso

tempo e quindi un’organizzazione sanitaria deveeressn grado di analizzare tali bisog
rimodulare i propri obiettivi, la propria organizzene interna, le proprie attivita e pratiche
riferimento per garantire la sicurezza e la qualéBe prestazioni.

Le prestazioni sanitarie assicurate dal Serviziotaao rispondono a bisogni assistenziali tute
nell’ambito dei “Livelli essenziali di assistenza”sono erogate a tutti i cittadini nel rispetto
criteri dell’accessibilita, dell’appropriatezza elltequita degli interventi. La valorizzazione d
principi ispiratori del Servizio sanitario pubblieoil rispetto degli indirizzi della programmazio
sanitaria rappresentano un requisito fondamentatelg organizzazioni che intendono svolg
attivita assistenziali nel contesto del Servizionisaio nazionale. Modalita operativi
organizzazione interna e processi gestionali deyantanto essere coerenti con le regole e inte
con i sistemi tecnico-organizzativi adottati defleovincia e dall’Azienda provinciale per i serv
sanitari per gestire il complesso dei servizi éedgtestazioni erogate.

| piani organizzativi adottati dalla direzione d&geno le cure e i servizi da erogare in conforn
alla missione e agli indirizzi strategici dell’orgazazione, sono orientati a garantire una gest
dell’'organizzazione coerente con quanto pianificatsono sostenuti da adeguate risorse e a
individuate nei documenti di programmazione interna

L'esplicitazione e la comunicazione di tali prognaired obiettivi e la partecipazione attiva ¢
personale e degli altri principali portatori dienésse € il presupposto per I'esercizio delle ittiy
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La documentazione relativa alla pianificazione spdnibile in tempi funzionali e coerenti alla

realizzazione e al riesame di quanto programmato.
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Criteri per la verifica del requisito

Situazione attuale

GEN.1.1.1

La documentazione, che esplicita le attivita svell
I'organizzazione interna, evidenzia la coerenzaic
livelli essenziali di assistenza.

e
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35

70

100

NA

GEN. 1.1.2

Le modalita di funzionamento, la dotazione organ
e i livelli prestazionali del personale (medic
infermieristico, ecc.) sono coerenti con le linde
indirizzo della programmazione sanitaria provinej
a garanzia di un’assistenza sicura e di qualitg
funzione dei bisogni dei pazienti.
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35

70

100

NA

GEN. 1.1.3

La documentazione attestante le attivita eroga
I'organizzazione interna e stata diffusa alle dieg
articolazioni  organizzative ed € conosci
nell'organizzazione e dai principali portatori

interesse.
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35

70

100

NA

GEN.1.1.4

L’organizzazione ha approvato un piano strateg
aziendale che contiene gli obiettivi basati sulks
dei bisogni sanitari e della domanda
servizi/prestazioni sanitarie coerenti con la \isipla
missione e i valori dell'organizzazione, nonché ¢q
principi del Servizio sanitario nazionale.
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35

70

100

NA

GEN. 1.1.5

L’'organizzazione ha adottato un codice
comportamento/etico.

%

35

70

100

NA

GEN. 1.1.6

Il piano strategico aziendale e il codice
comportamento/etico sono stati diffusi alle dive
articolazioni organizzative e SoOno CcoOnNOSC
nell'organizzazione e dai principali portatori
interesse.
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NA

GEN. 1.1.7

L’organizzazione ha approvato un piano anng
delle attivita (obiettivi di budget, di attivita, i
qualita) per ciascuna articolazione di assistenza
supporto che preveda per la sua formulazi
I'esplicito coinvolgimento del personale.
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100

NA

GEN. 1.1.8

Il piano annuale delle attivita € diffuso e conagui
dal personale delle diverse articolazi
organizzative.
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35

70

100

NA

GEN. 1.1.9

Sono assegnate le responsabilita per il consegtin
degli obiettivi annuali in tutte le articolazio
organizzative.
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35

70

100

NA

GEN. 1.1.10

Vengono sviluppate relazioni con la comunitg
associazioni civiche di tutela e volontariato adt
promuoverne la partecipazione nella definizion
implementazione degli obiettivi strategici.

DWW

35

70

100

NA

GEN. 1.1.11

L’organizzazione verifica l'attuazione del pia
annuale delle attivita e della qualita e monitalr:
raggiungimento degli obiettivi.

35

70

100

NA

GEN. 1.1.12

| risultati del monitoraggio delle performan
vengono condivisi con tutti i portatori di interess

costituiscono la base per il riesame delle attivita

35

70

100

NA

Modulo certificato ai sensi dell’art. 9, comma 4, della |.p. 23/1992 e approvato con determinazione del dirigente generale del
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Codice modulo: 008848

L’'organizzazione promuove e partecipa allo svilupph reti assistenziali
integrate che garantiscano la continuita delle cyranche attuando sinergie tra
modelli organizzativi e percorsi diagnostici teragei assistenziali.

REQUISITO
GEN. 1.2

Obiettivo. La Rete clinico-assistenziale € un modello orgatiza che assicura la presa in car
della persona assistita mettendo in relazione nocodalita formalizzate e coordinate, profession
strutture e servizi che erogano interventi sanigarsociosanitari con caratteristiche e inten
differenziati, al fine di assicurare livelli ottifnai continuita assistenziale e appropriatezzéuite
le fasi dell'assistenza. L'obiettivo € quello diréapiena attuazione alla centralita della perg
assistita, assicurando la cooperazione, migliorateloqualita e la sicurezza delle cure
promuovendo I'innovazione.
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Razionale In tutti i sistemi sanitari avanzati lo sviluppo deti assistenziali integrate

(ospedale/ospedale, ospedale/territorio, territmintorio) rappresenta il modello piu idoneo |
rispondere alle problematiche assistenziali caieelsia alla gestione delle emergenze cliniche
alla gestione delle patologie croniche e delle lliga. Sviluppare reti assistenziali integra
significa attuare sinergie di progetti di cura enabdelli organizzativi centrati sui bisogni de
persona assistita, in particolar modo se fragderaplessa.

La rete e basata su analisi epidemiologiche ddiigalgni e dei bacini di utenza e costituisce

strumento di cooperazione e condivisione dellermfizioni volto a garantire la tutela della persq
assistita/cittadino, fine ultimo, e un’adeguataionalizzazione del rapporto prestazioni/risultati
salute. La rete individua i nodi e le relative cessioni definendone le regole di funzionament
sistema di monitoraggio, i requisiti di qualita ieusezza dei processi e dei percorsi di cura
qualificazione dei professionisti e delle strutiueele modalita di partecipazione dei cittadini.
rete garantisce uniformita di accesso e qualitatdétamento (percorso diagnostico terapeu
assistenziale) su tutto il territorio provincialeediante l'attribuzione di ruoli specifici, livellli

responsabilizzazione e competenze distintive melljazione delle prestazioni ai diversi nodi, an
secondo criteri di alternanza temporale che tengaomdo delle specifiche esigenze locali

territorio. L'organizzazione dell'assistenza ineretonsente di ottimizzare, presso ciascun n
della rete, e a livello di sistema, la qualita eetlure e I'impiego delle risorse profession
strutturali, tecnologiche ed economiche. L'integowaz permette di condividere informazioni e
accrescere le competenzeexpertise

La rete é istituita con atto formale o della Praiéno dell’Azienda provinciale per i servizi samitg
in relazione alle strutture coinvolte, che indivadil sistema dgovernancealella stessa, esprime
politiche sanitarie di riferimento e stabilisceitéerrelazioni fra il livello programmatorio e qiel
organizzativo-gestionale. Tale atto stabiliscetfettire tenute ad aderire alla rete, ovvero glbdin
di competenza e applicabilita del requisito e @ativi criteri di verifica agli erogatori oggettdi

accreditamento istituzionale, anche in relaziotee @drtecipazione a reti nazionali e internazign
secondo quanto previsto dalla vigente legislazitalmna ed europea. Per la definizione delle
la Provincia e I'Azienda provinciale per i servieanitari adottano le linee guida organizzativ
raccomandazioni tecnico-professionali contenutdi rmagordi sanciti in sede di Conferenza stg
regioni (es. reti tempo-dipendenti, cure palliatjveonché documenti di indirizzo e buone prati
aventi ad oggetto la definizione di specifiche nidadarganizzative e assistenziali validate da
comunita professionale e scientifica.

Negli atti di istituzione della rete vengono forimahti linee di indirizzo e standard di riferimen
per lattivita della stessa, nel suo complessoee Ip singole strutture che ne fanno parte.
responsabilita, le strutture e le modalita di comachento della rete sono garantite anche medi
organismi che assicurino la rappresentativita dal@ponenti istituzionali e professionali coinvo
nell'assistenza. Il livello di indirizzo e coordim&nto stabilisce le modalita di pianificazion
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gestione e valutazione delle attivita della ret&r. &ascuna rete sono definiti e garantiti le siinat
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I servizi, le risorse tecnologiche e le equipe mif@ssionisti che la compongono. All'interno de|
rete vengono implementati: i meccanismi operatil, specifici processi sanitari e sociali,

lla
le

procedure di continuitd/dimissione, le attivitafoimazione continua degli operatori (e di verifica

delladeguatezza di formazione e competenza), tglingenti e gli indicatori di monitoraggio
verifica della qualita.

Nel quadro dei processi di cura dinamici delle nsthgono definiti e implementati perco
diagnostici terapeutici assistenziali (PDTA). Il PB definisce la “strada”, che la maggior pa
delle persone assistite deve percorrere nella assestenziale, coniugando, sia l'accessibilit
I'equita di utilizzo dei servizi con la specializzane tecnica dell’assistenza e l'interdisciplietéi
delle cure, sia l'efficienza gestionale con la ocwnta dell’assistenza e dmpowermentella
persona assistita. | PDTA rappresenta uno struméitico-organizzativo essenziale per guidar
attivita di ogni professionista nella presa in caridel paziente/utente ed il suo utilizzo
ottimizzato mediante il monitoraggio di indicatdriprocesso, di esito e procedure di audit.
L’organizzazione relazionale della rete riguarda ltembici ambiti tecnico-professionali €
organizzativi (procedure, linee guida, team modilprofessionisti qualificati, programmi di ricer
e formazione comuni) e pu0 essere attuata att@veusilizzo degli strumenti tecnologig
disponibili (compresi teleconsulto e telemedicirdlen sue varie modalitd). Nell’'ambito della re
vengono garantite modalita strutturate di partemgree, comunicazione e trasparenza delle att
e dei risultati nei confronti dei pazienti e dedlgsociazioni di tutela e volontariato di rappresena
degli utenti e dei cittadini. L'implementazione lgettivita della rete deve essere accompagnal
azioni di monitoraggio e valutazione finalizzateingividuare le migliori esperienze e l@est
practiceda mettere a disposizione e diffondere nel Sensanitario nazionale. | requisiti vengo
valutati per ciascuna rete a cui la struttura eiteerad aderire e relativamente a tutti i perc
diagnostici terapeutici assistenziali che e teadtapplicare.
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Criteri per la verifica del requisito Situazione attuale

L’'organizzazione promuove e partecipa alle
attivita delle reti assistenziali integrate che| la
GEN. 1.2.1 | riguardano, definite a livello provinciale, al fipe0 | 35 | 70| 100 NA
di assicurare l'integrazione tra ospedale, tefiotor
e settore sociale.

L’'organizzazione garantisce e documenta, per qudnfaropria competenzg

GEN. 122 implementazione di un “Piano di rete locale”, goarticolare riferimento a:

PS4

- formalizzazione di responsabilita e architettJr% 35 | 70| 100 NA

GEN. 1.2.2-a jl2Zaglon _
organlzzatlva Interna,;

- modalita strutturate di collaborazione | e
integrazione tra le componenti professionalije i
GEN. 1.2.2-b livelli di assistenza di base e specialistic® | 35| 70| 100 NA
coinvolte nella cura e riabilitazione delle
persone assistite;

- obiettivi specifici di funzionamentg

R "0 35| 70| 100 NA
performance e qualita della rete;

GEN. 1.2.2-c

- sviluppo di attivita di condivisione di buone
GEN. 1.2.2-d pratiche clinico-assistenziali, organizzative] @ | 35 | 70| 100 NA
gestionali.

Nell’esercizio delle funzioni previste all’interno
della rete, I'organizzazione garantisce gli staddar
GEN. 1.2.3 | strutturali, organizzativi, professionali, 0 | 35 | 70 | 100 NA
tecnologici e operativi previsti dagli indirizz

provinciali.

Modulo certificato ai sensi dell’art. 9, comma 4, della |.p. 23/1992 e approvato con determinazione del dirigente generale del
Dipartimento Salute e solidarieta sociale n. 313 di data 15 novembre 2018
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Vengono applicate procedure condivise| e
aggiornate periodicamente per la pianificazione e
la gestione delle cure, sia per quanto riguarda i
processi  clinico-assistenziali che tecnico-
organizzativi e sociali rilevanti rispetto alle
attivita della rete (es. accesso, assistenzg,
trasferimento e cambio dsetting, sia per
l'interazione tra i diversi soggetti istituzionadi
professionali coinvolti nel percorso di cura,
inclusa la persona assistita, la famiglia e| le
associazioni di volontariato che operano
all'interno della rete.

GEN. 1.2.4 35| 70| 100 NA

L’'organizzazione ha implementato i percarsi
diagnostici terapeutici assistenziali relativi glle
GEN. 1.2.5 | principali patologie/bisogni di cui la rete si fa0 | 35 | 70| 100 NA
carico e cui si conforma il piano di assistenza
personalizzato relativo al singolo assistito.

Vengono adottati sistemi informativi comuni per
lintegrazione delle fonti informative, Iga
consultazione della documentazione sanitaria e
sociosanitaria (rilievi clinici, immagini, piani
assistenziali, ecc.), e la circolazione delle
informazioni rilevanti durante i passaggi |di
consegna, tra tutti i soggetti che fanno parteadell
rete.

GEN. 1.2.6 35| 70| 100 NA

L’organizzazione adotta una Carta dei seryizi
contenente informazioni per i cittadini inerepti
attivita, organizzazione, modalita di accesso e
servizi o_ffertl daII_a rete e promuove mo_dahta d|O 35 | 70| 100l NA
coinvolgimento di associazioni civiche di tutela e
volontariato nella pianificazione e
implementazione delle attivita di rete e dei

percorsi diagnostici terapeutici assistenziali.

GEN. 1.2.7

Sono realizzate iniziative di formazione continua
e sviluppo professionale rilevanti e specifiche [per
gli operatori della rete, a garanzia della
competenza degli operatori, anche mediantg
strumenti di  accrescimento, verifica |e
certificazione delle competenze come gli audit
clinici e organizzativi e [Iattribuzione dei
privilegi.

GEN. 1.2.8 35| 70| 100 NA

L’organizzazione applica strumenti di analisi dablhisogno e di monitoragg
delle performance della rete, in coerenza contesise gli indicatori stabiliti
livello nazionale integrati con ulteriori indicatar livello locale, attinenti:

GEN. 1.2.9

GEN. 1.2.9-a | - 'adesione ai percorsi diagnostici terapeutic& 35| 70! 100] NA
assistenziali;

GEN. 1.2.9-b | - 'appropriatezza e gli esiti clinici e assistengial 0 | 35 | 70| 100| NA

GEN. 1.2.9-¢c | - i flussi di mobilita sanitaria; 0 35| 70| 100| NA

GEN. 1.2.9-d | - gli esiti riferiti dalla persona assistita; 0| 35| 70| 100| NA
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GEN. 1.29-e |~ la qualita .perceplta e il grado di umanizzaziong | .- | 20| 100! NA
delle cure;
GEN. 1.2.9-f | - l'efficienza operativa; 0 | 35| 70| 100| NA
GEN.1.2.9.q | I progetti e le azioni di miglioramento. o 35! 70l 100! NA
L’'organizzazione assicura la disponibilita |di

procedure per la valutazione degli indicatori
GEN. 1.2.10 | previsti, che costituiscono la base per il riesam@ | 35 | 70| 100| NA
delle attivita realizzato con la partecipazione di
tutti i portatori di interesse.

REQUISITO |La direzione ha formalizzato e attuato il sistema dttribuzione delle
GEN. 1.3 responsabilita a tutti i livelli dell’'organizzaziomaziendale.

Obiettivo. L’obiettivo di questo requisito € di garantire aiano stati definiti ruoli, responsabilitd

canali di comunicazione per una gestione efficaceficiente dell'organizzazione e dei processi.

Razionale All'interno dell’'organizzazione vengono ident#itt gruppi di professionisti, in posses
di adeguate qualifiche e competenze professioregponsabili dell’erogazione di servizi sanitaf
della loro sicurezza e qualita. Le responsabil@aotho essere descritte in un documento che ing
anche le modalita di valutazione delle performagieieresponsabili sulla base di criteri propri de
struttura sanitaria e uniformi a livello provinaal

Una rivalutazione dell’'organizzazione, delle resgamilita e del sistema di delega deve es
effettuata periodicamente e ogni qualvolta si preéseun cambiamento significativ

SO
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nell'organizzazione e nell'erogazione dei servigila struttura. Organizzazione e responsabjlita

devono chiaramente disciplinare attivita ed elemegestionali connessi alle specificl
caratteristiche di attivita svolte e servizi eroghlla struttura, in relazione a quanto richiedt
requisiti di accreditamento.

ne

Criteri per la verifica del requisito Situazione attuale

Sono definiti modalita e strumenti per I'attribuzéeo

i 0 5| 70| 100 NA
delle responsabilita. 3

GEN. 1.3.1

Sono approvati documenti che descrivono| la
struttura dell’organizzazione, i processi e letreéa
GEN. 1.3.2 |responsabilita  clinico-assistenziali-organizzativeQ | 35 | 70 | 100 NA
gli strumenti di delega e le indicazioni per |la
valutazione dei responsabili e dei dirigenti.

| documenti che descrivono la struttyra
dell'organizzazione, i processi e le relative
GEN. 1.3.3 | responsabilita cIinico-assistenziali-organizzajiv@ 35| 70| 100] NA
sono stati diffusi nell'organizzazione e sdno

conosciuti dal personale.

E formalizzato un sistema di valutazione periog icg

GEN. 1.3.4 35| 70| 100 NA

delle responsabilita e degli strumenti di delega.

Modulo certificato ai sensi dell’art. 9, comma 4, della |.p. 23/1992 e approvato con determinazione del dirigente generale del
Dipartimento Salute e solidarieta sociale n. 313 di data 15 novembre 2018
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REQUISITO | L'organizzazione dispone di sistemi informativi chassicurano un’efficace
GEN. 1.4 | gestione delle informazioni.

Obiettivo. L'obiettivo di questo requisito € di garantireechdati e le informazioni soddisfino

necessita dell'organizzazione e supportino I'era@ee di prestazioni e servizi di qualita, nong
del diritto dei cittadini ad acquisire informaziomasparenti in particolare circa la gestione d
liste di attesa e prenotazioni delle prestazionitage.

Razionale La capacita di acquisire e fornire informazidohrede modalita e strumenti di gestio
in grado di far propri gli input provenienti da siade fonti: cittadini, operatori sanitari, respabsi
dell’'organizzazione sanitaria, soggetti esterrioajanizzazione che necessitano o richiedono d
informazioni sulle attivita e i processi assistafizianche ai fini di quanto indicato dal
legislazione vigente.

| principi relativi alla corretta gestione dellefarmazioni sono gli stessi a prescindere d
dimensione, dal tipo dell’organizzazione e dallanptessita del sistema informativo. La gestiq
delle informazioni richiede l'evidenza di un appemc pianificato che identifichi i fabbisogr
informativi dell'organizzazione. Il formato e i noeli per la divulgazione dei dati e informazig
sono personalizzati secondo le aspettative delisopa assistita, ma devono comunque gara
una comparabilita dei dati a livello regionale, inaale ed europeo e pertanto essere rilevd
gestiti secondo modalita codificate, standardizeatasparenti.

La qualita delle informazioni e dei dati deve ine@lessere monitorata in termini di affidabili
accuratezza e validita, sia per quelli provenidatfonti interne, che per quelli provenienti datfg
esterne, nel rispetto delle norme, dei protocolldesgyli standard stabiliti a livello nazionale
provinciale. Il sistema adottato deve garantiresitematica rilevazione e valutazione dei (
relativi ai processi, alle attivita, ai risultati @ ritorno informativo, sia all'interng
dell'organizzazione, a supporto dei processi diutedione e miglioramento della qualita,
all'esterno, per alimentare i flussi informativichiesti per il governo del Servizio sanita
pubblico.

e
hé
clle

ne

ati e
la

hlla
ne
|

ni
ntire
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a,

n
e

lati

5ia
[0

Criteri per la verifica del requisito Situazione attuale

L’'organizzazione ha approvato procedure e linee
guida per la gestione della sicurezza nell’accesso
GEN. 1.4.1 | tenuta dei dati, ivi compresa la loro integrita] ped0 | 35 | 70| 100 NA
rispetto della normativa vigente in materia di pay,
riservatezza e sicurezza delle informazioni.

Procedure e linee guida per la gestione della
sicurezza nell'accesso e tenuta dei dati, ivi casgr
la loro integrita, nel rispetto della normativa emge
in materia di privacy, riservatezza e sicurezzdedel
informazioni sono state diffuse nell’organizzazian

sono conosciute. ’e

GEN. 1.4.2 0 35| 70| 100] NA

GEN. 1.4.3 | Sono formalizzate modalita che consendino

- documentare la tracciatura dei dati sanitari ¢ la
GEN. 1.4.3-a] gestione e la trasmissione delle informazioni sia @ | 35 | 70 | 100 NA
carattere gestionale che sanitario;

- raccogliere i dati per il supporto alle attivita |di
GEN. 1.4.3-b| pianificazione, controllo e miglioramento delle0 | 35 | 70 | 100 NA
attivita e dei servizi;

- collaborare al debito informativo verso le istituai
GEN. 1.4.3-c| (Ministero della Salute, Provincia autonoma|dD | 35 | 70 | 100 NA

Trento, ecc.);

Modulo certificato ai sensi dell’art. 9, comma 4, della |.p. 23/1992 e approvato con determinazione del dirigente generale del
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- garantire la trasparenza e I’aggiornamentg

GEN. 1.4.3d sistematico delle liste di attesa,

35 | 70| 100] NA

- assicurare la continuitd operativa nel caso| di
GEN. 1.4.3-e| interruzione di uno o piu sistemi informaticiindea 0 | 35 | 70 | 100 NA
alle criticita dei dati contenuti.

E documentata l'attivita di valutazione della gtéali
delle informazioni in termini di completezza,
affldabll'lta.\, accuratezza e validita dei dgtl pmmtl o | 35| 70! 100 NA
da fonti interne ed esterne, anche in relazione a
specifiche esigenze, standard di rilevazione eisinal
con finalita di miglioramento continuo.

GEN. 1.4.4

Il personale applica le procedure e le linee gueg
GEN. 1.4.5 |la gestione della sicurezza e riservatezza| @ | 35 | 70 | 100 NA
informazioni.

| risultati del monitoraggio sulla sicurezza, gt
(integrita, affidabilitd, accuratezza e validitd)| e

GEN. 1.4.6 | ... ) . . o 0 35 | 70| 100 NA
I'utilizzo dei dati vengono condivisi e costituistm
la base per il riesame delle attivita.
L’'organizzazione ha formalizzato un programma di lutéazione documentatg
REQUISITO ‘. I o : i N O RS :
GEN. 1.5 della qualita delle prestazioni e dei servizi ertigai diversi livelli aziendali
T finalizzato al miglioramento delle performance.

Obiettivo. L’obiettivo di questo requisito € contribuire raiglioramento della qualita dei proces

5 Si

di erogazione delle prestazioni attraverso lo ggludi una cultura della valutazione della qualita

dei servizi e I'implementazione di un sistema s$tmatto di valutazione.

Razionale La valutazione (di struttura, processo ed esitédla qualita dell’assistenza sanitaria, ¢

si basa sulla sistematica raccolta di dati e inémioni, aiuta le organizzazioni a migliorare
sicurezza e l'efficacia dei processi assistenzemtializzando l'esito degli stessi sulla salute
pazienti, e nel contempo, a migliorare I'efficierds processi e I'utilizzo delle risorse.

Le attivita di valutazione devono essere inserlténterno di un quadro di riferimento per
valutazione multidimensionale, sistematica e irdtgrdella qualita dei servizi (in termini
efficacia, appropriatezza, sicurezza, equita, iefiica, soddisfazione degli utenti), finalizzatg

migliorare la performance dei processi clinici e nageriali, fondata su indicatori rilevanti

misurabili, scientificamente validi e congrui rigjee agli obiettivi dell’organizzazione, derivg

prioritariamente dai dati raccolti dalle attivitautinarie e gestiti con modalita e strumenti ¢

garantiscano la validita delle procedure di analigii attivita devono focalizzare l'interesse
processi di cura e rinforzare le opportunita degleratori sanitari per l'auto-valutazione e I'a
regolamentazione.

Il processo di erogazione delle attivita assis@ng di supporto deve garantire adeguati livell
qualita in tutte le fasi, anche in quelle realiezata fornitori esterni all’'organizzazione. |
valutazione interna, il miglioramento ed il mantaento della buona qualita, si completano co
attivita di valutazione esterna che devono essarallple e di supporto alla valutazione interna
miglioramento.

Sulla base dei risultati delle attivita di monitggéo, la direzione assicura la continuita e la enea

he
la
dei

a
di
1 a

ti

fra tutte le fasi del processo e provvede, conmza@lmeno annuale, a valutare le attivita svolte e

'assetto organizzativo, individuando le aree ptawie per lattivazione di programmi (
miglioramento della qualita e della sicurezza.

li

Modulo certificato ai sensi dell’art. 9, comma 4, della |.p. 23/1992 e approvato con determinazione del dirigente generale del
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Criteri per la verifica del requisito

Situazione attuale

GEN. 1.5.1

L’organizzazione ha approvato un programm
procedure (contenenti strumenti, modalita e ter
per la valutazione della qualita delle prestazief
dei servizi che includano: definizione di standa
indicatori di monitoraggio, assegnazione d¢
responsabilita e modalita di coinvolgimento
personale.

e
npi)
N
\rdQ
2lle
del

35

70

100

NA

GEN. 1.5.2

Viene attuato un programma per la valutazione dgltdita dell

servizi che includa:

e prestazio

nied

ei

GEN. 1.5.2-a

- standard di prodotto/percorso organizzativo the

includano elementi relativi a: 1) quali
clinico/assistenziale, 2) qualitd organizzativa,
qualita percepita,

BN

35

70

100

NA

GEN. 1.5.2-b

- indicatori di monitoraggio (volumi
appropriatezza, esiti, ecc.) e la periodicita d
rilevazioni relativi alle principali attivita svat
dall'organizzazione;

Y

eBe

35

70

100

NA

GEN. 1.5.2-c

- assegnazione delle responsabilita relative
valutazione delle prestazioni e dei servizi;

adla

35

70

100

NA

GEN. 1.5.2-d

- modalita di sistematico coinvolgimento d
personale nelle attivita di valutazione;

Y

35

70

100

NA

GEN. 1.5.2-e

- verifica della rispondenza di servizi e prestazi
acquisiti da fornitori esterni rispetto ai requisit
gualita attesi (anche in relazione a quanto pre
dalle procedure di autorizzazione all'esercizi
accreditamento istituzionale).

oni

st
D €

35

70

100

NA

GEN. 1.5.3

Viene garantito I'impiego di strumenti
valutazione dei processi assistenziali (es. &
clinico, verifiche esterne di qualitd) riconosci
dalla comunita professionale e scientifica.

i
uddt
Liti

35

70

100

NA

GEN. 1.5.4

| sistemi di valutazione aziendale sono integ
(performance, risultato, budget, ecc.).

rag

35

70

100

NA

GEN. 1.5.5

Vi e evidenza della diffusione dei risultati de
valutazioni ai portatori di interesse (interni
esterni).

lle
e0

35

70

100

NA

GEN. 1.5.6

Gli utenti e le organizzazioni di cittadini so
periodicamente coinvolti per fornire giudizi su
cure ricevute e vi e evidenza della Iq
partecipazione alla valutazione della qualita
servizi.

no
le

ro0
dei

35

70

100

NA

GEN. 1.5.7

| risultati del monitoraggio della qualita dei seiV
vengono condivisi e costituiscono la base pe
riesame delle attivita.

"4

35

70

100

NA

Modulo certificato ai sensi dell’art. 9, comma 4, della |.p. 23/1992 e approvato con determinazione del dirigente generale del
Dipartimento Salute e solidarieta sociale n. 313 di data 15 novembre 2018
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REQUISITO

GEN. 1.6 L’organizzazione assicura la prevenzione e la gasé dei disservizi.

Obiettivo. L’obiettivo di questo requisito € di garantireecke organizzazioni sanitarie siano
grado di gestire correttamente il disservizio alefidi contribuire a salvaguardare l'efficag
I'efficienza, 'immagine dell’organizzazione nelsaomplesso e del servizio che essa eroga.

in
ia,

Razionale La gestione del disservizio racchiude le azitva an’organizzazione deve compiere
momento in cui vi € uno scostamento tra la qualtéesa dell'organizzazione e que
erogata/percepita. Questa attivita attiene, dapamie, alla prevenzione del disservizio, quindiah
che fare con un sistema di controlli volti ad endtansoddisfazioni da parte dei propri utel
dall’altra, € legata alla fase di trattamento etigas dei disservizi, nel momento in cui essi Sid
stati segnalati. Essenziale € che le organizzazimpongano di strumenti atti a rilevare in mg
tempestivo i disservizi e le situazioni a rischiodsservizio. Le informazioni inerenti i disservi
reali e potenziali sono utilizzate per preveningatcadimento e apportare concreti miglioramen
servizi erogati.

nel
[la
a
ti,
AN0
do

[ a

Criteri per la verifica del requisito Situazione attuale

L’organizzazione ha approvato un programma |per
la gestione dei disservizi e la loro prevenzipne
(analisi dei principali processi/fasi di lavoro leel
GEN. 1.6.1 |quali & possibile che si verifichino disservigi,0 | 35 | 70 | 100 NA
modalita di raccolta, tracciabilita, analisi,
comunicazione esterna, piani di miglioramento,
ecc.).

Viene attuato un programma per la gestione|dei
disservizi e la loro prevenzione (analisi dei
principali processi/fasi di lavoro nelle quali éo 35 | 70| 100l NA
possibile che si verifichino disservizi, modalita|d

raccolta, tracciabilita, analisi, comunicazigne
esterna, piani di miglioramento, ecc.).

GEN. 1.6.2

Viene attuato un processo di comunicazione esterna
alimentato anche dalle informazioni provenienti %

cittadini attraverso la gestione delle segnalazeni
dei reclami.

GEN. 1.6.3 35| 70| 100 NA

| risultati del monitoraggio dell'analisi dei
GEN. 1.6.4 | disservizi vengono condivisi e costituiscono ladjas0O | 35 | 70 | 100 NA

per il riesame delle attivita.

11
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. PRESTAZIONI E SERVIZI
E buona prassi che I'organizzazione descriva ladlipgia e le caratteristiche delle prestazioni

dei servizi erogati e individui i metodi di lavoda adottarsi, come pratica del governo clinico sui

quali fondare azioni successive di valutazione defperformance e la comunicazione con
persone assistite ed i cittadini.

REQUISITO | La Struttura dispone di strumenti informativi rival all’'utenza, in particolare
GEN. 2.1 Carta dei servizi e altro materiale informativo (daceo e on line).

Obiettivo. L'obiettivo di questo requisito & fornire al eitino una corretta informazione sujle

tipologie di prestazioni e sui servizi sanitarigai e definire ambiti e criteri dell'impegno chee
struttura intende assumere con i pazienti e idiittaal fine di tutelarne i diritti.

Razionale. E buona prassi che I'organizzazione descriva paldigia e le caratteristiche del
prestazioni e dei servizi erogati e individui i waitdi lavoro da adottarsi, come pratica del gows
clinico — assistenziale sui quali fondare aziordicgssive di valutazione della performance e d
comunicazione con i pazienti ed i cittadini. A tal®po la Carta dei servizi deve essere aggiof
periodicamente e devono essere resi disponibili glrumenti informativi adottat
dall’organizzazione (es. cartacei, sitiely app). Oltre alla presentazione dell’azienda, alla
missione e ai principi ispiratori, devono esserespnti informazioni specifiche sui servizi e sy
prestazioni sanitarie, i relativi criteri di accesg gli impegni assunti dallazienda per
miglioramento della qualita assistenziale, neleisp delle regole, degli indirizzi e delle prassi
riferimento per le attivita assistenziali. L'organézione deve illustrare, in relazione alle sing
articolazioni assistenziali e alle loro specificitgrincipali elementi costitutivi e i riferimentitili
per facilitare I'orientamento, la scelta degli ute@m una corretta fruizione dei servizi presso
propria struttura, nonché un’adeguata informazienbe eventuali alternative possibili e su
modalita di presentazione di eventuali reclami,al@nrelativamente alle associazioni di tutela
volontariato rappresentative della collettivitaedl'dtenza.

Criteri per la verifica del requisito Situazione attuale

La direzione ha definito un documento in cui sono
esplicitati i requisiti e le modalita per la redaze
della Carta dei servizi, al fine di garantire lana
informazione circa le tipologie di prestazid niO
assicurate, le modalita di erogazione, gli standard
di qualita, gli impegni assunti nei confronti delle

persone assistite e dei cittadini e le modalita|del
loro coinvolgimento.

GEN. 2.1.1 35| 70 | 100 NA

e

e

le

n
ella
nata
i
sua
lle

il

d
ole

la
lle
b di

La direzione ha predisposto una carta dei sefvizi
generale che llustra i principali aspetti
organizzativi relativi a: tipologie di prestazigni
assicurate, modalita di erogazione, standarg
gualita, impegni assunti nei confronti delle peespn
assistite e dei cittadini e loro coinvolgimento.

GEN. 2.1.2 8i 35 | 70 | 100 NA

Le prestazioni, i servizi dichiarati, le modalita|d
fruizione degli stessi, i contenuti e le prestazio

.y - 35 70 | 100 NA
del servizio sono coerenti con quanto

GEN. 2.1.3

erogato/autorizzato.
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La struttura definisce le responsabilita e le mitalal
di coinvolgimento delle associazioni di tutela dei
GEN. 2.1.4 | cittadini, dei malati e dei volontari per |a0 | 35| 70| 100] NA
predisposizione e la revisione degli strumenti
informativi.

| risultati delle attivita di monitoraggio della glita
delle informazioni contenute nella Carta dei sery
vengono condivisi e costituiscono la base per
riesame delle attivita.

GEN.2.1.5 thf 35 | 70| 100 NA

REQUISITO | L'organizzazione ha definito il sistema di gestiongella documentazions
GEN. 2.2 sanitaria e sociosanitaria.

Obiettivo. L'obiettivo di questo requisito e assicurare aretta gestione della documentazid
sanitaria affinché sia accurata, leggibile, actdéssie redatta tempestivamente per miglior

I'efficacia e la sicurezza delle cure, aumentanetdgrazione fra i diverssetting assistenziali e

I'efficienza del processo di cura, anche attravefemogeneizzazione del linguaggio e de
codifiche tra tutti i soggetti e 'adozione di t@togie informatiche che consentano di automatizz
la gestione delle informazioni. La corretta gestiatella documentazione sanitaria include ar
un’adeguata conservazione della stessa, sia durbn&npo di apertura del documento,
successivamente alla sua chiusura, nonché un testemitoraggio sulla qualita dei dati rilevd
registrati e archiviati.

ne
are

1Y

lle
rare
che
Sia
i

Razionale La documentazione sanitaria in quanto testimaaadella pluralita di eventi e (
attivita, costituisce un bene di straordinaria im@oza sul piano clinico, scientifico, didatticdrel
che per la tutela dell’operato professionale. Péntaessa deve essere gestita secondo mo
definite circa la redazione, I'aggiornamento, las@rvazione e la verifica, al fine di garantire
completezza rispetto agli interventi effettuatitriacciabilita, la riservatezza (privacy), la siexza
delle cure e l'adesione ai percorsi diagnostigageutici e assistenziali. Se correttamente ges
essa contribuisce ad integrare l'agire dei moleeplprofessionisti coinvolti nel process
assistenziale e ad accrescere la sicurezza deflanzeassistita, permettendo di assumere deci
basate su riscontri documentali aggiornati e puntua

| documenti sanitari contengono dati personaliiessli alla categoria dei dati sensibili, pertanto

devono essere: a) trattati in modo lecito e cometi®zza per scopi ben determinati, esplici
legittimi; b) esatti e, se necessario, aggiorr@gtpertinenti, completi ma non eccedenti rispeli®
finalita da perseguire; d) in forma che consentkeiitificazione solo per un tempo non superiot
quello necessario in base allo scopo.

Sono definiti gli elementi costitutivi della docuntazione sanitaria e loro organizzazione.
erogatori del servizio sanitario provinciale sorenuti a promuovere progressivamente
completa informatizzazione della registrazione estigae della documentazione sanitarig
sociosanitaria, nonché ad adottare strumenti efaaee informatiche a supporto della verifica de
qualita delle registrazioni cliniche e della ges@alei processi decisionali.

i

Halita
la

stita
50
sioni

i e
a
e a

Gli

na
e

blla

Criteri per la verifica del requisito Situazione attuale

GEN. 2.2.1 | L'organizzazione ha formalizzato la digitne dei| O | 35 | 70 | 100 NA
requisiti per la redazione, l'aggiornamento, | la
compilazione e la tenuta (gestione, uso da paite¢ de

I'integrita, I'accesso, la sicurezza, la privacyl

professionisti), la conservazione e I’archiviaz;;{e

verifica della qualita della documentazione saratar
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e/o sociosanitaria, anche nei trasferimensetting
assistenziali, in linea con il livello ¢
informatizzazione posseduto e tenuto conto d
vigenti indicazioni normative.

li
elle

GEN. 2.2.2

I documento che definisce la gestione ds
documentazione sanitaria, comprese le modalit
valutazione della qualita, e gli aspetti legatieaha
della privacy, € stato diffuso ed & conosciuto.

blla

égi

35

70

100

NA

GEN. 2.2.3

Vi €& evidenza della messa in atto delle indicaz
contenute nei documenti di riferimento finalizz
ad assicurare una corretta gestione d
documentazione sanitaria €/0 socio sanitaria.

oni
ati
ella

35

70

100

NA

GEN. 2.2.4

| risultati delle attivita di monitoraggio e vect
sulla corretta gestione della documentazi
sanitaria e sociosanitaria vengono condivis
costituiscono la base per il riesame delle attivita

Ong
i e

35

70

100

NA

Modulo certificato ai sensi dell’art. 9, comma 4, della |.p. 23/1992 e approvato con determinazione del dirigente generale del
Dipartimento Salute e solidarieta sociale n. 313 di data 15 novembre 2018
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ASPETTI STRUTTURALI
L’organizzazione cura l'idoneita all'uso delle sttture e la puntuale applicazione delle norn

e

relative alla manutenzione delle attrezzature; edma prassi che dia evidenza del contributo del

personale nella gestione delle stesse.

REQUISITO

GEN. 3.1 La direzione garantisce l'idoneita all'uso dellerstture.

Obiettivo. L'obiettivo di questo requisito e di garantireeahn’organizzazione sanitaria sia in gra
di offrire alle persone assistite, ai loro familiaal personale e ai visitatori una struttura acrer
raggiungere questo obiettivo € necessaria una ogestdegli edifici, degli impianti, dell
infrastrutture e delle attrezzature volta a ridurcentrollare, prevenire i rischi e i pericoli
mantenere condizioni di sicurezza.

ido

1)

Razionale Tutte le organizzazioni, indipendentemente dditeensioni e dalle risorse proprie
ciascuna, sono tenute ad osservare la legislazianaprmativa e ogni altro requisito cogef
applicabile, che determinano il modo in cui unatstira & progettata e mantenuta in sicurezz

di
nte
A ed

efficienza. La direzione deve conoscere e applitaregislazione e i requisiti di pertinenza €| le
raccomandazioni formulate dagli organismi tecniciriferimento, nonché inserire a bilancip,
pianificare e implementare tutte le attivita vadtesoddisfare i requisiti di esercizio delle strrety
Prevenzione, pianificazione e monitoraggio son@mdsli per creare una struttura idonea e si¢ura
per la cura della persona assistita.
Criteri per la verifica del requisito Situazione attuale
E formalizzata la pianificazione degli intervepti
GEN. 3.1.1 | necessari a garantire I'idoneita all'uso, la gesti@| 0 | 35 | 70 | 100, NA
la manutenzione delle strutture e degli impianti.
L’organizzazione ha messo in atto programmi peelstione del rischio ambientale
GEN. 3.1.2 . ) . e : o
e di gestione delle infrastrutture, comprensiskcifici indicatori, relativi a:
GEN. 3.1.2-g| - sicurezza e vigilanza; 0 | 35| 70| 100] NA
GEN. 3.1.2-b| - materiali pericolosi; 35| 70| 100| NA

GEN. 3.1.2-c| - emergenze, 35| 70| 100f NA

GEN. 3.1.2-d 35| 70| 100f NA

protezione antincendio;

GEN. 3.1.2-¢| - radioprotezione; 35| 70| 100 NA

GEN. 3.1.2-f| - apparecchiature biomediche; 35| 70| 100 NA

GEN. 3.1.2-g| - impianti fissi; 35| 70| 100 NA

Ol ol O0O|O0O|O)|O| O

GEN. 3.1.2-h| - gestione dei rifiuti. 35| 70| 100 NA

Vi €& evidenza delle attivita di formazione | e
GEN. 3.1.3 | coinvolgimento del personale per la sicurezza deld | 35 | 70 | 100, NA
struttura e dell’ambiente di lavoro.

Vi é evidenza del periodico monitoraggio degli
indicatori previsti dai programmi di gestione del
rischio ambientale e di gestione delle infrastmattu
che forniscano anche dati relativi a incidenti,
infortuni e altri eventi a supporto della pianizoane
della riduzione dei rischi.

GEN. 3.1.4 35| 70| 100 NA
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| risultati del monitoraggio rispetto alla sicurezz
della struttura e delllambiente di lavoro vengqna,
condivisi e costituiscono la base per il riesamiede
attivita.

GEN. 3.1.5 35| 70| 100] NA

REQUISITO |La direzione garantisce la gestione e la manutemaodelle attrezzature

GEN. 3.2 biomediche anche attraverso il controllo di eventu@rnitori esterni.

Obiettivo. L’obiettivo di questo requisito e di garantire dbrretto funzionamento di tutte
apparecchiature biomediche in uso all'interno defjanizzazione. A tal fine & necessario assicy

e
rare

I'esistenza: di un inventario delle attrezzaturentédiche, di un piano per la manutenzione

ordinaria e straordinaria di tutte le attrezzataraso, articolato per ciascuna apparecchiatuese

r

noto ai diversi livelli operativi, della formaziorgel personale sull'utilizzo e la manutenzione e

delle procedure di dismissione.

Razionale Le attrezzature in uso nell’organizzazione devaupportare in maniera efficace

I'erogazione delle prestazioni e dei servizi eoli@lgestione deve essere tale da garantire unteleva

grado di protezione della salute delle personestitese degli operatori.

La struttura definisce la specifica organizzaziere responsabilita e disciplina mediante procedure

formalizzate, rese note alle varie articolaziorialstruttura, tutte le attivita connesse alla ges e
manutenzione delle apparecchiature biomedicali.

A tal fine la direzione della struttura adotta nmentario aggiornato delle attrezzature in dotagjon

per disporre di dati riassuntivi e permettere fa Iontracciabilita, verificandone la funzionaligde
performance in modo regolare, adottando, altresipiamo per la manutenzione ordinarig
straordinaria.

| tecnici biomedici direttamente impiegati per lgivda di manutenzione, siano essi interni
esterni, possiedono un’esperienza comprovata éfispatel settore e devono essere adeguatan
formati. Tutte le ispezioni, i collaudi, gli intezmti di manutenzione devono essere documentaﬂ
informazioni raccolte devono essere disponibiliisiforma aggregata per l'intero parco macchi

e

od
ente
i. Le
ne,

sia in forma disaggregata per singola tipologiaatirezzatura, centro di costo, classe di pta,

produttore, periodo di ammortamento e modalita cjussizione (acquisto, noleggideasing
donazionein servicg.
Tali informazioni consentono di effettuare le asiaper stabilire i criteri di sostituzione al fiok

programmare gli investimenti e disinvestimenti wogici, tenendo conto dell’obsolescenza del

parco macchine e del singolo tipo di attrezzatura.
La gestione delle apparecchiature biomediche, iticogare ad alta complessita (es. RMN), dé
avvenire garantendo adeguati livelli di prestazione

Criteri per la verifica del requisito Situazione attuale

E presente linventario di tutte le attrezzatire
GEN. 3.2.1 | utilizzate e di una procedura per lidentificazigned | 35 | 70 | 100 NA
delle stesse.

L’organizzazione ha adottato e comunicato ai divers
livelli procedure e piani specifici per la gestionda 0
manutenzione (straordinaria e preventiva) delle
attrezzature.

GEN. 3.2.2 35| 70 | 100 NA

evVe

L’'organizzazione ha messo in atto i piani per la
GEN. 3.2.3 | gestione e la manutenzione (straordinaria| @ | 35 | 70| 100 NA
preventiva) delle attrezzature.

Vi é evidenza che la documentazione tecnica reativ
GEN. 3.2.4 | alle singole attrezzature risulta a corredo deksse| 0 | 35 | 70 | 100] NA

ed e resa disponibile.

16

Modulo certificato ai sensi dell’art. 9, comma 4, della |.p. 23/1992 e approvato con determinazione del dirigente generale del
Dipartimento Salute e solidarieta sociale n. .......... didata ................

a@%



Codice modulo: 000000

GEN. 3.2.5

In relazione alle singole attrezzature vi e evidedi
specifiche procedure e della presenza d
documentazione delle ispezioni, collaudi e intetv
di manutenzione.

ell
an81

35

70

100

NA

GEN. 3.2.6

Sono definite modalita di dismissione d¢g
attrezzature.

lle

35

70

100

NA

GEN. 3.2.7

Vi é evidenza della formazione e della verif
periodica delle conoscenze del persorn
sull'utilizzo, la manutenzione e la dismissioneleld
attrezzature.

ca
nal
B 8

35

70

100

NA

GEN. 3.2.8

Il piano di manutenzione (straordinaria e prevet
e valutato, rivisto e aggiornato con una periodi
annuale.

\Y
Cito

35

70

100

NA

GEN. 3.2.9

| risultati del monitoraggio rispetto alla gestiore
manutenzione e alla gestione delle conoscenzg
personale vengono condivisi e costituiscono la |
per il riesame delle attivita.

D
D %el
pase

35

70

100

NA

Modulo certificato ai sensi dell’art. 9, comma 4, della |.p. 23/1992 e approvato con determinazione del dirigente generale del
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COMPETENZE DEL PERSONALE

L’organizzazione deve curare che il personale pessi/acquisisca e mantenga le conoscenze|e le

abilita necessarie alla realizzazione in qualitaléespecifiche attivita.

REQUISITO L'organizzazione dispone di un sistema per la pragrmazione e la verifica

GEN. 4.1

competenze.

della formazione necessaria al fine del mantenimené dello sviluppo delle

Obiettivo. L'obiettivo di questo requisito e garantire argmale la formazione continua e alre

opportunita di apprendimento affinché le capacitafgssionali degli operatori sanitari e
competenze corrispondano ai bisogni delle pers@sestde sia inizialmente che a distanzal
tempo.

le
di

Razionale Un’organizzazione necessita di persone qualdicad esperte per adempiere alla propria
missione e soddisfare i bisogni delle persone tassita competenza professionale rappresenta sempr

di pit un elemento critico per dare soddisfacimeait® missione di offrire servizi di buona qualaéa
persona assistita e al cittadino.

Le competenze per svolgere una determinata attiazitarativa devono essere valutate, dimostrate e
mantenute. Per garantire che I'operatore sia idaydi assumere le responsabilita proprie del ruplo,

I'organizzazione valuta, in modo continuativo, lempetenze al fine di identificare i bisogni e gli

interventi di formazione continua necessari e auenmgspetto all’attivita svolta e alla missionellde

struttura, raccogliendo e integrando fonti inforiveatdiverse al fine di pianificare la formazionel de

personale.

L’organizzazione stabilisce le modalita di monitggeo e verifica le competenze delle diverse figure

~

professionali. Particolare attenzione e rivoltaa albrmazione, alladdestramento e all’esperiepnza

richiesti per I'espletamento delle attivith a maggicomplessita o rischio e all'introduzione

innovazioni organizzative e tecnologiche. In sitaazin cui la valutazione delle competenze didaesi

negativo, le attivita del personale devono essepersisionate finché I'operatore non sia in gradc
dimostrare il livello richiesto di competenza.

Criteri per la verifica del requisito Situazione attuale

Responsabilita, organizzazione, risorse del sistema
di gestione della formazione, supporto allo svilupp
GEN. 4.1.1 | e al mantenimento delle competenze sono coerefti | 35 | 70 | 100] NA
con le attivita svolte, le modifiche introdotte &
innovazioni.

L’organizzazione ha definito degli standard |di

GEN. 4.1.2 - i L 0 35| 70| 100 NA
competenza per le principali posizioni.

E presente un piano di formazione, aggiornament@ad@estramento, almer

GEN. 4.1.3 triennale, formulato con il coinvolgimento degliesptori, che prevede:

- rilevazione dei fabbisogni formativi che tenga
GEN. 4.1.3-a| conto anche del monitoraggio delle competenz@ | 35 | 70 | 100{ NA
professionali;

GEN. 4.1.3-b | - criteri di scelta delle priorita formative; 0 35 | 70| 100/ NA

GEN. 4.1.3-c | - programmazione delle attivita formative; 0 35 | 70| 100/ NA

- lo sviluppo di competenze: a) professionali
specifiche, b) relazionali (lavoro in team,
comunicazione, relaglone), 9) relatlve aI_ rlschléb 35 | 70| 100l NA
clinico, d) relative a innovazioni tecnologiche e
organizzative, e) relative alla promozione della

GEN. 4.1.3-d

salute;
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- la condivisione delle conoscenze acquisit%

all’'esterno dell’azienda; 35| 70| 100[ NA

GEN. 4.1.3-e

- la disponibilita di accesso alle fonti (i

) ) ) e 0 35 70 | 100] NA
informazione scientifica.

GEN. 4.1.3f

Tutto il personale ha un proprio dossier formativo
GEN. 4.1.4 |con l'evidenza dei corsi svolti e delle attivita0 | 35 | 70 | 100 NA
professionalizzanti.

Vi € evidenza della verifica da parte della direzo
delle credenziali (abilitazione, formazione, pratic 0
competenze ed esperienze) del personale medico,
infermieristico e degli altri professionisti samita

GEN. 4.1.5 35| 70| 100 NA

| risultati del monitoraggio rispetto all’aderengza
agli standgrq Q| competenza previsti per il perm) 2y | 35| 70| 100 NA
sono condivisi e costituiscono la base per il nesa
delle attivita.

GEN. 4.1.6

Viene garantita la verifica dei requisiti previdélla
GEN. 4.1.7 | normativa vigente per laccreditamento dellad | 35 | 70| 100] NA
funzione di provider.

Vi e evidenza del monitoraggio periodico da parte
della direzione dell’efficacia e soddisfazione (ei
GEN. 4.1.8 | programmi attuati di formazione e sviluppo delled | 35 | 70| 100 NA
competenze, che costituiscono la base per |l

riesame delle attivita.

REQUISITO | L'organizzazione definisce e mette in atto le matialdi inserimento e di
GEN. 4.2 addestramento del personale.

Obiettivo. L'obiettivo di questo requisito e di strutturainterno dell’organizzazione, nel caso
nuove assunzioni, di trasferimenti o cambiamentndnsioni, nonché di specifiche attivita rivo
al personale volontario, un percorso per l'inseritoedi nuovi addetti.

di
te

Razionale Per poter svolgere con efficienza ed efficacidulezioni attribuite, i nuovi addett

devono comprendere I'intera organizzazione ed esséentati opportunamente alle responsabjlita

legate ai compiti propri della singola posizion@Zionale. Oltre ad una valutazione iniziale
assicurarsi che la persona sia in grado di assueféttivamente le responsabilita legate al proy

ber
ri

ruolo, I'organizzazione deve prevedere un periodprova, che tenga conto dei tempi necessari al

raggiungimento dei requisiti e delle abilita ricktee durante il quale I'operatore opera sottq
stretta supervisione di un tutor e viene valutatbinterno del dipartimento o del servizio cui
assegnato, sulla base delle capacita e delle cemosmecessarie e dei comportanti richiesti
I'espletamento delle attivita assegnate.

Criteri per la verifica del requisito Situazione attuale

L’organizzazione ha formalizzato un piano che
definisce le modalita per [I'accoglienza,
GEN. 4.2.1 |l'affiancamento e [I'addestramento del nugvd | 35| 70| 100 NA
personale neoassunto o trasferito compresp il
personale volontario.

Le modalita per l'accoglienza, l'affiancamento e
'addestramento del nuovo personale neoassuntooo

GEN. 4.2.2 . : .
trasferito compreso il personale volontario, spno

35| 70| 100 NA

diffuse nell’'organizzazione.
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L’organizzazione ha messo in atto un processo Pg"

GEN.4.2.3 la valutazione dell’idoneita al ruolo dei neoassunt

35| 70 | 100| NA

L’organizzazione ha messo in atto un piano| di
formazione strutturato sul rischio clinico, sulla
GEN. 4.2.4 | sicurezza nei luoghi di lavoro e promozione dell® | 35 | 70| 100 NA
salute da erogare entro il primo anno di servitip a
personale neoassunto o trasferito.

Vi e evidenza del monitoraggio periodico da parte
della Direzione dell'efficacia dei programmi (di
GEN. 4.2.5 | orientamento/inserimento del nuovo personale | 35 | 70 | 100 NA
neoassunto o trasferito e delle eventuali azioni di
miglioramento.
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COMUNICAZIONE
Una buona comunicazione e relazione fra i professi&ti e con gli assistiti garantisc

allineamento ai comportamenti professionali attesiumento della sicurezza nell’ erogazione

delle cure, partecipazione delle persone e dei farinelle scelte di trattamento.

1%

L’'organizzazione dispone di un sistema di comunicae interna alla
REQUISITO ) : ST ) A
GEN. 5.1 struttura, diffuso e articolato a tutti i livelli be favorisce la partecipazion
" degli operatori.

1%

Obiettivo. L'obiettivo di questo requisito e di definire iqeessi di comunicazione interna in grg

do

condivisi per assicurare il coinvolgimento, la rradione e 'aumento del senso di appartenenza

di garantire che i principi, gli obiettivi e le malita organizzative che la struttura pianifica,nsi%i

degli operatori.

Razionale Il sistema garantisce I'informazione, la partegipne e la condivisione, al fine del

perseguimento delle strategie degli obiettivi ad&n L'organizzazione deve assicurare che signo
stabiliti appropriati processi di comunicazioneeinia, che riguardino anche la performance, tia le
diverse categorie professionali, tra le unita oiggative, tra la componente clinica e quella
amministrativo-gestionale, tra i professionistiisame la direzione.
Criteri per la verifica del requisito Situazione attuale
E formalizzato un piano della comunicazigne
interna per la condivisione sistematica delle
GEN. 5.1.1 inform.az.ioni. riguardanti .i ﬂl.JSS.i .infqrma'Fivi, la 0o | 35| 70| 100 NA
reportistica in merito agli obiettivi, ai dati ele
informazioni relativi alla performance, agli esti
ai programmi di miglioramento della qualita.
GEN. 5.1.2 Vi é'evidenza' della circolazion.e dglle informazioni0 35 | 70| 100l NA
previste dal piano della comunicazione.
Vi é evidenza di momenti sistematici |di
GEN. 5.1.3 | condivisione e coinvolgimento del personale®® | 35 | 70 | 100] NA
rispetto a quanto previsto dal piano.
| risultati del monitoraggio rispetto all’efficaciiel
GEN. 5.1.4 sistema di co_m_u_nicazion_e _interna alla strutﬁurq 35 | 70| 100l NA
vengono condivisi e costituiscono la base per |
riesame delle attivita.
L’organizzazione definisce e utilizza periodicameninodalita di valutaziong
REQUISITO . : : : . ) . :
GEN. 5.2 della relaz!one tra il personale e I'organizzazioaétraverso I'analisi del clima
organizzativo.
Obiettivo. Obiettivo di questo requisito € di assicurare dima relazionale tra il personale|e
I'azienda capace di favorire le opportunita di imito per analizzare le criticita al fine di propofr
iniziative per il miglioramento della qualita dejpeestazioni e dei servizi erogati. La direzioneale
aumentare il grado di motivazione e soddisfazioré mkrsonale, provvedendo direttamente a
raccogliere suggerimenti e a favorire I'analisiléetriticita nonché procedere alla valutazigne
periodica del “clima aziendale” con specifici stremti.
Razionale La gestione efficace della relazione tra il peede e il contesto organizzatiyo
contribuisce alla condivisione dei valori e deglbiatitivi, alla creazione di una cultura
dell'organizzazione in grado di garantire sicurezgeoduttivita, efficienza, soddisfazione ed é
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cruciale per lo svolgimento efficace delle attival@interno dell’organizzazione.
E opportuno pertanto che i risultati dell’indagisalla valutazione del clima aziendale sig
discussi e analizzati in apposite riunioni delleedione.

Criteri per la verifica del requisito Situazione attuale

La direzione ha formalizzato le modalita ghe
GEN. 5.2.1 | consentono l'ascolto di suggerimenti da parte|d® | 35| 70| 100] NA

personale.
Le modalita formalizzate per I' ascolto (di

GEN. 5.2.2 | suggerimenti da parte del personale sono diffusele | 35 | 70 | 100 NA
conosciute.

Vi e evidenza dell’effettuazione di un’ indagine
sulla valutazione del clima aziendale e sull%
soddisfazione del personale nell'ultimo triennio e
della diffusione dei risultati al personale.

GEN. 5.2.3 35| 70| 100 NA

Vengono svolti momenti strutturati di analisi| e
GEN. 5.2.4 | confronto sulle criticita emerse dalle attivita |[di0 | 35 | 70 | 100 NA
ascolto.

| risultati del monitoraggio rispetto ai risultati
dell'indagine sulla valutazione del clima aziendale
GEN.5.2.5 |e della soddisfazione del personale vengon® | 35| 70| 100 NA
condivisi e costituiscono la base per il riesame
delle attivita.

REQUISITO | L'organizzazione garantisce un’ informazione equagpordinata € omogene:
GEN. 5.3 alle persone assistite e ai familiari.

Obiettivo. L’obiettivo di questo requisito e di fornire alersone assistite e ai famili@ategiver
le informazioni essenziali al fine di costruire napporto basato sulla fiducia e sulla trasparetmag
assistito e struttura, e di facilitare la loro paipazione alle decisioni che riguardano la cuta
salute della persona assistita.

Razionale L’organizzazione deve assicurare la piena infaioree circa le modalita assistenzial
le cure erogate, il tipo di prestazioni, i senazi tempi in cui le prestazioni vengono attuate {
alternative possibili. E importante assicurarsi dhepersone assistite e i famili@ategiver
comprendano il significato delle informazioni sang prestando attenzione alla lingua, alle culf
di appartenenza e alle modalita di comunicaziofeserire una conoscenza globale sul contest|
cura e su come aumentare il controllo e migliotangropria salute.

Criteri per la verifica del requisito Situazione attuale

La direzione ha formalizzato una procedura che
definisce le modalitd di comunicazione con|le
GEN. 5.3.1 | persone assistite e i familiasd@regiver per| 0 | 35 | 70 | 100] NA
assicurare un’ informazione chiara, comprensibile,
efficace e appropriata al contesto di cura.

no

1S4

e

— D

ure
o di

La direzione ha messo in atto la procedura |che
definisce le modalita di comunicazione con| le
GEN. 5.3.2 | persone assistite e i familiamdregiver per| 0 | 35| 70| 100 NA
assicurare un’ informazione efficace e approprjata
al contesto di cura.

GEN. 5.3.3 | Sono presenti strumenti informativi diciganche] 0 | 35 | 70| 100 NA
multilingua) messi a disposizione dei cittadini,|in

grado di aumentare la conoscenza dei fattori|che

22

Modulo certificato ai sensi dell’art. 9, comma 4, della |.p. 23/1992 e approvato con determinazione del dirigente generale del
Dipartimento Salute e solidarieta sociale n. .......... didata ................

a@%



Codice modulo: 000000

influenzano la salute e di favorireethpowermenit
della persona assistita nella gestione della pagpri
salute.

Vi e evidenza di verifica della qualita e dejla

! S . 0 35 70 | 100 NA
correttezza delle informazioni fornite.

GEN. 5.3.4

Vi e evidenza dell' informazione alla persgna
GEN. 5.3.5 | assistita e ai suoi familiari sugli elementi digiatf 0 | 35 | 70 | 100] NA
nella partecipazione a ricerche cliniche.

| risultati del monitoraggio rispetto alle attivita
GEN. 5.3.6 | connesse con la comunicazione vengono condivi@i | 35 | 70 | 100] NA
e costituiscono la base per il riesame delle #dtivi

REQUISITO | L'organizzazione definisce le modalita di coinvolgénto e condivisione con I
GEN. 5.4 persone assistite e i familiari delle scelte cliniassistenziali.

D

Obiettivo. L'obiettivo di questo requisito e di stabilireairelazione con le persone assistite al fine

di promuovere una partecipazione attiva della pexsassistita e dei suoi familiar@dregivernei
processi sanitari che lo interessano.

Razionale Il cittadino deve essere il primo attore dellelse che riguardano la sua salute;

partecipazione della persona assistita e dei sumiliiri/caregivere fondamentale, considerati gli

effetti positivi sull’aderenza ai trattamenti, sugsiti clinici e di salute e di ottimizzazione heto
delle risorse.
La struttura deve adottare una specifica proceghaa assicurare la piena informazione ¢

coinvolgimento attivo circa il percorso diagnostteoapeutico. La procedura deve prevedere che la

persona assistita eaéregiver:

- ricevano le informazioni su trattamento propostiti attesi, diritti, doveri, rischi e beneficiide

trattamenti, sufficienti per prendere decisioni g@mte e consapevoli sulle cure;

- siano a conoscenza di quando saranno date lomfdemazioni essenziali sulle condiziopi

cliniche e il responsabile del processo per acauikconsenso;
- siano informati sul diritto di decidere circa laspensione della cura e i trattamenti pianificati.
Una persona assistita consapevole puo assumereodamgenti atti a evitare rischi, segnalare

al

personale sanitario comportamenti che possono cdarpaischi, porre domande che consentpno

agli operatori di effettuare scelte assistenzigpirapriate. Quando si instaura un rapporto di figuc

e collaborazione con I'équipe di cura, la persossistita ascolta e segue le prescrizioni non
segnala maggiormente situazioni non conformi a tjueoncordato.

Criteri per la verifica del requisito Situazione attuale

La direzione ha formalizzato modalita per |la
partecipazione e coinvolgimento delle perspne
GEN. 5.4.1 | assistite e dei loro familiari nelle scelte clinico0 | 35 | 70| 100 NA
assistenziali e una procedura per la gestione del
consenso informato.

La direzione ha formalizzato una politigeer la

ché

GEN. 5.4.2 promozione della sglute (prevenz_lone, educaz or{)e 35 | 70| 100 NA
alla salute, educazione terapeutica, ecc.) rispetio
alle maggiori patologie trattate.

GEN. 5.4.3 Vi e evidenza della messa in atto di una procedU@ 35 | 70| 100 NA

per la gestione del consenso informato.

Vi e evidenza del coinvolgimento attivo delle
GEN. 5.4.4 | persone assistite e dei familiari, in materia| dd | 35 | 70| 100] NA

gestione del rischio clinico.
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Vi e evidenza dell'applicazione da parte del
personale delle politiche e procedure per Ig
partecipazione e coinvolgimento delle perspne
assistite nelle scelte clinico-assistenziali.

GEN. 5.4.5 35| 70| 100 NA

Vi e evidenza dell'informazione della persgna
assistita, ed eventualmente dei familiari,| e
GEN. 5.4.6 | dell’acquisizione del consenso informato nel casd | 35 | 70 | 100] NA
di partecipazione ad attivita di sperimentazipne
clinica.

| risultati del monitoraggio rispetto alle modalda
coinvolgimento e partecipazione delle perspne
GEN. 5.4.7 | assistite e familiardaregiverdi cui sopra vengonp 0 | 35 | 70| 100 NA
condivisi e costituiscono la base per il riesam&ede

attivita.

REQUISITO | L'organizzazione garantisce modalita e strumentirpé&scolto delle persong
GEN. 5.5 | assistite e dei cittadini.

Obiettivo. L'obiettivo di questo requisito e di assicurareqessi di ascolto e di attivare modalit;
strumenti per accogliere e rispondere a reclamcomflitti, a divergenze di opinione rispet
all'assistenza fornita alla persona e informandalsiito di partecipazione.

1 e
o

Razionale La persona assistita ha il diritto di rappreseniaroblematiche relative all’assisten
ricevuta e di esigere che i suoi reclami sianoigresonsiderazione e, laddove possibile, risg
L’organizzazione deve informare la persona asaigtit familiariaregiver sui processi attivati
incoraggiarli a partecipare al processo assistEnzia

La rilevazione e misurazione della soddisfazionglidgenti costituiscono un elemento importa
per avere informazioni utili al miglioramento dedrgizio e dei processi assistenziali. Tutto
indica una consapevolezza dellimportanza del gioddel cittadino nella scelta delle decisig
organizzative. Il giudizio degli assistiti, per divtare effettivamente aiuto alle scelte strategeath
organizzative delle aziende che erogano serviputiblica utilita, deve cogliere tutti gli aspe
centrali ed accessori del servizio e soprattuttee ahl livello di soddisfazione, deve analizz:
I'esperienza personale dell’'utenza.

za
Iti.

-

nte
cio
DNi

tti
Are

Criteri per la verifica del requisito Situazione attuale

La direzione ha definito una politica e delle
procedure per la presentazione e gestione gi
reclami, osservazioni, suggerimenti e forme| di
ascolto attivo.

GEN.5.5.1 35| 70 | 100 NA

Vengono effettuate di routine indagini distomer
satisfaction o altri strumenti di ascolto intern
all'azienda (esfocus groupindagini etnografiche
GEN. 5.5.2 | per la valutazione della soddisfazione delle pexgo® | 35 | 70 | 100 NA
assistite e dei familiagaregivers rispetto
all'esperienza di cura e al coinvolgimento| e
partecipazione.

Vi & evidenza della diffusione dei risultati delle

GEN. 5.5.3 |ndag|n|_d| _anaI|S|_de!Ia_ soddisfazione (e dell% 35 | 70| 100 NA
eventuali misure di miglioramento adottate o|da
adottare) anche sul siteebaziendale.

GEN. 5.5.4 Viene pubblicato e diffuso un report perlodlcoO 35 | 70| 100 NA

relativo alla gestione dei reclami.
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Vi é evidenza che i dati derivanti dall’analisi dei
GEN. 55.5 rec_laml e i risultati deII_e mdgglnl dcustomer o | 35! 70! 100 NA
satisfaction vengono discussi anche con |le
associazioni delle persone assistite e/o dei famili
La formazione del personale di contatto con Il
GEN. 5.5.6 | pubblico include comunicazione, negoziazioneQ | 35 | 70 | 100 NA
tecniche strutturate di gestione dei conflitti.
| risultati delle attivita di monitoraggio rispettdle
modalita di ascolto delle persone assistite veng onp
GEN. 5.5.7 I o o
condivisi e costituiscono la base per il riesame
delle attivita.

35| 70 | 100| NA
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GEN. 6
SICUREZZA DELLE CURE E APPROPRIATEZZA PROFESSIONALE

L’efficacia, I'appropriatezza, la sicurezza delleure sono elementi essenziali per la quali
dell'assistenza e debbono essere sistematicamentetarati e ottimizzati.

ta

REQUISITO | La direzione elabora, attua e verifica il programneiendale per la sicurezza
GEN. 6.1 | la gestione dei rischi secondo le indicazioni pnosiali e nazionali.

e

Obiettivo. L'obiettivo di questo requisito € I'adozione darfe della direzione e dei responsa

Dili

delle attivita cliniche e manageriali di un appiiocsistemico al miglioramento della sicurezza,

coerente con la disciplina e i sistemi naziongravinciali.

Razionale Per gestione della sicurezza si intende I'appia#e e lo sviluppo di strutture e proce
che, sulla base delle evidenze scientifiche, siargpado di prevenire e ridurre i rischi all'interali
un ospedale. La sicurezza in un’organizzazionetadaié pertanto il risultato della gestio
integrata del rischio ambientale, del rischio opmee del rischio paziente:

- rischio occupazionale: riguarda gli operatori,isane non, nello svolgimento della loro attivita

lavorativa. Questi rischi sono generalmente clecsgifin rischio fisico, chimico e biologico;

5Si

ne

- rischio “non clinico”: sono i problemi di sicurezan generale, ad esempio eventi catastrofici,

rischi finanziari;
- rischio clinico: riguarda le persone assistiterifarimento alla possibilita per gli stessi di ess
danneggiati in relazione al trattamento sanitario.
| tre tipi di rischio sono tra loro strettamentannessi, pertanto € necessario prevedere una ge
integrata dei tre livelli di rischio; cio implicaadun lato la conoscenza dei fattori di rischio canmeu
dall'altro l'adozione di strumenti di analisi, geste e monitoraggio di strategie integr

stion

te,

supportate dal coinvolgimento multidisciplinare tlitte le figure professionali interessate
nell'attuazione delle azioni di prevenzione e gwsti dei rischi per le persone e I'organizzazigne,

ovvero nel garantire la salute e la sicurezza ddatstruttura sanitaria.

L’organizzazione deve elaborare un piano per lalitgu@ sicurezza declinato nei tre ambiti
sopradescritti, in coerenza con le priorita di iméato e le raccomandazioni nazionali in tema di
sicurezza delle cure. Deve essere garantita witatgistematica di supporto allimplementaziong e

alla valutazione mediante strumenti validati e oppwmmente gestiti, all’interno di un qua
trasparente di strumenti utilizzati, modalita opes indicatori, standard e procedure
riferimento, in coerenza con le raccomandaziors leelkst practicandividuate a livello nazionale
internazionale.

ro
di
e

Criteri per la verifica del requisito Situazione attuale

L’organizzazione ha predisposto specifici piani
aziendali per la gestione integrata dei diversihii$
(rischio occupazionale, rischio non clinico, risth
clinico comprese le infezioni correlate
all’assistenza sanitaria), | cui obiettivi soho
declinati nei programmi di attivita e di budget.

GEN. 6.1.1 0 35 | 70 | 100 NA

L’organizzazione ha istituito un organismo
GEN. 6.1.2 | aziendale deputato al controllo delle infezipnD | 35 | 70| 100 NA
correlate all’assistenza sanitaria.

L’organizzazione ha istituito un organismo

GEN.©6.1.3 | aziendale deputato alla gestione del rischio @ini¢

0 35| 70| 100] NA
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Vi € evidenza della messa in atto dei piani azils'mdaO

per la gestione dei diversi rischi. 35 | 70| 100, NA

GEN. 6.1.4

| risultati delle attivita di monitoraggio rispettdla
GEN. 6.1.5 | messa in atto dei piani aziendali vengono condjvi§$i | 35 | 70 | 100 NA
e costituiscono la base per il riesame delle #dtivi

REQUISITO | L'organizzazione adotta strumenti per la prevenzeore gestione del rischig
GEN. 6.2 | clinico e degli eventi avversi.

Obiettivo. Obiettivo di questo requisito & di garantire herganizzazioni sanitarie siano dotate
meccanismi efficaci per la gestione del rischiaich e la prevenzione degli eventi avversi, coer
con i sistemi nazionali e provinciali.

di
ent

\

Razionale Nei sistemi complessi é richiesto un elevato mhot dei rischi, dei processi e del
vulnerabilita che devono essere oggetto di unamstica analisi e verifica e conseguentement
organizzazioni devono adottare approcci, misurdr@menti atti a creare una diffusa cultura de
sicurezza. A tale scopo devono essere attuate it@odeganizzative e operative per:

- definire le responsabilita e attivare piani e pahare per la sicurezza delle cure;

- analizzare i processi assistenziali e individdarpiu rilevanti condizioni/situazioni di rischiceple
persone assistite;

- minimizzare i rischi connessi alle attivita cliniassistenziali proprie dell’organizzazione, anizhg
riferimento a specifiche procedure invasive e tge@ di persone assistite considerate a mag
rischio in ragione delle condizioni generali o dedkeverita del quadro clinico;

- promuovere la segnalazione spontanea e la rilenaz analisi sistematica di errori e eventi avye
al fine di consentire il monitoraggio del fenomerol’attuazione delle misure necessarie
migliorare le condizioni di sicurezza e garantiedfidabilita dei processi assistenziali;

- favorire la comunicazione, la formazione e la@iazione di conoscenze tra i vari attori del sistg
in un’ottica di apprendimento continuo.

La gestione degli eventi avversi comprende: agfiiificazione e la segnalazione degli eventi auv

mediante un sistema strutturato; b) le analisi ealetazioni per comprendere come e perché I'eve

avverso e accaduto, per identificare eventuali migreventive e I'implementazione di un piano

azione; c) una procedura per la comunicazione aettasparente con le persone assistite ed i

familiari; d) forme di definizione stragiudizialedcontenziosi.

e
e le
lla

L

gior
IS
per

m

ers
Bnto
di
loro

Criteri per la verifica del requisito Situazione attuale

L’'organizzazione ha approvato un piano |di
GEN. 6.2.1 | formazione almeno triennale per la gestione |[d&l | 35 | 70| 100 NA
rischio clinico.

Vengono applicate leaccomandazioni del Ministero
della salute per la sicurezza dei pazienti (prenoerez
degli errori in terapia con farmaci, prevenziong¢
gestione delle cadute, ecc.).

GEN. 6.2.2 8 35| 70 | 100 NA

Viene garantita la diffusione e implementaziong di
buone pratiche (escheck list o scoring system
GEN. 6.2.3 | applicati a ambiti specifici di cura e assistenza), 0 | 35 | 70| 100 NA
coerenza con i programmi nazionali e internazionali
attivati con tali finalita.

L’organizzazione ha formalizzato un sistema per la
GEN. 6.2.4 | segnalazione dinear miss eventi avversi ed eventi0 | 35 | 70| 100 NA
sentinella.

GEN. 6.2.5 | Vi é evidenza dellimplementazione d&dtesna pef 0 | 35| 70 | 100] NA
la segnalazione dinear miss eventi avversi ed

eventi sentinella, comprensivo del supporto| ai
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professionisti per le segnalazioni secondo le nigdgl
previste e la restituzione a professionisti stesagli
altri portatori di interesse.

Vi e evidenza dell'utilizzo di metodi di analisis(e
root cause analysjssignificant event auditfailure
modes and effects analysis azioni sistematiche di
verifica della sicurezza (esafety walkaroundche
prevedono il coinvolgimento multidisciplinare | e
multi-professionale  degli operatori e la
predisposizione di piani di azione e relativi iratiri
di monitoraggio.

GEN. 6.2.6 0 35| 70 | 100 NA

Vi e evidenza della avvenuta comunicazione
persone assistite e familiar@regiver degli eventi
sentinella e della gestione dellimpatto sygli
operatori.

GEN. 6.2.7 35| 70| 100 NA

L'organizzazione ricorre, ove possibile, ellaO

) . . e 35 70 | 100] NA
risoluzione stragiudiziale dei contenziosi.

GEN. 6.2.8

| risultati delle attivita di monitoraggio e veth
sulle attivita connesse alla gestione del risc¢hio
clinico vengono condivisi all'internp 0
dell’organizzazione e con i principali portatori |di
interesse e costituiscono la base per il riesartie de
attivita.

GEN. 6.2.9 35 | 70 | 100 NA

REQUISITO | L'organizzazione attua strategie sistematiche dnamicazione, formazione ¢
GEN. 6.3 | sviluppo di competenze.

Obiettivo. L'obiettivo e quello di implementare le competerezle pratiche piu avanzate nel campo

della gestione del rischio clinico e della promomodella cultura della sicurezza, che poss
costituire un modello virtuoso per tutte le stregtdel Servizio sanitario nazionale.

Razionale Nei sistemi complessi e richiesto un elevato mdhat dei rischi, dei processi e delle

vulnerabilita che devono essere oggetto di unaersstica verifica e conseguentemente
organizzazioni devono adottare misure e strumeétita&reare una diffusa cultura della sicurezz
garantire modelli virtuosi di prevenzione e gestiakel rischio clinico in tutte le organizzazioniec
operano per conto del Servizio sanitario nazionale.

La promozione della cultura della sicurezza nonedessere solo una dichiarazione di intenti,
deve prevedere una strategia sistematica di comzinme, formazione e sviluppo di competef
specifiche che comprenda anche la valutazione dgecifiche competenze professionali.
sostanziale attuazione di politiche efficaci perslaurezza richiede una preliminare analisi
conoscere le condizioni di partenza e quindi unn@iger agire sugli specifici aspetti
miglioramento. L'implementazione di ogni progeticcdmbiamento deve essere accompagnat
monitoraggio e dalla valutazione delle buone phatda attuare e diffondere.

ano

le
ae
h

ma
nze
La
per
di

» dal

Criteri per la verifica del requisito Situazione attuale

L’'organizzazione ha formalizzato politiche |e
procedure per la partecipazione e il coinvolgiment8
delle persone assistite e dei familieavegiver ai
processi di gestione del rischio clinico.

GEN. 6.3.1 35| 70| 100 NA

GEN. 6.3.2 | Le politiche e la procedure per la papeedgone eill 0 | 35 | 70 | 100, NA
coinvolgimento delle persone assistite ai procdssi

gestione del rischio clinico sono state diffuseoros
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conosciute.

Il personale e formato e attua le misure per la
GEN. 6.3.3 | prevenzione e la gestione dei principali rischD | 35 | 70| 100 NA
connessi alle specifiche attivita dell’organizzamo

E’ garantita I'implementazione di un programma per
GEN. 6.3.4 |lo sviluppo di competenze specifiche per |l& | 35| 70| 100 NA
prevenzione e gestione del rischio clinico.

| risultati delle attivita di monitoraggio e vedf
sullapplicazione  delle  procedure per |la
partecipazione e il coinvolgimento delle persong
assistite ai processi di gestione del rischio ctini
vengono condivisi e costituiscono la base per |l
riesame delle attivita.

GEN. 6.3.5 35 | 70 | 100 NA

REQUISITO | L'organizzazione promuove l'implementazione di pragimi e strumenti che
GEN. 6.4 favoriscano I'appropriatezza nella pratica professiale.

Obiettivo. L'obiettivo di questo requisito e che la direziogarantisca un approccio alla pratica
clinica e assistenziale secondo evidenze sciemtifecsia orientato all’appropriatezza organizzativa
e professionale. Le organizzazioni sono tenute teneein atto un sistema per garantire l'utilizzo

delle prove di efficacia disponibili nella definirie delle modalita di erogazione delle prestazjoni
cliniche e assistenziali e nella messa in attopdeiocolli e dei documenti di indirizzo clinico |e
assistenziale relativi alla eleggibilita della mara assistita, alla presa in carico e alla corttnui
assistenziale.

Razionale Un’organizzazione deve essere in grado di formterventi efficaci nel rispetto delle
preferenze individuali e dei valori culturali e sdcdi ogni persona assistita e in relazione alle
specifiche condizioni organizzative della propgalta operativa.

Con il termine di appropriatezza si fa riferimertaina valutazione complessiva della correttezza
delle scelte e dei comportamenti connessi allersievéasi dell’assistenza sanitaria (promozipne
della salute, prevenzione, diagnosi, terapia eilitedione) rispetto alle politiche sanitarie, agli
standard organizzativi e assistenziali di erogazi@ei livelli essenziali di assistenza e alle
raccomandazioni che derivano dalle prove di effecatella letteratura scientifica. Questo ambito
vede i professionisti sanitari come gli attori pipali, all'interno di un quadro trasparente e
scientificamente fondato in termini di modelli,teri di riferimento, strumenti e procedure.

Nel promuovere la qualita dell’assistenza € fond#ale che le strutture sanitarie utilizzino|l e
verifichino l'implementazione di linee guida/buormratiche clinico-organizzative e percofsi
assistenziali e diagnostici terapeutici per garantadeguatezza delle cure, contrastare l'us¢ di
interventi inefficaci o dannosi favorendo il ricors pratiche di efficacia dimostrata, ottimizzare
I'esito degli interventi sui pazienti e concorr@r®ilanciare costi e risultati. La verifica deidlir di
appropriatezza deve avvenire avvalendosi di strtinbemsolidati e opportunamente gestiti, gon
particolare riferimento all’audit clinico.

Ogni organizzazione € tenuta ad adottare e predespocumenti di indirizzo clinico e assistenziale
che devono essere facilmente accessibili per fugtersonale. Le organizzazioni devono garantire
inoltre che i professionisti sanitari, sostenuti @aoni di supporto allimplementazione (es.
feedback sulle attivita di monitoraggio, formazione, incemizione), valutino le evidenze
disponibili nei processi di definizione dei perdoesssistenziali e vengano attivate, laddove
necessario, iniziative di miglioramento.
La valutazione dell’efficacia e dell’ appropriatezdelle prestazioni € finalizzata a evidenziare| gli
scostamenti rispetto alle evidenze scientifich@alnbili ed identificare e implementare gli amhiti
di miglioramento. Le decisioni efficaci si basamdi’analisi dei dati e delle informazioni raccoite
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maniera efficace e completa, tale da fornire unaopmanica complessiva sufficientemel
rappresentativa dell’andamento delle attivita. Iglementazione di ogni progetto di cambiame

deve essere accompagnata dal monitoraggio e dallgazione, anche al fine di individuare

migliori esperienze e le buone pratiche da mettaredisposizione e diffondere ad alt

organizzazioni sanitarie e sociosanitarie.

nte
nto
le

Situazione attuale

Criteri per la verifica del requisito

GEN.

6.4.1

E presente un sistema di governo finalizzato

sviluppo, all'implementazione e alla valutazigne

dellappropriatezza organizzativa e clinig
assistenziale nell’erogazione delle attivita.

allo

0
o-

35| 70| 100

NA

GEN.

6.4.2

La direzione ha definito obiettivi e programmi (
formazione, gestione della conoscenza) pel
sviluppo e l'implementazione di strumenti utili
supportare decisioni organizzative e professio
appropriate.

bS,
lo
a0
nali

35| 70| 100

NA

GEN.

6.4.3

La direzione ha approvato politiche, procedy
linee guida/buone pratiche e percorsi diagnos
terapeutici assistenziali, formulati sulla baseled

prove di efficacia disponibili, per lo svolgimento

delle attivita piu rilevanti per rischio, frequenga
costo.

ire,
stici
el 0

|

35| 70| 100

NA

GEN.

6.4.4

Politiche, procedure, linee guida/buone pratich
percorsi diagnostici terapeutici assistenzi
approvati dalla direzione, sono diffusi e conoscil

ee
alio
ut

35| 70| 100

NA

GEN.

6.4.5

Vi e evidenza delle modalita di implementazione
politiche, procedure, linee guida/buone pratich
percorsi diagnostici terapeutici assistenziali, e
mediante l'utilizzo di indicatori e strumenti
monitoraggio di processi e esiti.

2 di
e e
cO
di

35| 70| 100

NA

GEN.

6.4.6

Vi €& evidenza della rivalutazione
dellaggiornamento  periodico di  politich
procedure, linee guida/buone pratiche e perg
diagnostici terapeutici assistenziali, sulla basked
prove di efficacia disponibili.

e

a)

=y

orei

35| 70| 100

NA

GEN.

6.4.7

| risultati delle attivita di monitoraggio e veh
sullimplementazione e applicazione di politich
procedure, linee guida/buone pratiche e perg
diagnostici terapeutici assistenziali, anche risp
all’'efficacia e all'appropriatezza delle prestazier
del setting di cura, vengono condivisi

e,
orsi
eto

costituiscono la base per il riesame delle attivita

35| 70| 100

NA
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PROCESSI DI MIGLIORAMENTO E INNOVAZIONE
Il governo delle azioni di miglioramento, delladmne di innovazioni tecnologiche e
organizzativo—professionali e la facilitazione dellicerca clinica e organizzativa esprimono

capacita dell’organizzazione di adattarsi a coniestiovi assumendo comportamenti fondati

eticamente, professionalmente adeguati, socialmeatteettabili e sostenibili.

REQUISITO L’organizzazione implementa un programma per il ni@gramento, con
GEN. 7.1 particolare riferimento ad aree prioritarie di int&ento sulla base dellg
- valutazione dei risultati conseguiti.

Obiettivo. L'obiettivo di questo requisito € di garantireeclutte le organizzazioni sanitaf
sviluppino una cultura e azioni per il miglioramegelle prestazioni.

Razionale Il miglioramento della qualita € considerato ungesso continuo attraverso il quale
aspetti importanti dell’assistenza sono monitoegtise necessario, migliorati e le innovazi

[®X

a

1
ie

gli
pni

selezionate continuamente. Una cultura del mighemato continuo delle prestazioni non puo

esistere all’interno di un’organizzazione se noprésente un impegno fattivo della direzione
temi della qualita e del monitoraggio delle atévdliniche, manageriali e dei processi sociali
identificare le aree prioritarie di intervento.

sui
per

Criteri per la verifica del requisito Situazione attuale

Sono definite responsabilita, ruoli e risorse per i

GEN. 7.1.1 | miglioramento e, se necessario, attivita formativeé | 35 | 70 | 100] NA
specifiche.

GEN. 7.1.2 La dlre2|o_n\e ha definito un piano di mlglloramentoO 35 | 70| 100l NA
della qualita.

GEN. 7.1.3 La dlre2|o_n\e ha diffuso il piano di mlglloramentoO 35 | 70| 100 NA
della qualita.

La direzione ha formalizzato i piani di azione @8p a specifiche progettuali
GEN. 7.1.4 | previste dal piano di miglioramento della qualigratterizzati almeno dji
seguenti elementi:

la

GEN. 7.1.4-a | -obiettivi specifici per ciascun intento; 35| 70| 100] NA

GEN. 7.1.4-b | -cronoprogramma delle attivita,; 35| 70| 100] NA

GEN. 7.1.4-c | -responsabilita anche per I'attivitarginitoraggio; 35| 70| 100] NA

GEN. 7.1.4-d | -risorse; 35| 70| 100/ NA

OO |O|O| O

GEN. 7.1.4-e | -indicatori. 35 | 70| 100] NA

| progetti di miglioramento della qualita sopo
GEN. 7.1.5 | coerenti con le strategie e il piano delle attiyit®d | 35 | 70 | 100 NA
dell'organizzazione.

E monitorato periodicamente lo stato |di
GEN. 7.1.6 |avanzamento dei progetti e/o le azioni |dD | 35| 70| 100 NA
miglioramento in atto.

| risultati dei progetti di miglioramento della
GEN. 7.1.7 | qualita sono comunicati al personale e ai cittadinio | 35 | 70 | 100 NA
agli altri portatori di interesse.

GEN. 7.1.8 || risultati delle attivita di monitoraggio e veg| O | 35 | 70 | 100 NA

sullo stato di attuazione del piano di migliorantent
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della qualita sono condivisi e costituiscono laebas
per il riesame delle attivita.

REQUISITO | L'organizzazione applica modalita di valutazione llgetecnologie in uso o da

GEN. 7.2 acquisirsi.

Obiettivo: L'obiettivo di questo requisito € che sia presaitinterno dell’azienda una procedura

specifica per la rilevazione del fabbisogno tecgmo e per l'introduzione di nuove tecnolog
inserita nella rete provinciale e nazionale di te#ione delle tecnologie sanitari¢digalth
Technology AssessmeriiTA).

Razionale: I managementdi un’azienda sanitaria deve effettuare scelte cigeiardano

I'acquisizione di tecnologie sanitarie, che compl@mo le attivita di prevenzione e di riabilitazipne

e,

le attrezzature, i dispositivi, i vaccini, i farmate procedure mediche e chirurgiche, e i sistemi

allinterno dei quali la salute e protetta e maantan|nternational Network of Agencies for Health

Technology Assessmgnt

Tali decisioni sono particolarmente delicate, iramo ad esse sono collegati il livello di efficacia
ed appropriatezza complessiva della pratica cljrecaoinvolgono contemporaneamente i procgssi

di selezione, acquisizione e allocaziomali processi sono coerenti con la disciplina nazie e le
strategie nazionali e si collocano nell’ambito di sistema provinciale di valutazione de
tecnologie sanitarie.

La valutazione della tecnologia sanitaria, attraweun approccio multidisciplinare e I'adozione

procedure esplicite, verifica prioritariamente issnza di valide prove di efficacia relative adalin

certa tecnologia o intervento sanitario, ne spexifli esiti attesi e li quantifica. Tali informamni
possono essere completate con la valutazionerdpaksibili effetti conseguenti all’ introduzior

lle

di

e

di una specifica tecnologia o intervento nellaipeatorrente, come per esempio, gli eventuali risch

a cui sono esposti i pazienti, le preferenze datgnti rispetto agli esiti delle cure, i costi,
problematiche etiche, ecc.

Le procedure e i meccanismi operativi devono necesaente essere differenziati e documern
in relazione alla natura della tecnologia e dekaisione da adottare e integrate con i piani

procedure nazionali. In particolare, le procedurevranno differenziarsi per. a) terapi

farmacologiche b) acquisizione ed utilizzo dei dspvi medici (e relative procedure medic
chirurgiche) c) adozione di strumenti diagnosticadquisizione delle tecnologie elettromedica
loro utilizzo e) modelli organizzativi e percorsagnostici terapeutici assistenziali. Devono es
previsti specifici percorsi per l'introduzione dalta innovazione (es. farmaci, dispositivi medici)

Criteri per la verifica del requisito Situazione attuale

L’organizzazione ha formalizzato procedure per la
selezione, acquisizione, allocazione e valutaz|o
delle tecnologie in essere e di nuova adozione
improntate ai metodi e agli strumentililr A

GEN. 7.2.1 35| 70 | 100 NA

le

o_
ie
sere

Vengono attuate le procedure per la selezipne,
acquisizione, allocazione e valutazione deglle
GEN. 7.2.2 | tecnologie in essere e di nuova adozione impronta@e | 35 | 70 | 100 NA
ai metodi e agli strumenti ¢HTA.

GEN. 7.2.3 | risultati delle attivitd di monitoragge verifica| O | 35| 70 | 100] NA
sulle procedure messe in atto sono condivisi e

costituiscono la base per il riesame delle attivita
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REQUISITO | L'organizzazione attua strategie di innovazione mém-professionale e
GEN. 7.3 organizzativa.

Obiettivo. L’obiettivo di questo requisito e di contribuiadlo sviluppo delle iniziative innovativ
attraverso la ricerca e l'adozione di pratiche iche e organizzative previa valutazione dg
implicazioni cliniche, economiche, etiche ed orgaative.

al

-

2lle

Razionale L’avanzamento delle conoscenze scientifiche offreoridamenti per un progres
tecnologico, professionale ed organizzativo senppreapido, che richiede programmi, strume
pratiche e competenze.

L’adozione di iniziative di innovazione nel campangario si caratterizza per: a) natura dei b
prodotti che richiedono di considerare sia fattecnico-economici sia etico-sociali b) eterogen
degli attori partecipanti al processo di innovaeidimdustria, operatori sanitari, pazienti, manag
decisori, terzi paganti) c) rilevanza del ruolo slella persona assistita e del cittadino
dell'organizzazione nell'individuazione delle priidr.

Il governo delle azioni di miglioramento, delladoze di innovazioni tecnologiche

organizzativo-professionali e la facilitazione delicerca esprimono la capacita dell'organizzazi
di adattarsi a contesti nuovi assumendo comportaniendati eticamente, professionalmer
adeguati, socialmente accettabili e sostenibilioc @ecessita di adeguate azioni di suppq
allimplementazione e alla verifica sulle perfornmandei programmi attuati, integrate con
complesso dei programmi per il miglioramento deivigé e delle pratiche assistenziali e
promozione dell’orientamento all’eccellenza, danpuovere anche mediante programmi di rice
clinica e assistenziale, organizzativa e tecnobnditorganizzazione e tenuta inoltre a favorirg
gestire modalita di integrazione di assistenzaattich e ricerca.

50
Nti

eni
pita
er

sia

e
pne
nte
brto
il
di
rca,
e

Criteri per la verifica del requisito Situazione attuale

L’organizzazione adotta e mette in atto moddlita
GEN. 7.3.1 | per la rilevazione e la valutazione dei fabbisadjni 0 | 35 | 70 | 100] NA
innovazioni tecnico—professionali e organizzative.

La direzione adotta programmi di innovazione ?

GEN.7.3.2 | -
ricerca.

35| 70| 100 NA

Sono adottati strumenti per regolare la didattita|e
GEN. 7.3.3 | presenza in servizio di personale in formazione|(e8 | 35 | 70 | 100] NA
studenti, tirocinanti, specializzandi).

Vi é evidenza del coinvolgimento del personale|nel
GEN. 7.3.4 | processo di adozione delle innovazioni tecnico® | 35| 70 | 100 NA
professionali e organizzative.

E promossa I'adozione di innovazioni che derivan(a

GEN. 7.3.5 . R . . . 35| 70| 100] NA
dai programmi di innovazione e ricerca svolti.
| risultati delle attivita di monitoraggio e veh

GEN. 7.3.6 sulla realizzazione dei programmi di innovazione 8 | 35| 70! 100 NA

sull'attivita di  ricerca sono condivisi |e

costituiscono la base per il riesame delle attivita
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DICHIARA ALTRESI

- il mancato possesso dei seguenti requisiti e ne giifica il motivo:

Nr. criterio Giustificazione mancato possesso

- linapplicabilita alla struttura dei seguenti crite ri non soddisfatti:

Nr. criterio Motivo inapplicabilita

Luogo e data

(firma del dichiarante)
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