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1. OBIETTIVO DELLA PROCEDURA 

L’obiettivo della presente procedura è quello di definire i criteri, le modalità operative e le 
responsabilità relative alla programmazione, pianificazione, esecuzione e gestione delle 
risultanze delle visite ispettive presso le strutture sanitarie finalizzate alla concessione 
dell’autorizzazione sanitaria, al fine di garantire che le visite siano condotte con modalità 
omogenee, affidabili, efficaci, riproducibili, efficienti e trasparenti. 

2. CAMPO DI APPLICAZIONE 

La presente procedura si applica alle visite ispettive effettuate dalle UU.OO. Igiene Ambienti 
di Vita su richiesta della Regione Siciliana – Assessorato della Salute, su richiesta delle 
strutture, nonché alle verifiche triennali e alle verifiche straordinarie di cui all’art. 3, comma 
3 del D.A. 463/2003. 

3. PRINCIPALI RIFERIMENTI A DOCUMENTI ESTERNI 

- D.lgs. 30 dicembre 1992, n. 502 

- D.A. 17 giugno 2002, n. 890; 

- D.A. 17 aprile 2003, n. 463; 

- D.A. 2 marzo 2016, n. 319;  

- D.P.R.S. 27 giugno 2019, n. 12, pubblicato nella G.U.R.S. del 17 luglio 2019, n. 33; 

- D.A. 17 maggio 2021, n. 346; 

- Legge 6 novembre 2012, n. 190; 

- Piano Nazionale Anticorruzione approvato dall’ANAC 

- Piano Triennale della Regione Siciliana per la Prevenzione della Corruzione e per la 
Trasparenza (PTPCT) 

- Piani Triennali per la Prevenzione della Corruzione delle Aziende Sanitarie Provinciali 
della Regione Siciliana  

- Direttiva prot 31607 del 15 aprile 2019 “Verifica del mantenimento dei requisiti per 
l’autorizzazione e l’accreditamento dei Day Surgery Autonomi” 

- Direttiva prot 35982 del 6 maggio 2019 “Verifica del mantenimento dei requisiti per 
l’autorizzazione e l’accreditamento dei Day Surgery Autonomi. Chiarimenti” 

4. DEFINIZIONI, ABBREVIAZIONI E SIGLE 

Azione correttiva: intervento finalizzato alla rimozione delle cause di non conformità al 
requisito 

Check-list: strumento di rilevazione a supporto della raccolta di evidenze per valutare la 
conformità ai requisiti strutturali, tecnologici e organizzativi  

https://www.anticorruzione.it/
http://pti.regione.sicilia.it/portal/page/portal/PIR_PORTALE/PIR_Ammtrasparente/PIR_Altricontenuti/PIR_Prevenzione_Corruzione/PIR_Pianoprevenzionecorruzione_trasparenza

















LENOVO PC1
Allegato File
Prot 31607 del 15_04_2019 DSA.pdf
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Check-list per la verifica dei requisiti generali: strumento utilizzato a supporto della raccolta 
di evidenze per valutare la conformità ai requisiti strutturali, tecnologici e organizzativi di cui 
agli Allegati al D.A. 17 maggio 2021, n. 436 

Conformità al requisito: pieno soddisfacimento di un requisito  

Criteri: elementi da ricercare (procedure, documenti tecnici, etc.) che permettono di 
verificare la conformità al requisito  

DASOE: Dipartimento per le Attività Sanitarie e Osservatorio Epidemiologico 
dell'Assessorato Regionale della Salute 

DPS: Dipartimento Pianificazione Strategica dell'Assessorato Regionale della Salute 

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

GdV: Gruppo di Verifica per la valutazione del possesso dei requisiti strutturali, tecnologici 
e organizzativi.  

Non conformità: mancato soddisfacimento di un requisito  

OTA: Organismo Tecnicamente Accreditante (Area Interdipartimentale 2 – OTA 
dell’Assessorato della Salute della Regione Siciliana) 

Piano di Adeguamento: attività realizzata dalla struttura sanitaria per il soddisfacimento 
pieno di un requisito parzialmente soddisfatto o non soddisfatto. 

Piano di Audit: programma delle attività da svolgere durante la visita 

Rapporto di Verifica: verbale redatto e sottoscritto a fine visita dal GdV 

Requisito generale: caratteristica strutturale, tecnologica ed organizzativa, di carattere 
generale definita dal D.A. 2 marzo 2016, n. 319, come modificato dal D.A. 17 maggio 2021, 
n. 346, che deve essere posseduta dalla struttura sanitaria o sociosanitaria oggetto della 
verifica ispettiva 

Requisito specifico: caratteristica strutturale, tecnologica ed organizzativa, definita dalla 
legislazione vigente regionale, differente a seconda della tipologia di prestazioni erogate, che 
deve essere posseduta dalla struttura sanitaria o sociosanitaria oggetto della verifica 
ispettiva 

Scheda di accesso: documento sottoscritto dal GdV e legale rappresentante contenente le 
annotazioni sulle attività realizzate nel corso della visita, sottoscritto dal GdV e legale 
rappresentante  

Servizio 4 DPS: Servizio 4 “Programmazione ospedaliera” del DPS 

Validazione del rapporto di verifica: processo di valutazione del rapporto di visita svolto 
dall’OTA  
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Valutatori designati: soggetti designati dal Responsabile dell’OTA, ovvero dal Direttore del 
Dipartimento di Prevenzione o dal Direttore della U.O. SIAV, o da altro soggetto delegato 
conformemente all’organizzazione della ASP, abilitati ad effettuare le visite ispettive per la 
verifica dei requisiti strutturali, tecnologici e organizzativi delle strutture sanitarie che 
richiedono l’autorizzazione sanitaria. 

Visita: processo sistematico, indipendente e documentato finalizzato al riscontro delle 
evidenze oggettive della soddisfazione di specifici requisiti predeterminati.  

5. DESTINATARI 

La procedura è applicata dal personale dell’OTA, dal personale dei Dipartimenti di 
Prevenzione delle ASP della Regione e dai valutatori designati per l’effettuazione delle visite 
ispettive per la concessione dell’autorizzazione sanitaria. 

6. RESPONSABILI 

Sono responsabili del corretto svolgimento della procedura, per la parte di rispettiva 
competenza, gli operatori delle strutture coinvolte nel procedimento di verifica: Area 
Interdipartimentale 2 - OTA dell’Assessorato della Salute, Dipartimenti di Prevenzione delle 
ASP della Regione e Valutatori. Il Direttore del Dipartimento di Prevenzione ha la 
responsabilità di coordinare le attività in modo tale da creare le condizioni per una corretta 
applicazione della procedura. 

7. AGGIORNAMENTO DELLA PROCEDURA 

La presente procedura può essere aggiornata per: 

 adeguamento a modifiche normative sopravvenute; 

 adeguamento a modifiche organizzative; 

 migliorare l’attività di verifica. 

8. DESCRIZIONE DELLE ATTIVITÀ 

8.1 Generalità 

Le verifiche sono avviate: 

 Su istanza della struttura sanitaria prima dell’avvio delle attività ai fini della 
concessione dell’autorizzazione sanitaria ovvero, in caso di strutture già 
autorizzate, in seguito a modifiche strutturali, organizzative o di dotazione 
tecnologica che incidono sui requisiti, ai fini dell’aggiornamento 
dell’autorizzazione sanitaria; 

 Su richiesta dell’OTA; 

 Su richiesta del Comune; 
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 D’ufficio, ai fini della verifica triennale prevista dall’art. 3, comma 3 del D.A. 
463/2003.  

Le verifiche per l’autorizzazione sono sempre effettuate da personale del Dipartimento di 
Prevenzione affiancato, se necessario, da personale di altre strutture dell’ASP in ragione 
delle competenze richieste per l’attività di verifica. In rapporto alla tipologia, le strutture 
presentano l’istanza a: 
 

Destinatario Istanza Tipo di struttura 

Comune  
(Art. 2, comma 1, lettera b) del D.A. 463/2003; 
Parte 5, Art. 5 del D.A. 890/2002; Parte 6, Art. 4 
del D.A. 890/2002) 

o studi dei liberi professionisti 

o studi e ambulatori odontoiatrici 

Azienda Sanitaria Provinciale  
(Art.2, comma 1, lettera a) e art. 1, comma 2 
del D.A. 463/2003) 

o strutture private di assistenza distrettuale 

 

Assessorato regionale della salute (Art.2, 

comma 1, lettera c) del D.A. 463/2003) 

o strutture private di assistenza ospedaliera  

o strutture pubbliche 

 
Le verifiche triennali previste dall’art. 3, comma 3 del D.A. 463/2003 sono svolte d’ufficio 
sulla base di un programma annuale predisposto, in rapporto alla tipologia di struttura ed 
alla disponibilità di risorse, dall’Assessorato della Salute o dal Dipartimento di Prevenzione 
entro il 31 dicembre dell’anno precedente.  

8.2 Avvio del processo di verifica 

Il processo di verifica è avviato dal Dipartimento di Prevenzione a seguito di: 

 Istanza di parte 

 Richiesta formulata dal Comune 

 Richiesta formulata dall’OTA 

 Scadenza prevista dal piano redatto ai sensi dell’art. 3, comma 3 del D.A. 
463/2003 

 Segnalazione di criticità rilevanti da parte di Autorità, Associazioni di tutela dei 
diritti dei cittadini, singoli utenti. 

Le richieste delle strutture, del Comune e dell’OTA sono indirizzate al Dipartimento di 
Prevenzione dell’Azienda sanitaria provinciale nel cui territorio insiste la struttura sanitaria 
oggetto della verifica, a meno che la verifica riguardi una struttura pubblica dipendente 
dall’Azienda sanitaria provinciale. In questo caso la richiesta dell’OTA sarà rivolta al 
Dipartimento di prevenzione di una Azienda sanitaria provinciale diversa, per territorio, da 
quella in cui ha sede la struttura pubblica da verificare. 

8.3 Costituzione del gruppo di verifica 
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Al verificarsi delle condizioni di cui al precedente punto 8.2, il Dipartimento di Prevenzione 
provvede a costituire il Gruppo di Verifica (GdV), compatibilmente con le risorse disponibili, 
incaricando formalmente i componenti nel rispetto dei seguenti criteri generali: 

 Rotazione nell’assegnazione degli incarichi di verifica; 

 Assenza di conflitti interesse da parte dei componenti del GdV. 
Ciascun componente del GdV è tenuto a sottoscrivere una “Dichiarazione di assenza di 
conflitto di interessi ed impegno alla riservatezza”, come previsto dalla normativa di 
prevenzione della corruzione e, in particolare, dall’art. 6-bis della Legge 7 agosto 1990, n. 
241 e dal Piano triennale di prevenzione della corruzione e della trasparenza della 
Regione Siciliana, conformemente al modello allegato. 
Nel caso in cui la struttura da sottoporre a verifica abbia sede in un Comune diverso da quello 
in cui ha sede l’U.O.I.A.V, i componenti del GdV sono autorizzati all’espletamento della 
missione in attuazione del D.A. 463/2003, conformemente alle procedure in uso presso 
l’ASP. 

8.4 Pianificazione della verifica 

Formalizzato l’incarico ai componenti del GdV ed acquisite le dichiarazioni di cui al punto 
precedente, il Dipartimento di Prevenzione preannuncia la visita alla struttura da sottoporre 
a verifica, inviando un Piano di audit, conforme al modello allegato, in cui sono indicati: 

 i nominativi dei valutatori 

 il motivo della visita  

 i requisiti oggetto di valutazione: 

 le modalità di effettuazione della visita 

 i documenti che devono essere messi a disposizione del GdV prima 
dell’effettuazione della visita in ragione della tipologia di struttura e al 
corrispondente allegato a D.A. 17 maggio 2021, n. 3461. 

 i documenti e le risorse che il Responsabile della struttura dovrà rendere 
disponibili al GdV durante l’effettuazione della visita. 

 le figure professionali della struttura che dovranno essere presenti durante la 
visita. 

La visita non è preannunciata nel caso in cui la verifica sia effettuata con riferimento a 
segnalazioni di criticità, comunque pervenute, ovvero nell’esercizio dei poteri di vigilanza 
attribuiti all’Azienda sanitaria provinciale. 

8.5 Modalità di comportamento del GdV durante e dopo la visita 

L’atteggiamento del GdV è improntato a discrezione, rispetto degli interlocutori ed è 
propositivo rispetto ad eventuali criticità riscontrate. 

                                                 
1 Il Piano di Audit è personalizzato con riferimento alla tipologia di strutture secondo la classificazione adottata dal 

D.A. 17 maggio 2021, n. 346  
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Per favorire la massima attenzione al compito assegnato durante la visita i telefoni cellulari 
sono tenuti in modalità silenziosa ed utilizzati solo per le emergenze. 
Tutti i componenti del GdV sono tenuti a mantenere assoluta riservatezza circa qualsiasi 
fatto, circostanza, notizia o dato, che non siano già legittimamente di dominio pubblico, 
riguardanti qualsiasi persona fisica o giuridica, di cui verranno a conoscenza nello 
svolgimento dell’incarico in questione.  

8.6 Svolgimento della visita 

La visita ha inizio con una breve riunione alla quale partecipa l’intero GdV. Successivamente 
vengono invitati a partecipare la Direzione della struttura e le figure professionali richieste. 
Nella riunione con la struttura si definisce il programma della visita e vengono individuati i 
professionisti di riferimento per gli ambiti da valutare.  
La verifica di conformità ai requisiti generali viene eseguita utilizzando le checklist allegate 
alla presente procedura, adottate dall’OTA.  
Sino al completamento della revisione dei provvedimenti di definizione dei requisiti specifici 
delle diverse tipologie di struttura, ovvero alla adozione di specifiche checklist da parte 
dell’OTA, la conformità ai requisiti specifici viene valutata sulla base delle checklist in uso 
presso i Dipartimenti di Prevenzione.  
Al termine della visita il GdV si riunisce per chiudere la verifica ed informare brevemente i 
responsabili della struttura sui risultati. Se, in esito a tale comunicazione, la struttura 
manifesta l’impegno ad effettuare una o più azioni per eliminare eventuali non conformità 
risolvibili in tempi ragionevolmente brevi, il GdV concorda con la struttura tempi e modalità 
di tali interventi anche al fine di programmare, se necessario, un’ulteriore verifica sul posto. 
Di tale evenienza è data evidenza nella Scheda di accesso e nel Rapporto di verifica. 

8.7 Esito della visita  

La conformità, o meno, a ciascun requisito delle Check-list si basa su evidenze oggettive e 
documentate ottenute attraverso l’analisi documentale (svolta prima della visita e durante 
la visita), le interviste e l’osservazione sul campo. Nelle Check-list devono sempre essere 
annotate le motivazioni di eventuali giudizi di non conformità. Nel caso in cui i requisiti non 
si applichino al caso concreto è prevista la dizione “Non applicabile”. 
Le risultanze della visita sono comunicate dal GdV al Direttore del Dipartimento di 
Prevenzione ovvero al Direttore dell’U.O. Igiene Ambienti di Vita, in un Rapporto di Verifica.  
8.8 Conclusione delle attività di verifica 
Al termine della visita i componenti del GdV e il responsabile legale della struttura 
sottoscrivono la Scheda di accesso; una copia della Scheda di accesso è rilasciata alla 
struttura. 
Sulla base di quanto riportato dal GdV nel Rapporto di Verifica le attività di verifica si 
concludono come segue: 

a. per le strutture per le quali ha competenza l’ASP (individuate al paragrafo 8.1)  
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i. il responsabile del procedimento, visto il Rapporto di verifica valuta, in 
caso di non conformità, la possibilità di assegnare alla struttura un 
termine per la presentazione di un Piano di adeguamento con relativo 
cronoprogramma; valida, unitamente al GdV il Piano di adeguamento 
e, in caso di valutazione favorevole, dopo la realizzazione del 
programma e l’effettuazione di eventuali ulteriori verifiche, conclude la 
verifica; 

ii. il Dipartimento di Prevenzione adotta il provvedimento finale di 
autorizzazione della struttura, o di modifica dell’autorizzazione già 
esistente; 

iii. adotta una presa d’atto in caso di verifica triennale; 
iv. invia agli interessati comunicazione delle condizioni ostative alla 

concessione o alla modifica dell’autorizzazione sanitaria specificando 
analiticamente le motivazioni, conformemente a quanto disposto 
dall’art. 3, comma 4 del D.A. 463/2003, e gestisce le fasi successive; 

v. comunica l’avvio di un procedimento di sospensione/revoca nel caso di 
verifica negativa relativa al mantenimento dei requisiti di 
autorizzazione; 

b. per le strutture per le quali ha competenza l’Assessorato regionale della Salute 
(individuate al paragrafo 8.1) 

i. il Dipartimento di Prevenzione comunica all’OTA la conformità o la non 
conformità della struttura ai requisiti per l’autorizzazione sanitaria 
secondo i modelli allegati; 

ii. L’OTA valida il Rapporto di verifica eseguendo, secondo le procedure in 
uso, un controllo di congruità tra le evidenze riportate nelle checklist 
adottate dall’OTA e il Rapporto trasmesso dal GdV. Una volta validato il 
Rapporto, in caso di non conformità l’OTA valuta la possibilità di 
assegnare alla struttura un termine per la presentazione di un Piano di 
adeguamento con relativo cronoprogramma che L’OTA valuta, 
unitamente al GdV e, in caso di valutazione favorevole, dopo la 
realizzazione del programma e l’effettuazione di eventuali ulteriori 
verifiche, comunica l’esito definitivo della verifica al Servizio 4 DPS; 

iii. Il servizio 4 DPS adotta il provvedimento finale di autorizzazione della 
struttura, ovvero invia agli interessati comunicazione relativa ai motivi 
ostativi alla concessione e/o modifica dell’autorizzazione sanitaria 
specificando analiticamente le motivazioni, conformemente a quanto 
disposto dall’art. 3, comma 4 del D.A. 463/2003, e gestisce le fasi 
successive, oppure comunica l’avvio di un procedimento di 
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sospensione/revoca nel caso di verifica negativa relativa al 
mantenimento dei requisiti di autorizzazione. 

c. per le strutture per le quali ha competenza il Comune (individuate al paragrafo 
8.1)  

i. il Dipartimento di Prevenzione comunica al Comune la conformità o la 
non conformità della struttura ai requisiti per l’autorizzazione sanitaria 
secondo i modelli allegati; 

ii. il Comune adotta il provvedimento finale di autorizzazione e /o 
modifica dell’autorizzazione della struttura, ovvero invia agli interessati 
comunicazione delle condizioni ostative alla concessione 
dell’autorizzazione sanitaria specificando analiticamente le 
motivazioni, conformemente a quanto disposto dall’art. 3, comma 4 del 
D.A. 463/2003, e gestisce le fasi successive, oppure comunica l’avvio di 
un procedimento di sospensione/revoca nel caso di verifica negativa 
relativa al mantenimento dei requisiti di autorizzazione. 

9. ARCHIVIAZIONE DELLE REGISTRAZIONI 

Tutte le registrazioni e i documenti originati dal processo di valutazione sono archiviati a 
cura del Dipartimento di Prevenzione ovvero, conformemente alle procedure in uso presso 
il Dipartimento, dall’U.O. Igiene Ambienti di Vita, secondo modalità formalmente definite, 
in archivi cartacei e/o informatici ad accesso profilato e adeguatamente protetti. 

10.  ALLEGATI 

01 MOD AUT01_v02_01: Modello di dichiarazione di assenza di conflitto di 
interessi ed impegno alla riservatezza 

 

02 MOD AUT01_v02_02: Comunicazione di avvio della verifica e trasmissione 
Piano di Audit 

 

03 MOD AUT01_v02_03A1: Piano di audit per le strutture non residenziali 
semplici  

 

04 MOD AUT01_v02_03A2: Piano di audit per le strutture non residenziali 
complesse  

 

05 MOD AUT01_v02_03A3: Piano di audit per le strutture semiresidenziali e 
residenziali 

 

06 MOD AUT01_v02_03A4: Piano di audit per le strutture che erogano cure 
domiciliari 

 


MOD AUT01_v02_01

DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI ATTO DI NOTORIETA’

(art. 47 D.P.R. 445/2000)

Il/La sottoscritto/a__________________________________________________________  



Nato/a a _____________________________________________ il ____________________



Residente in___________________ Indirizzo: _____________________________________



Codice Fiscale n.________________________



in relazione all’incarico conferito con nota prot. n. __________ del_____________ e all’attività da svolgere in qualità di Valutatore, consapevole delle sanzioni penali previste per il caso di dichiarazioni mendaci, così come stabilito dall'art.76 D.P.R. 445/2000, 



DICHIARA

1. di non avere riportato condanne penali e di non avere procedimenti penali in corso;

2. di non avere avuto rapporti contrattuali negli ultimi tre anni con l’Azienda e/o struttura _____________________________________________ da sottoporre a valutazione;

3. di non aver svolto attività di consulenza negli ultimi tre anni presso l’Azienda e/o struttura _____________________________________________ da sottoporre a valutazione;

4. di non trovarsi in alcuna condizione di incompatibilità per lo svolgimento dell’incarico stesso;

SI IMPEGNA

a mantenere la massima riservatezza in relazione a qualunque fatto, circostanza, notizia o dato, che non siano già legittimamente di dominio pubblico, riguardanti qualsiasi persona fisica o giuridica, di cui verrà a conoscenza nello svolgimento dell’incarico in questione. 

Dichiara, inoltre, di essere a conoscenza che potranno essere eseguiti controlli sulla veridicità di quanto dichiarato ai sensi dell'art. 71 del D.P.R. n. 445/2000.

La sottoscrizione della presente dichiarazione prevede il contemporaneo sussistere delle condizioni di cui ai punti 1), 2), 3), 4).



Luogo e Data ________________________	                                            IL DICHIARANTE	

			                                ___________________________



Ai sensi dell’art. 38 DPR 445 del 28.12.2000, la dichiarazione è sottoscritta dall’interessato in presenza del dipendente addetto, ovvero è sottoscritta e presentata unitamente a fotocopia, non autenticata, di un documento di identità del dichiarante.
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CARTA INTESTATA DELLA UO SIAV







PROT. ……………..								DATA ………………

                                                      

Al Legale Rappresentante



……………………………….

                                                                                                                                         ………………………….……



Oggetto: Autorizzazione sanitaria - verifica possesso/permanenza requisiti. Trasmissione del Piano di Audit



Con riferimento al Piano di verifiche triennali adottato da questa U.O. 

OVVERO

Con riferimento all’istanza acquisita al nostro prot. al n. ………… del ………………….  si comunica che il giorno ………………………., con inizio alle ore ………… sarà effettuata la visita ispettiva finalizzata alla verifica del possesso dei requisiti per l’autorizzazione ai sensi dell’art. 3 del D.A. 463/2003, presso il/i presidio/i sotto elencato/i:

OVVERO

Con riferimento alla richiesta dell’Organismo Tecnicamente Accreditante/Comune istanza acquisita al nostro prot. al n. ………… del ………………….  si comunica che il giorno ………………………., con inizio alle ore ………… sarà effettuata la visita ispettiva finalizzata alla verifica del possesso dei requisiti per l’autorizzazione ai sensi dell’art. 3 del D.A. 463/2003, presso il/i presidio/i sotto elencato/i:



Denominazione: ………………………………………………………………………………………



[bookmark: OLE_LINK2]Sede: Via ………………………………………………n. ……   Città ..…………………………….



Denominazione: ………………………………………………………………………………………



Sede: Via ………………………………………………n. ……   Città ..…………………………….



A conclusione della visita sarà rilasciata copia della scheda di accesso. Il rapporto di verifica sarà successivamente predisposto ed inoltrato al Responsabile del procedimento. 

Si tramette, quindi, in allegato il Piano di Audit.

Il Responsabile del procedimento



…………………………..
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MOD AUT01_v02_03A1



Piano di audit 

L’audit ha l’obiettivo di verificare la conformità della struttura ai requisiti generali e specifici per l’autorizzazione previsti dalla normativa dello Stato e della Regione.





Struttura oggetto di audit: ___________________________________________________________

Inizio della visita __________ ore __________	 

Fine prevista della visita ___________ ore __________ 

(la durata della visita potrà essere prolungata in caso di necessità)



Motivo dell’audit:

· Prima verifica	

· Verifica triennale	

· Verifica ad hoc    	

· Verifica dopo interventi per eliminare non conformità precedentemente rilevate	

· __________________________________	



Requisiti oggetto di valutazione:

· D.A. 346/2021, Allegato A1

· ______________________________	

· ______________________________	



Nel corso della visita saranno svolte le seguenti attività:

· Riunione GdV con referenti della struttura

· Svolgimento della Visita 

· Riunione di chiusura 



Composizione del Gruppo di Verifica:

· Dott. ______________________ con funzioni di Coordinatore

· Dott. ______________________  

Il giorno dell’audit è richiesta la presenza di:

· Rappresentante Legale della struttura

· Direttore Tecnico della struttura 

Il giorno dell’audit è richiesta la disponibilità delle seguenti risorse:

· PC con connessione Internet, collegato a stampante

· Spazio per lo svolgimento delle riunioni



		Il Responsabile della struttura metterà a disposizione del GdV prima della visita i seguenti documenti previsti dai requisiti generali per l’accreditamento di cui all’allegato A1 al decreto assessoriale 17 maggio 2021 n. 346 (G.U.R.S. 4 giugno 2021, n. 24, S.O. n. 2)



		DOCUMENTO

		Cod. Requisito



		1. Documento/programma che descrive le modalità per la valutazione e il miglioramento della qualità delle prestazioni e dei servizi erogati 

		1A.01.05.01



		2. Procedura per la presentazione e gestione di reclami, osservazioni e suggerimenti.

		1A.01.06.01



		3. Documento/procedura che descrive le modalità di erogazione dell’assistenza

		1A.02.02.01



		4. Piano per la gestione delle emergenze

		1A.02.02.02



		5. Protocollo per l'isolamento di pazienti con patologie contagiose o potenzialmente tali

		1A.02.02.03



		6. Procedura che definisce i requisiti per la redazione, l'aggiornamento, la conservazione e la verifica della documentazione sanitaria nonché le modalità di controllo.

		1A.02.05.01



		7. Piano per la gestione e la manutenzione (ordinaria e straordinaria) delle strutture, impianti, attrezzature e apparecchiature biomediche.

		1A.03.02.02



		8. Copia del contratto di lavoro che regola i rapporti professionali tra la Struttura e il Direttore Tecnico con indicazione dell’impegno orario settimanale di quest’ultimo

		1A.04.01.04



		9. Carta dei servizi

		1A.05.03.01



		10. Piano aziendale per la gestione del rischio

		1A.06.02.01



		11. Procedura per la pulizia e sanificazione degli ambienti

		1A.06.02.02



		12. Procedura per la protezione dagli incidenti per esposizione a materiale biologico o altre sostanze pericolose

		1A.06.02.03













































		Il Responsabile della struttura metterà a disposizione del GdV prima della visita le seguenti DICHIARAZIONI



		1. Dichiarazione sostitutiva di certificazione del personale medico e/o sanitario, resa ai sensi dell’art. 46 del D.P.R. 445/2000, attestante i titoli di studio posseduti con l’indicazione della data di conseguimento e dell’Istituto che li ha rilasciati, nonché l’iscrizione all’albo professionale con   relativo numero e data



		2. Dichiarazione sostitutiva di atto di notorietà (in originale), resa ai sensi dell’art. 47 del D.P.R. 445/2000 del personale medico e/o sanitario, di:

· non trovarsi in nessuna delle condizioni di incompatibilità previste dalla normativa vigente avendo assunto l’incarico di Medico specialista/infermiere/tecnico ecc. presso la struttura …………………….   Sita …………………………; 

· impegnarsi a comunicare tempestivamente eventuali incompatibilità che dovessero verificarsi in futuro; 

· essere in possesso dei crediti ECM necessari per soddisfare l’obbligo formativo



		3. Dichiarazione sostitutiva di certificazione, resa ai sensi dell’art. 46 del D.P.R. 445/2000 dal Rappresentante Legale, di iscrizione alla C.C.I.A.A.



		4. Dichiarazione sostitutiva di atto di notorietà (in originale), resa ai sensi dell’art. 47 del D.P.R. 445/00, del Rappresentante Legale relativa a eventuali condizioni (ONLUS - Terzo Settore) che prevedono esenzione pagamento tassa CC.GG. Regionale







		Il Responsabile della struttura metterà a disposizione del GdV il giorno della visita i seguenti documenti:



		1. Documentazione prevista dai requisiti per l’autorizzazione sanitaria di cui all’allegato A1 al decreto assessoriale 17 maggio 2021 n. 346 (G.U.R.S. 4 giugno 2021, n. 24, S.O. n. 2) 



		2. Documentazione prevista dai requisiti specifici per l’autorizzazione sanitaria di cui alla normativa di settore 
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MOD AUT01_v02_03A2



Piano di audit 

L’audit ha l’obiettivo di verificare la conformità della struttura ai requisiti generali e specifici per l’autorizzazione previsti dalla normativa dello Stato e della Regione.





Struttura oggetto di audit: ___________________________________________________________

Inizio della visita __________ ore __________	 

Fine prevista della visita ___________ ore __________ 

(la durata della visita potrà essere prolungata in caso di necessità)



Motivo dell’audit:

· Prima verifica	

· Verifica triennale	

· Verifica ad hoc    	

· Verifica dopo interventi per eliminare non conformità precedentemente rilevate	

· __________________________________	



Requisiti oggetto di valutazione:

· D.A. 346/2021, Allegato A2

· ______________________________	

· ______________________________	



Nel corso della visita saranno svolte le seguenti attività:

· Riunione GdV con referenti della struttura

· Svolgimento della Visita 

· Riunione di chiusura 



Composizione del Gruppo di Verifica:

· Dott. ______________________ con funzioni di Coordinatore

· Dott. ______________________  

Il giorno dell’audit è richiesta la presenza di:

· Rappresentante Legale della struttura

· Direttore Tecnico della struttura 

Il giorno dell’audit è richiesta la disponibilità delle seguenti risorse:

· PC con connessione Internet, collegato a stampante

· Spazio per lo svolgimento delle riunioni



		Il Responsabile della struttura metterà a disposizione del GdV prima della visita i seguenti documenti previsti dai requisiti generali per l’accreditamento di cui all’allegato A2 al decreto assessoriale 17 maggio 2021 n. 346 (G.U.R.S. 4 giugno 2021, n. 24, S.O. n. 2)



		DOCUMENTO

		Cod. Requisito



		1. Piano annuale delle attività

		1A.01.01.02



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

		1A.01.03.01



		3. Documento/programma che descrive le modalità per la valutazione e il miglioramento della qualità delle prestazioni e dei servizi erogati 

		1A.01.05.01



		4. Procedura per la presentazione e gestione di reclami, osservazioni e suggerimenti.

		1A.01.06.01



		5. Documento/procedura che descrive le modalità di erogazione dell’assistenza

		1A.02.02.01



		6. Piano per la gestione delle emergenze

		1A.02.02.02



		7. Protocollo per l'isolamento di pazienti con patologie contagiose o potenzialmente tali

		1A.02.02.03



		8. Procedura che definisce i requisiti per la redazione, l'aggiornamento, la conservazione e la verifica della documentazione sanitaria nonché le modalità di controllo.

		1A.02.05.01



		9. Procedura per l'identificazione delle attrezzature

		1A.03.02.01



		10. Piano per la gestione e la manutenzione (ordinaria e straordinaria) delle strutture, impianti, attrezzature e apparecchiature biomediche.

		1A.03.02.02



		11. Piano di formazione

		1A.04.01.02



		12. Copia del contratto di lavoro che regola i rapporti professionali tra la Struttura e il Direttore Tecnico con indicazione dell’impegno orario settimanale di quest’ultimo

		1A.04.01.04



		13. Piano di accoglienza e formazione per il personale neoassunto o trasferito, compreso il personale volontario e il personale a contratto

		1A.04.02.01



		14. Carta dei servizi

		1A.05.03.01



		15. Procedura per la valutazione della customer satisfaction

		1A.05.03.05



		16. Piano aziendale per la gestione del rischio

		1A.06.02.01



		17. Procedura per la pulizia e sanificazione degli ambienti

		1A.06.02.02



		18. Procedura per la protezione dagli incidenti per esposizione a materiale biologico o altre sostanze pericolose

		1A.06.02.03









		Il Responsabile della struttura metterà a disposizione del GdV prima della visita le seguenti DICHIARAZIONI



		1. Dichiarazione sostitutiva di certificazione del personale medico e/o sanitario, resa ai sensi dell’art. 46 del D.P.R. 445/2000, attestante i titoli di studio posseduti con l’indicazione della data di conseguimento e dell’Istituto che li ha rilasciati, nonché l’iscrizione all’albo professionale con   relativo numero e data



		2. Dichiarazione sostitutiva di atto di notorietà (in originale), resa ai sensi dell’art. 47 del D.P.R. 445/2000 del personale medico e/o sanitario, di:

· non trovarsi in nessuna delle condizioni di incompatibilità previste dalla normativa vigente avendo assunto l’incarico di Medico specialista/infermiere/tecnico ecc. presso la struttura …………………….   Sita …………………………; 

· impegnarsi a comunicare tempestivamente eventuali incompatibilità che dovessero verificarsi in futuro; 

· essere in possesso dei crediti ECM necessari per soddisfare l’obbligo formativo



		3. Dichiarazione sostitutiva di certificazione, resa ai sensi dell’art. 46 del D.P.R. 445/2000 dal Rappresentante Legale, di iscrizione alla C.C.I.A.A.



		4. Dichiarazione sostitutiva di atto di notorietà (in originale), resa ai sensi dell’art. 47 del D.P.R. 445/00, del Rappresentante Legale relativa a eventuali condizioni (ONLUS - Terzo Settore) che prevedono esenzione pagamento tassa CC.GG. Regionale







		Il Responsabile della struttura metterà a disposizione del GdV il giorno della visita i seguenti documenti:



		1. Documentazione prevista dai requisiti per l’autorizzazione sanitaria di cui all’allegato A2 al decreto assessoriale 17 maggio 2021 n. 346 (G.U.R.S. 4 giugno 2021, n. 24, S.O. n. 2) 



		2. Documentazione prevista dai requisiti specifici per l’autorizzazione sanitaria di cui alla normativa di settore 
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MOD AUT01_v02_03A3



Piano di audit 

L’audit ha l’obiettivo di verificare la conformità della struttura ai requisiti generali e specifici per l’autorizzazione previsti dalla normativa dello Stato e della Regione.





Struttura oggetto di audit: ___________________________________________________________

Inizio della visita __________ ore __________	 

Fine prevista della visita ___________ ore __________ 

(la durata della visita potrà essere prolungata in caso di necessità)



Motivo dell’audit:

· Prima verifica	

· Verifica triennale	

· Verifica ad hoc    	

· Verifica dopo interventi per eliminare non conformità precedentemente rilevate	

· __________________________________	



Requisiti oggetto di valutazione:

· D.A. 346/2021, Allegato A3

· ______________________________	

· ______________________________	



Nel corso della visita saranno svolte le seguenti attività:

· Riunione GdV con referenti della struttura

· Svolgimento della Visita 

· Riunione di chiusura 



Composizione del Gruppo di Verifica:

· Dott. ______________________ con funzioni di Coordinatore

· Dott. ______________________  

Il giorno dell’audit è richiesta la presenza di:

· Rappresentante Legale della struttura

· Direttore Tecnico della struttura 

Il giorno dell’audit è richiesta la disponibilità delle seguenti risorse:

· PC con connessione Internet, collegato a stampante

· Spazio per lo svolgimento delle riunioni



		Il Responsabile della struttura metterà a disposizione del GdV prima della visita i seguenti documenti previsti dai requisiti generali per l’accreditamento di cui all’allegato A3 al decreto assessoriale 17 maggio 2021 n. 346 (G.U.R.S. 4 giugno 2021, n. 24, S.O. n. 2)



		DOCUMENTO

		Cod. Requisito



		1. Piano annuale delle attività

		1A.01.01.02



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

		1A.01.03.01



		3. Documento/programma che descrive le modalità per la valutazione e il miglioramento della qualità delle prestazioni e dei servizi erogati 

		1A.01.05.01



		4. Procedura per la presentazione e gestione di reclami, osservazioni e suggerimenti.

		1A.01.06.01



		5. Documento/procedura che descrive le modalità di erogazione dell’assistenza

		1A.02.02.01



		6. Piano per la gestione delle emergenze

		1A.02.02.02



		7. Protocollo per l'isolamento di pazienti con patologie contagiose o potenzialmente tali

		1A.02.02.03



		8. Accordo/convenzione con un presidio ospedaliero che opera all'interno del sistema di emergenza-urgenza per la gestione delle emergenze cliniche

		1A.02.02.04



		9. Procedura che definisce i requisiti per la redazione, l'aggiornamento, la conservazione e la verifica della documentazione sanitaria nonché le modalità di controllo.

		1A.02.05.01



		10. Procedura per l'identificazione delle attrezzature

		1A.03.02.01



		11. Piano per la gestione e la manutenzione (ordinaria e straordinaria) delle strutture, impianti, attrezzature e apparecchiature biomediche.

		1A.03.02.02



		12. Piano di formazione

		1A.04.01.02



		13. Copia del contratto di lavoro che regola i rapporti professionali tra la Struttura e il Direttore Tecnico con indicazione dell’impegno orario settimanale di quest’ultimo

		1A.04.01.04



		14. Piano di accoglienza e formazione per il personale neoassunto o trasferito, compreso il personale volontario e il personale a contratto

		1A.04.02.01



		15. Procedura per la comunicazione esterna formulata anche sulla base delle indicazioni che derivano dalle segnalazioni e dai reclami dei cittadini

		1A.05.02.01



		16. Carta dei servizi

		1A.05.03.01



		17. Procedura per la valutazione della customer satisfaction

		1A.05.03.05



		18. Piano aziendale per la gestione del rischio

		1A.06.02.01



		19. Procedura per la pulizia e sanificazione degli ambienti

		1A.06.02.02



		20. Procedura per la protezione dagli incidenti per esposizione a materiale biologico o altre sostanze pericolose

		1A.06.02.03











		Il Responsabile della struttura metterà a disposizione del GdV prima della visita le seguenti DICHIARAZIONI



		1. Dichiarazione sostitutiva di certificazione del personale medico e/o sanitario, resa ai sensi dell’art. 46 del D.P.R. 445/2000, attestante i titoli di studio posseduti con l’indicazione della data di conseguimento e dell’Istituto che li ha rilasciati, nonché l’iscrizione all’albo professionale con   relativo numero e data



		2. Dichiarazione sostitutiva di atto di notorietà (in originale), resa ai sensi dell’art. 47 del D.P.R. 445/2000 del personale medico e/o sanitario, di:

· non trovarsi in nessuna delle condizioni di incompatibilità previste dalla normativa vigente avendo assunto l’incarico di Medico specialista/infermiere/tecnico ecc. presso la struttura …………………….   Sita …………………………; 

· impegnarsi a comunicare tempestivamente eventuali incompatibilità che dovessero verificarsi in futuro; 

· essere in possesso dei crediti ECM necessari per soddisfare l’obbligo formativo



		3. Dichiarazione sostitutiva di certificazione, resa ai sensi dell’art. 46 del D.P.R. 445/2000 dal Rappresentante Legale, di iscrizione alla C.C.I.A.A.



		4. Dichiarazione sostitutiva di atto di notorietà (in originale), resa ai sensi dell’art. 47 del D.P.R. 445/00, del Rappresentante Legale relativa a eventuali condizioni (ONLUS - Terzo Settore) che prevedono esenzione pagamento tassa CC.GG. Regionale







		Il Responsabile della struttura metterà a disposizione del GdV il giorno della visita i seguenti documenti:



		1. Documentazione prevista dai requisiti per l’autorizzazione sanitaria di cui all’allegato A3 al decreto assessoriale 17 maggio 2021 n. 346 (G.U.R.S. 4 giugno 2021, n. 24, S.O. n. 2) 



		2. Documentazione prevista dai requisiti specifici per l’autorizzazione sanitaria di cui alla normativa di settore 
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Piano di audit 

L’audit ha l’obiettivo di verificare la conformità della struttura ai requisiti generali e specifici per l’autorizzazione previsti dalla normativa dello Stato e della Regione.





Struttura oggetto di audit: ___________________________________________________________

Inizio della visita __________ ore __________	 

Fine prevista della visita ___________ ore __________ 

(la durata della visita potrà essere prolungata in caso di necessità)



Motivo dell’audit:

· Prima verifica	

· Verifica triennale	

· Verifica ad hoc    	

· Verifica dopo interventi per eliminare non conformità precedentemente rilevate	

· __________________________________	



Requisiti oggetto di valutazione:

· D.A. 346/2021, Allegato A4

· ______________________________	

· ______________________________	



Nel corso della visita saranno svolte le seguenti attività:

· Riunione GdV con referenti della struttura

· Svolgimento della Visita 

· Riunione di chiusura 



Composizione del Gruppo di Verifica:

· Dott. ______________________ con funzioni di Coordinatore

· Dott. ______________________  

Il giorno dell’audit è richiesta la presenza di:

· Rappresentante Legale della struttura

· Direttore Tecnico della struttura 

Il giorno dell’audit è richiesta la disponibilità delle seguenti risorse:

· PC con connessione Internet, collegato a stampante

· Spazio per lo svolgimento delle riunioni



		Il Responsabile della struttura metterà a disposizione del GdV prima della visita i seguenti documenti previsti dai requisiti generali per l’accreditamento di cui all’allegato A4 al decreto assessoriale 17 maggio 2021 n. 346 (G.U.R.S. 4 giugno 2021, n. 24, S.O. n. 2)



		DOCUMENTO

		Cod. Requisito



		1. Piano annuale delle attività

		1A.01.01.02



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

		1A.01.03.01



		3. Documento/programma che descrive le modalità per la valutazione e il miglioramento della qualità delle prestazioni e dei servizi erogati 

		1A.01.05.01



		4. Procedura per la presentazione e gestione di reclami, osservazioni e suggerimenti.

		1A.01.06.01



		5. Documento/procedura che descrive le modalità di erogazione dell’assistenza

		1A.02.02.01



		6. Piano per la gestione delle emergenze

		1A.02.02.02



		7. Procedura che definisce i requisiti per la redazione, l'aggiornamento, la conservazione e la verifica della documentazione sanitaria nonché le modalità di controllo.

		1A.02.05.01



		8. Procedura per l'identificazione delle attrezzature

		1A.03.02.01



		9. Piano per la gestione e la manutenzione (ordinaria e straordinaria) delle strutture, impianti, attrezzature e apparecchiature biomediche.

		1A.03.02.02



		10. Piano di formazione

		1A.04.01.02



		11. Copia del contratto di lavoro che regola i rapporti professionali tra la Struttura e il Direttore Tecnico con indicazione dell’impegno orario settimanale di quest’ultimo

		1A.04.01.04



		12. Piano di accoglienza e formazione per il personale neoassunto o trasferito, compreso il personale volontario e il personale a contratto

		1A.04.02.01



		13. Carta dei servizi

		1A.05.03.01



		14. Procedura per la valutazione della customer satisfaction

		1A.05.03.05



		15. Piano aziendale per la gestione del rischio

		1A.06.02.01



		16. Procedura per la pulizia e sanificazione degli ambienti

		1A.06.02.02



		17. Procedura per la protezione dagli incidenti per esposizione a materiale biologico o altre sostanze pericolose

		1A.06.02.03









		Il Responsabile della struttura metterà a disposizione del GdV prima della visita le seguenti DICHIARAZIONI



		1. Dichiarazione sostitutiva di certificazione del personale medico e/o sanitario, resa ai sensi dell’art. 46 del D.P.R. 445/2000, attestante i titoli di studio posseduti con l’indicazione della data di conseguimento e dell’Istituto che li ha rilasciati, nonché l’iscrizione all’albo professionale con   relativo numero e data



		2. Dichiarazione sostitutiva di atto di notorietà (in originale), resa ai sensi dell’art. 47 del D.P.R. 445/2000 del personale medico e/o sanitario, di:

· non trovarsi in nessuna delle condizioni di incompatibilità previste dalla normativa vigente avendo assunto l’incarico di Medico specialista/infermiere/tecnico ecc. presso la struttura …………………….   Sita …………………………; 

· impegnarsi a comunicare tempestivamente eventuali incompatibilità che dovessero verificarsi in futuro; 

· essere in possesso dei crediti ECM necessari per soddisfare l’obbligo formativo



		3. Dichiarazione sostitutiva di certificazione, resa ai sensi dell’art. 46 del D.P.R. 445/2000 dal Rappresentante Legale, di iscrizione alla C.C.I.A.A.



		4. Dichiarazione sostitutiva di atto di notorietà (in originale), resa ai sensi dell’art. 47 del D.P.R. 445/00, del Rappresentante Legale relativa a eventuali condizioni (ONLUS - Terzo Settore) che prevedono esenzione pagamento tassa CC.GG. Regionale







		Il Responsabile della struttura metterà a disposizione del GdV il giorno della visita i seguenti documenti:



		1. Documentazione prevista dai requisiti per l’autorizzazione sanitaria di cui all’allegato A4 al decreto assessoriale 17 maggio 2021 n. 346 (G.U.R.S. 4 giugno 2021, n. 24, S.O. n. 2) 



		2. Documentazione prevista dai requisiti specifici per l’autorizzazione sanitaria di cui alla normativa di settore 
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Piano di audit 

L’audit ha l’obiettivo di verificare la conformità della struttura ai requisiti generali e specifici per l’autorizzazione previsti dalla normativa dello Stato e della Regione.





Struttura oggetto di audit: ___________________________________________________________

Inizio della visita __________ ore __________	 

Fine prevista della visita ___________ ore __________ 

(la durata della visita potrà essere prolungata in caso di necessità)



Motivo dell’audit:

· Prima verifica	

· Verifica triennale	

· Verifica ad hoc    	

· Verifica dopo interventi per eliminare non conformità precedentemente rilevate	

· __________________________________	



Requisiti oggetto di valutazione:

· D.A. 346/2021, Allegato A5

· ______________________________	

· ______________________________	



Nel corso della visita saranno svolte le seguenti attività:

· Riunione GdV con referenti della struttura

· Svolgimento della Visita 

· Riunione di chiusura 



Composizione del Gruppo di Verifica:

· Dott. ______________________ con funzioni di Coordinatore

· Dott. ______________________  

Il giorno dell’audit è richiesta la presenza di:

· Rappresentante Legale della struttura

· Direttore Tecnico della struttura 

Il giorno dell’audit è richiesta la disponibilità delle seguenti risorse:

· PC con connessione Internet, collegato a stampante

· Spazio per lo svolgimento delle riunioni



		Il Responsabile della struttura metterà a disposizione del GdV prima della visita i seguenti documenti previsti dai requisiti generali per l’accreditamento di cui all’allegato A5 al decreto assessoriale 17 maggio 2021 n. 346 (G.U.R.S. 4 giugno 2021, n. 24, S.O. n. 2)



		DOCUMENTO

		Cod. Requisito



		1. Piano strategico aziendale

		1A.01.01.01



		2. Piano annuale delle attività

		1A.01.01.02



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

		1A.01.03.01



		4. Documento/programma che descrive le modalità per la valutazione e il miglioramento della qualità delle prestazioni e dei servizi erogati 

		1A.01.05.01



		5. Procedura per la presentazione e gestione di reclami, osservazioni e suggerimenti.

		1A.01.06.01



		6. Documento/procedura che descrive le modalità di erogazione dell’assistenza

		1A.02.02.01



		7. Piano per la gestione delle emergenze

		1A.02.02.02



		8. Protocollo per l'isolamento di pazienti con patologie contagiose o potenzialmente tali

		1A.02.02.03



		9. Accordo/convenzione con un presidio ospedaliero che opera all'interno del sistema di emergenza-urgenza per la gestione delle emergenze cliniche

		1A.02.02.04



		10. Procedura che definisce i requisiti per la redazione, l'aggiornamento, la conservazione e la verifica della documentazione sanitaria nonché le modalità di controllo.

		1A.02.05.01



		11. Procedura per l'identificazione delle attrezzature

		1A.03.02.01



		12. Piano per la gestione e la manutenzione (ordinaria e straordinaria) delle strutture, impianti, attrezzature e apparecchiature biomediche.

		1A.03.02.02



		13. Piano di formazione

		1A.04.01.02



		14. Copia del contratto di lavoro che regola i rapporti professionali tra la Struttura e il Direttore Tecnico con indicazione dell’impegno orario settimanale di quest’ultimo

		1A.04.01.04



		15. Piano di accoglienza e formazione per il personale neoassunto o trasferito, compreso il personale volontario e il personale a contratto

		1A.04.02.01



		16. Procedura per la comunicazione esterna formulata anche sulla base delle indicazioni che derivano dalle segnalazioni e dai reclami dei cittadini

		1A.05.02.01



		17. Carta dei servizi

		1A.05.03.01



		18. Procedura per la valutazione della customer satisfaction

		1A.05.03.05



		19. Piano aziendale per la gestione del rischio

		1A.06.02.01



		20. Procedura per la pulizia e sanificazione degli ambienti

		1A.06.02.02



		21. Procedura per la protezione dagli incidenti per esposizione a materiale biologico o altre sostanze pericolose

		1A.06.02.03









		Il Responsabile della struttura metterà a disposizione del GdV prima della visita le seguenti DICHIARAZIONI



		1. Dichiarazione sostitutiva di certificazione del personale medico e/o sanitario, resa ai sensi dell’art. 46 del D.P.R. 445/2000, attestante i titoli di studio posseduti con l’indicazione della data di conseguimento e dell’Istituto che li ha rilasciati, nonché l’iscrizione all’albo professionale con   relativo numero e data



		2. Dichiarazione sostitutiva di atto di notorietà (in originale), resa ai sensi dell’art. 47 del D.P.R. 445/2000 del personale medico e/o sanitario, di:

· non trovarsi in nessuna delle condizioni di incompatibilità previste dalla normativa vigente avendo assunto l’incarico di Medico specialista/infermiere/tecnico ecc. presso la struttura …………………….   Sita …………………………; 

· impegnarsi a comunicare tempestivamente eventuali incompatibilità che dovessero verificarsi in futuro; 

· essere in possesso dei crediti ECM necessari per soddisfare l’obbligo formativo



		3. Dichiarazione sostitutiva di certificazione, resa ai sensi dell’art. 46 del D.P.R. 445/2000 dal Rappresentante Legale, di iscrizione alla C.C.I.A.A.



		4. Dichiarazione sostitutiva di atto di notorietà (in originale), resa ai sensi dell’art. 47 del D.P.R. 445/00, del Rappresentante Legale relativa a eventuali condizioni (ONLUS - Terzo Settore) che prevedono esenzione pagamento tassa CC.GG. Regionale







		Il Responsabile della struttura metterà a disposizione del GdV il giorno della visita i seguenti documenti:



		1. Documentazione prevista dai requisiti per l’autorizzazione sanitaria di cui all’allegato A5 al decreto assessoriale 17 maggio 2021 n. 346 (G.U.R.S. 4 giugno 2021, n. 24, S.O. n. 2) 



		2. Documentazione prevista dai requisiti specifici per l’autorizzazione sanitaria di cui alla normativa di settore 
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Piano di audit 

L’audit ha l’obiettivo di verificare la conformità della struttura ai requisiti generali e specifici per l’autorizzazione previsti dalla normativa dello Stato e della Regione.





Struttura oggetto di audit: ___________________________________________________________

Inizio della visita __________ ore __________	 

Fine prevista della visita ___________ ore __________ 

(la durata della visita potrà essere prolungata in caso di necessità)



Motivo dell’audit:

· Prima verifica	

· Verifica triennale	

· Verifica ad hoc    	

· Verifica dopo interventi per eliminare non conformità precedentemente rilevate	

· __________________________________	



Requisiti oggetto di valutazione:

· D.A. 346/2021, Allegato A6

· ______________________________	

· ______________________________	



Nel corso della visita saranno svolte le seguenti attività:

· Riunione GdV con referenti della struttura

· Svolgimento della Visita 

· Riunione di chiusura 



Composizione del Gruppo di Verifica:

· Dott. ______________________ con funzioni di Coordinatore

· Dott. ______________________  

Il giorno dell’audit è richiesta la presenza di:

· Rappresentante Legale della struttura

· Direttore Tecnico della struttura 

Il giorno dell’audit è richiesta la disponibilità delle seguenti risorse:

· PC con connessione Internet, collegato a stampante

· Spazio per lo svolgimento delle riunioni



		Il Responsabile della struttura metterà a disposizione del GdV prima della visita i seguenti documenti previsti dai requisiti generali per l’accreditamento di cui all’allegato A6 al decreto assessoriale 17 maggio 2021 n. 346 (G.U.R.S. 4 giugno 2021, n. 24, S.O. n. 2)



		DOCUMENTO

		Cod. Requisito



		1. Piano annuale delle attività

		1A.01.01.02



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

		1A.01.03.01



		3. Documento/programma che descrive le modalità per la valutazione e il miglioramento della qualità delle prestazioni e dei servizi erogati 

		1A.01.05.01



		4. Procedura per la presentazione e gestione di reclami, osservazioni e suggerimenti.

		1A.01.06.01



		5. Documento/procedura che descrive le modalità di erogazione dell’assistenza

		1A.02.02.01



		6. Piano per la gestione delle emergenze

		1A.02.02.02



		7. Protocollo per l'isolamento di pazienti con patologie contagiose o potenzialmente tali

		1A.02.02.03



		8. Accordo/convenzione con un presidio ospedaliero che opera all'interno del sistema di emergenza-urgenza per la gestione delle emergenze cliniche

		1A.02.02.04



		9. Procedura che definisce i requisiti per la redazione, l'aggiornamento, la conservazione e la verifica della documentazione sanitaria nonché le modalità di controllo.

		1A.02.05.01



		10. Procedura per l'identificazione delle attrezzature

		1A.03.02.01



		11. Piano per la gestione e la manutenzione (ordinaria e straordinaria) delle strutture, impianti, attrezzature e apparecchiature biomediche.

		1A.03.02.02



		12. Piano di formazione

		1A.04.01.02



		13. Copia del contratto di lavoro che regola i rapporti professionali tra la Struttura e il Direttore Tecnico con indicazione dell’impegno orario settimanale di quest’ultimo

		1A.04.01.04



		14. Piano di accoglienza e formazione per il personale neoassunto o trasferito, compreso il personale volontario e il personale a contratto

		1A.04.02.01



		15. Procedura per la comunicazione esterna formulata anche sulla base delle indicazioni che derivano dalle segnalazioni e dai reclami dei cittadini

		1A.05.02.01



		16. Carta dei servizi

		1A.05.03.01



		17. Procedura per la valutazione della customer satisfaction

		1A.05.03.05



		18. Piano aziendale per la gestione del rischio

		1A.06.02.01



		19. Procedura per la pulizia e sanificazione degli ambienti

		1A.06.02.02



		20. Procedura per la protezione dagli incidenti per esposizione a materiale biologico o altre sostanze pericolose

		1A.06.02.03











		Il Responsabile della struttura metterà a disposizione del GdV prima della visita le seguenti DICHIARAZIONI



		1. Dichiarazione sostitutiva di certificazione del personale medico e/o sanitario, resa ai sensi dell’art. 46 del D.P.R. 445/2000, attestante i titoli di studio posseduti con l’indicazione della data di conseguimento e dell’Istituto che li ha rilasciati, nonché l’iscrizione all’albo professionale con   relativo numero e data



		2. Dichiarazione sostitutiva di atto di notorietà (in originale), resa ai sensi dell’art. 47 del D.P.R. 445/2000 del personale medico e/o sanitario, di:

· non trovarsi in nessuna delle condizioni di incompatibilità previste dalla normativa vigente avendo assunto l’incarico di Medico specialista/infermiere/tecnico ecc. presso la struttura …………………….   Sita …………………………; 

· impegnarsi a comunicare tempestivamente eventuali incompatibilità che dovessero verificarsi in futuro; 

· essere in possesso dei crediti ECM necessari per soddisfare l’obbligo formativo



		3. Dichiarazione sostitutiva di certificazione, resa ai sensi dell’art. 46 del D.P.R. 445/2000 dal Rappresentante Legale, di iscrizione alla C.C.I.A.A.



		4. Dichiarazione sostitutiva di atto di notorietà (in originale), resa ai sensi dell’art. 47 del D.P.R. 445/00, del Rappresentante Legale relativa a eventuali condizioni (ONLUS - Terzo Settore) che prevedono esenzione pagamento tassa CC.GG. Regionale







		Il Responsabile della struttura metterà a disposizione del GdV il giorno della visita i seguenti documenti:



		1. Documentazione prevista dai requisiti per l’autorizzazione sanitaria di cui all’allegato A6 al decreto assessoriale 17 maggio 2021 n. 346 (G.U.R.S. 4 giugno 2021, n. 24, S.O. n. 2) 



		2. Documentazione prevista dai requisiti specifici per l’autorizzazione sanitaria di cui alla normativa di settore 
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[bookmark: _GoBack]MOD AUT01_v02_04





		





LOGO ASP

		DIPARTIMENTO DI PREVENZIONE

U.O. SIAV

(…….inserire indirizzo e mail U.O…….) 

		

riferimento pratica

(prot. / anno / fascicolo)





……/..…./…….







Scheda di accesso

		Motivo dell’audit: 

· Prima verifica	

· Verifica triennale

· Modifica autorizzazione	

· Verifica ad hoc    

· Verifica dopo interventi per eliminare 

non conformità precedentemente rilevate

· ____________________	

	



Data di accesso _____________________



Ora d’inizio dell’accesso ______________



		

Composizione del Gruppo di Verifica:



· Dott. _____________________________ Coordinatore del Gruppo di Verifica

· Dott. _____________________________ 

· Dott. _____________________________ 

· Dott. _____________________________ 





		Dati relativi all’Azienda sottoposta a verifica



		Denominazione dell’Azienda 



………………………………………………………………………………………………. 



Sede Legale dell’Azienda 



………………………………………………………………………………………………. 



Sede/i Presidio/i (sede operativa) 



………………………………………………………………………………………………. 



Attività da verificare (tipologia individuata secondo la nomenclatura vigente)



………………………………………………………………………………………………







         



		Il Gruppo di verifica (GdV) ha visionato la documentazione richiesta nel piano di audit e ha visionato inoltre la seguente documentazione:



		



		



		









		Il gruppo di verifica (GdV) ha preso atto che la seguente documentazione, richiesta nel Piano di audit non era disponibile durante la visita

……………......















		Descrizione delle eventuali azioni che la struttura si impegna ad effettuare per eliminare eventuali non conformità risolvibili in tempi brevi; definizione de tempi e modi di realizzazione degli interventi; data della eventuale ulteriore verifica sul posto.



















NOTE ED OSSERVAZIONI











		Firma del Legale rappresentate della struttura

		Firma del Coordinatore del GdV
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MOD AUT01_v02_05_01_INT



CARTA INTESTATA DELLA UO SIAV





OGGETTO: Rapporto di verifica requisiti per l’autorizzazione. 



· Al Responsabile del procedimento

OVVERO

· All’Assessorato Regionale della Salute Organismo Tecnicamente Accreditante 





Con riferimento all’incarico conferito con nota prot. n. __________ del __________________ , ovvero al Piano di verifiche triennali redatto ai sensi dell’art. 1 del D.A. 643/2003, si comunica l’esito della verifica effettuata presso la struttura





		Denominazione struttura

		Sede/i operativa/e

		Data del sopralluogo



		

		







		







Oggetto della verifica:

□ Prima verifica	

□ Verifica triennale	

□ Verifica ad hoc    	

□ Verifica dopo interventi per eliminare non conformità precedentemente rilevate	

□ __________________________________	

	             

Composizione del Gruppo di Verifica:

· Dott. ______________________ 

· Dott. ______________________ 



Normativa applicata:

· [bookmark: _GoBack]DA 17 maggio 2021, n. 346;

· DA 17 giugno 2002, n. 890;

· ______________

· ______________



In esito alla verifica effettuata la struttura sopra indicata è risultata CONFORME ai requisiti generali e specifici per l’autorizzazione.

Si allega:

· Check-list per la verifica dei requisiti generali per l’autorizzazione, completa di valutazioni



Firma del Coordinatore del GdV
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MOD AUT01_v02_05_01_INT_DSA



CARTA INTESTATA DELLA UO SIAV





[bookmark: _GoBack](Allegato al MOD AUT01_v02_05_01_INT prot. _________ del _____________)





Discipline e prestazioni erogabili presso il Day Surgery autonomo 



Denominato ___________________________________ con sede a _________________________



In via ___________________________________________________________________________





		Cod.[footnoteRef:1] [1:  Riportare il codice e la descrizione conformemente al D.M. Salute 21 novembre 2018 “Codici delle specialità cliniche e delle discipline ospedaliere”;] 


		Disciplina1 

		Elenco prestazioni per disciplina[footnoteRef:2] [2:  Elencare, per ciascuna disciplina, le prestazioni erogabili presso la struttura] 


		N. prestazioni erogabili



		

		

		

		Mensile

		Annuo



		

		

		

		

		



		

		

		

		

		



		

		

		

		

		



		

		

		

		

		



		

		

		

		

		



		

		

		

		

		



		

		

		

		

		



		

		

		

		

		



		

		

		

		

		



		

		

		

		

		



		

		

		

		

		



		

		

		

		

		









Data _________

Timbro della U.O. che trasmette e  

Firma del Responsabile della U.O. 
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MOD AUT01_v02_5.2 INT



CARTA INTESTATA DELLA UO SIAV





OGGETTO: Rapporto di verifica requisiti per l’autorizzazione. 



· Al Responsabile del procedimento

OVVERO

· All’Assessorato Regionale della Salute Organismo Tecnicamente Accreditante 



 

Con riferimento all’incarico conferito con nota prot. n. __________ del __________________ , ovvero al Piano di verifiche triennali redatto ai sensi dell’art. 3 del D.A. 463/2003, (scegliere la dizione che interessa) si comunica l’esito della verifica effettuata presso la struttura 





		Denominazione struttura

		Sede/i operativa/e

		Data del sopralluogo



		

		



		







Oggetto della verifica:

□ Prima verifica	

□ Verifica triennale	

□ Verifica ad hoc    	

□ Verifica dopo interventi per eliminare non conformità precedentemente rilevate	

□ __________________________________	

	             

Composizione del Gruppo di Verifica:

· Dott. ______________________ 

· Dott. ______________________ 

Normativa applicata:

· DA 17 maggio 2021, n. 346

· DA 17 giugno 2002, n. 890

· ______________



In esito alla verifica effettuata la struttura sopra indicata è risultata

A. NON CONFORME ai REQUISITI GENERALI per l’autorizzazione di cui al D.A. 346/2021 per le seguenti motivazioni 

		NON CONFORMITÀ RILEVATE SUI REQUISITI GENERALI



		Cod. Requisito

		Descrizione Requisito 

		Motivazione



		

		

		



		

		

		



		

		

		







B. NON CONFORME ai REQUISITI SPECIFICI per l’autorizzazione per le seguenti motivazioni: 

		NON CONFORMITÀ RILEVATE SUI REQUISITI SPECIFICI



		Norma di riferimento

		Descrizione requisito

		Motivazione



		

		

		



		

		

		



		

		

		







Si allega:

· Check-list per la verifica dei requisiti generali per l’autorizzazione, completa di valutazioni



Firma del Coordinatore del GdV
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MOD AUT01_v02_05.01 COM



CARTA INTESTATA DELLA UO SIAV





OGGETTO: Comunicazione esiti di verifica requisiti per l’autorizzazione. 



Al Comune di __________________ 





Con riferimento alla richiesta formulata con nota prot. n. __________ del __________________ , acquisita al nostro protocollo al n. _________ del ______________ ovvero al Piano di verifiche triennali redatto ai sensi dell’art. 3 del D.A. 463/2003, si comunica l’esito della verifica effettuata presso la struttura



		Denominazione struttura

		Sede/i operativa/e

		Data del sopralluogo



		

		







		







Oggetto della verifica:

□ Prima verifica	

□ Verifica triennale	

□ Verifica ad hoc    	

□ Verifica dopo interventi per eliminare non conformità precedentemente rilevate	

□ __________________________________	

	             

Composizione del Gruppo di Verifica:

· Dott. ______________________ 

· Dott. ______________________ 



Normativa applicata:

· DA 17 maggio 2021, n. 346

· DA 17 giugno 2002, n. 890

· ______________

· ______________

In esito alla verifica effettuata la struttura sopra indicata è risultata CONFORME ai requisiti generali e specifici per l’autorizzazione.

[bookmark: _GoBack]Firma del Direttore del SIAV
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MOD AUT01_v02_05.02 COM



CARTA INTESTATA DELLA UO SIAV







OGGETTO: Comunicazione esiti di verifica requisiti per l’autorizzazione. 





Al Comune di __________________ 





Con riferimento alla richiesta formulata con nota prot. n. __________ del __________________ , acquisita al nostro protocollo al n. _________ del ______________ ovvero al Piano di verifiche triennali redatto ai sensi dell’art. 3 del D.A. 463/2003, si comunica l’esito della verifica effettuata presso la struttura

 

		Denominazione struttura

		Sede/i operativa/e

		Data del sopralluogo



		

		



		







Oggetto della verifica:

□ Prima verifica	

□ Verifica triennale	

□ Verifica ad hoc    	

□ Verifica dopo interventi per eliminare non conformità precedentemente rilevate	

□ __________________________________	

	             

Composizione del Gruppo di Verifica:

· Dott. ______________________ 

· Dott. ______________________ 

Normativa applicata:

· DA 17 maggio 2021, n. 346

· DA 17 giugno 2002, n. 890

· ______________





[bookmark: _GoBack]In esito alla verifica effettuata la struttura sopra indicata è risultata

A. NON CONFORME ai REQUISITI GENERALI per l’autorizzazione di cui al D.A. 346/2016 per le seguenti motivazioni 

		NON CONFORMITÀ RILEVATE SUI REQUISITI GENERALI



		Cod. Requisito

		Descrizione Requisito 

		Motivazione



		

		

		



		

		

		



		

		

		







B. NON CONFORME ai REQUISITI SPECIFICI per l’autorizzazione per le seguenti motivazioni: 

		NON CONFORMITÀ RILEVATE SUI REQUISITI SPECIFICI



		Norma di riferimento

		Descrizione requisito

		Motivazione



		

		

		



		

		

		



		

		

		









Firma del Direttore del SIAV
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REQ. CRITERIO 1

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

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

		AREA		CODICE		REQUISITI		REGIME ASSISTENZIALE										SUBCODICE
EVIDENZA		EVIDENZE		MODALITA' DI VERIFICA		SI		NO		NA		Note

		04. Modalità e strumenti di gestione delle informazioni		1A.01.04.01		L'Organizzazione è dotata di un sistema informativo 												04		Sono disponibili procedure/protocolli formalizzati che definiscono le modalità con cui è garantita l'integrità e la sicurezza dei dati nel rispetto della normativa vigente in materia		Procedure
Protocolli

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

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

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

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

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

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

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

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

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

				1A.01.06.02		L'Organizzazione effettua l'analisi dei principali processi per l'individuazione delle fasi nelle quali è possibile che si verifichino disservizi		x		x		x		x		x		01		E' documentata un'attività di analisi dei principali processi per l'individuazione delle fasi nelle quali è possibile che si verifichino disservizi (ad. es. errori, ritardi, incomprensioni tra operatore e utente)		Documento della Direzione
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REQ. CRITERIO 2

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

		Criterio 2 – Prestazioni e servizi

		AREA		CODICE		REQUISITI		REGIME ASSISTENZIALE										SUBCODICE
EVIDENZA		EVIDENZE		MODALITA' DI VERIFICA		SI		NO		NA		Note

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

																		11		Vi è evidenza che la procedura è conosciuta dal personale 		Liste di distribuzione
Interviste al personale
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REQ. CRITERIO 3

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

		Criterio 3: Aspetti strutturali

		AREA		CODICE		REQUISITI		REGIME ASSISTENZIALE										SUBCODICE EVIDENZA		EVIDENZE		MODALITA' DI VERIFICA		SI		NO		NA		Note

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

				1A.03.05.12		Le strutture, in relazione alla tipologia delle attività svolte, sono in possesso dei requisiti previsti dalle vigenti leggi in materia di protezione antisismica		X		X		X		?		X		01		Presenza della documentazione inerente l'oggetto del requisito		Documentazione tecnica
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REQ. CRITERIO 5

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

		Criterio 5: Comunicazione

		AREA		CODICE		REQUISITI		REGIME ASSISTENZIALE										SUBCODICE EVIDENZA		EVIDENZE		MODALITA' DI VERIFICA		SI		NO		NA		Note

				1A.05.03.01		L'Organizzazione ha adottato la Carta dei Servizi 												03		Nella Carta dei Servizi l'organizzazione dichiara i suoi impegni nei confronti dei pazienti e dei cittadini		Carta dei Servizi

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

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

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

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

		3.Modalità e contenuti delle informazioni da fornire ai pazienti e ai caregiver		1A.05.03.05		Sono formalizzate e messe in atto politiche e procedure per la valutazione dell'esperienza dell'utente												03		Vi è evidenza della implementazione di programmi di miglioramento sulla base delle criticità riscontrate dall'analisi dei reclami e dei risultati delle indagini di customer satisfaction		Report
Piani di intervento
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REQ. CRITERIO 6

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

		Criterio 6: Appropriatezza clinica e sicurezza

		AREA		CODICE		REQUISITI		REGIME ASSISTENZIALE										SUBCODICE
EVIDENZA		EVIDENZE		MODALITA' DI VERIFICA		SI		NO		NA		Note

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

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

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

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

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

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

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

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

				1A.06.02.02		Sono adottate procedure per la pulizia e sanificazione degli ambienti		X		X		X		?				01		La procedura è approvata formalmente ed immediatamente disponibile		Documento della Direzione
Documento del Direttore Tecnico 
Intranet
Archivi

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

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

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

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

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

				1A.06.02.04		E' implementato un sistema per l'identificazione e la segnalazione di "near miss", eventi avversi ed eventi sentinella												04		Vi è evidenza dell'applicazione e del monitoraggio di linee guida, buone pratiche, raccomandazioni, check-list, ed altri strumenti per la sicurezza		Piani di intervento
Report
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LENOVO PC1
Allegato File
CHECK LIST A1_01 - Non resid. semplici.xlsx


REQ. CRITERIO 1

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

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

		AREA		CODICE		REQUISITI		REGIME ASSISTENZIALE										SUBCODICE
EVIDENZA		EVIDENZE		MODALITA' DI VERIFICA		SI		NO		NA		Note

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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





&12Allegato A5




REQ. CRITERIO 2

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

		Criterio 2 – Prestazioni e servizi

		AREA		CODICE		REQUISITI		REGIME ASSISTENZIALE										SUBCODICE
EVIDENZA		EVIDENZE		MODALITA' DI VERIFICA		SI		NO		NA		Note

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

																		11		Vi è evidenza che la procedura è conosciuta dal personale 		Liste di distribuzione
Interviste al personale
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REQ. CRITERIO 3

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

		Criterio 3: Aspetti strutturali

		AREA		CODICE		REQUISITI		REGIME ASSISTENZIALE										SUBCODICE EVIDENZA		EVIDENZE		MODALITA' DI VERIFICA		SI		NO		NA		Note

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

				1A.03.05.12		Le strutture, in relazione alla tipologia delle attività svolte, sono in possesso dei requisiti previsti dalle vigenti leggi in materia di protezione antisismica		X		X		X		?		X		01		Presenza della documentazione inerente l'oggetto del requisito		Documentazione tecnica
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REQ. CRITERIO 4

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

		Criterio 4: Competenze del Personale

		AREA		CODICE		REQUISITI		REGIME ASSISTENZIALE										SUBCODICE
EVIDENZA		EVIDENZE		MODALITA' DI VERIFICA		SI		NO		NA		Note

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

																		05		E' disponibile la documentazione riguardante le attività di formazione,  affiancamento e addestramento del nuovo personale  		Report
Fascicoli personali
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REQ. CRITERIO 5

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

		Criterio 5: Comunicazione

		AREA		CODICE		REQUISITI		REGIME ASSISTENZIALE										SUBCODICE EVIDENZA		EVIDENZE		MODALITA' DI VERIFICA		SI		NO		NA		Note

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

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

		3.Modalità e contenuti delle informazioni da fornire ai pazienti e ai caregiver		1A.05.03.01		L'Organizzazione ha adottato la Carta dei Servizi 												03		Nella Carta dei Servizi l'organizzazione dichiara i suoi impegni nei confronti dei pazienti e dei cittadini		Carta dei Servizi

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

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

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

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

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

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

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

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

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

		5.Modalità di ascolto e coinvolgimento di pazienti, familiari e care giver		1A.05.05.01		Il personale di contatto con il pubblico è adeguatamente formato						X		X		X		01		Vi è evidenza che il personale di contatto con il pubblico ha partecipato ad attività formative in cui sono stati trattati i temi relativi a:
- coinvolgimento e ascolto attivo dei pazienti e dei familiari
- comunicazione
- negoziazione
- tecniche strutturate di gestione dei conflitti		Report attività formativa
Fascicoli personali
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REQ. CRITERIO 6

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

		Criterio 6: Appropriatezza clinica e sicurezza

		AREA		CODICE		REQUISITI		REGIME ASSISTENZIALE										SUBCODICE
EVIDENZA		EVIDENZE		MODALITA' DI VERIFICA		SI		NO		NA		Note

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

						Il personale ha acquisito le competenze specifiche  per l'analisi degli eventi avversi.												02		Vi è evidenza che il personale è adeguatamente formato e ha acquisito le competenze specifiche  per l'analisi degli eventi avversi.		Report attività formativa
Fascicoli personali
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LENOVO PC1
Allegato File
CHECK LIST A2_01 - Non resid.complesse.xlsx


REQ. CRITERIO 1

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

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

		AREA		CODICE		REQUISITI		REGIME ASSISTENZIALE										SUBCODICE
EVIDENZA		EVIDENZE		MODALITA' DI VERIFICA		SI		NO		NA		Note

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

				1A.01.06.02		L'Organizzazione effettua l'analisi dei principali processi per l'individuazione delle fasi nelle quali è possibile che si verifichino disservizi		x		x		x		x		x		01		E' documentata un'attività di analisi dei principali processi per l'individuazione delle fasi nelle quali è possibile che si verifichino disservizi (ad. es. errori, ritardi, incomprensioni tra operatore e utente)		Documento della Direzione
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REQ. CRITERIO 2

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

		Criterio 2 – Prestazioni e servizi

		AREA		CODICE		REQUISITI		REGIME ASSISTENZIALE										SUBCODICE
EVIDENZA		EVIDENZE		MODALITA' DI VERIFICA		SI		NO		NA		Note

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

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

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

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

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

																		07		La procedura definisce criteri e modalità di dimissione dei pazienti		Documento della Direzione 

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

				1A.02.02.04		I presidi che operano in regime di ricovero programmato assicurano la gestione adeguata  delle emergenze cliniche						X				?		01		E' disponibile ed è immediatamente reperibile un accordo/convenzione con un presidio ospedaliero che opera all'interno del sistema di emergenza-urgenza per la gestione delle emergenze cliniche		Documento della Direzione 
Intranet
Archivi

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

																		11		Vi è evidenza che la procedura è conosciuta dal personale 		Liste di distribuzione
Interviste al personale
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REQ. CRITERIO 3

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

		Criterio 3: Aspetti strutturali

		AREA		CODICE		REQUISITI		REGIME ASSISTENZIALE										SUBCODICE EVIDENZA		EVIDENZE		MODALITA' DI VERIFICA		SI		NO		NA		Note

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

				1A.03.02.04		E' assicurato il corretto funzionamento degli apparecchi biomedici che sono utilizzati nell'assistenza a pazienti critici						X						01		Vi è evidenza che sono eseguite periodicamente prove strumentali sul funzionamento degli apparecchi biomedici che sono utilizzati nell'assistenza a pazienti critici		Report

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

				1A.03.05.12		Le strutture, in relazione alla tipologia delle attività svolte, sono in possesso dei requisiti previsti dalle vigenti leggi in materia di protezione antisismica		X		X		X		?		X		01		Presenza della documentazione inerente l'oggetto del requisito		Documentazione tecnica
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REQ. CRITERIO 4

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

		Criterio 4: Competenze del Personale

		AREA		CODICE		REQUISITI		REGIME ASSISTENZIALE										SUBCODICE
EVIDENZA		EVIDENZE		MODALITA' DI VERIFICA		SI		NO		NA		Note

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

																		05		E' disponibile la documentazione riguardante le attività di formazione,  affiancamento e addestramento del nuovo personale  		Report
Fascicoli personali
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REQ. CRITERIO 5

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

		Criterio 5: Comunicazione

		AREA		CODICE		REQUISITI		REGIME ASSISTENZIALE										SUBCODICE EVIDENZA		EVIDENZE		MODALITA' DI VERIFICA		SI		NO		NA		Note

		1. Modalità di comunicazione interna alla struttura che favoriscano la partecipazione degli operatori		1A.05.01.01		Sono effettuate indagini periodiche di valutazione del clima aziendale e della soddisfazione del personale						X		?		X		01		Vi è evidenza dell'effettuazione di indagini periodiche di valutazione del clima aziendale e della soddisfazione del personale		Documento della Direzione

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

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

				1A.05.01.02		Sono implementati processi e flussi che consentano la segnalazione/ascolto di suggerimenti da parte del personale				X		X		X				01		Vi è evidenza della formalizzazione e implementazione di un sistema strutturato di raccolta di segnalazioni, di ascolto e di suggerimenti da parte del personale		Documento della Direzione
Report

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

		2. Modalità di comunicazione esterna		1A.05.02.01		Esiste una procedura di comunicazione esterna 						X				X		01		E' adottata formalmente ed è immediatamente reperibile una procedura per la comunicazione esterna formulata anche sulla base delle indicazioni che derivano dalle segnalazioni e dai reclami dei cittadini		Documento della Direzione

																		02		Vi è evidenza che la comunicazione è utilizzata per la prevenzione di disservizi		Documento della Direzione
Piani di intervento
Report

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

		3.Modalità e contenuti delle informazioni da fornire ai pazienti e ai caregiver		1A.05.03.01		L'Organizzazione ha adottato la Carta dei Servizi 												02		La Carta dei Servizi è redatta con l'apporto delle associazioni di tutela e di volontariato rappresentative della collettività e dell'utenza		Carta dei Servizi 
Report lavori preparatori

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

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

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

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

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

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

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

		3.Modalità e contenuti delle informazioni da fornire ai pazienti e ai caregiver		1A.05.03.04		Sono definiti i rapporti con le associazioni rappresentative dell'utenza, con le associazioni di volontariato e con le associazioni no profit.						X		X		X		01		Vi è evidenza che l'Organizzazione ha definito i rapporti con le associazioni rappresentative dell'utenza, con le associazioni di volontariato e con le associazioni del Terzo settore		Accordi
Protocolli di intesa

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

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

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

		5.Modalità di ascolto e coinvolgimento di pazienti, familiari e care giver		1A.05.05.01		Il personale di contatto con il pubblico è adeguatamente formato						X		X		X		01		Vi è evidenza che il personale di contatto con il pubblico ha partecipato ad attività formative in cui sono stati trattati i temi relativi a:
- coinvolgimento e ascolto attivo dei pazienti e dei familiari
- comunicazione
- negoziazione
- tecniche strutturate di gestione dei conflitti		Report attività formativa
Fascicoli personali
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REQ. CRITERIO 6

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

		Criterio 6: Appropriatezza clinica e sicurezza

		AREA		CODICE		REQUISITI		REGIME ASSISTENZIALE										SUBCODICE
EVIDENZA		EVIDENZE		MODALITA' DI VERIFICA		SI		NO		NA		Note

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

		2.Promozione della sicurezza e gestione dei rischi		1A.06.02.01		E' adottato un Piano aziendale per la gestione del rischio orientato alla sicurezza di operatori, pazienti e ambiente di lavoro												08		Il responsabile per la prevenzione e controllo delle infezioni correlate all'assistenza produce periodicamente una relazione sui risultati della sorveglianza e delle attività di prevenzione e controllo delle infezioni correlate all'assistenza		Relazione

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

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

																		11		Vi è evidenza dell'adozione di metodologie sistematiche proattive per la valutazione dei rischi 		Documento della Direzione/UO Qualità/UO Rischio clinico 
Report

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

						Il personale ha acquisito le competenze specifiche  per l'analisi degli eventi avversi.												02		Vi è evidenza che il personale è adeguatamente formato e ha acquisito le competenze specifiche  per l'analisi degli eventi avversi.		Report attività formativa
Fascicoli personali
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LENOVO PC1
Allegato File
CHECK LIST A3_01 - Resid._Semiresid..xlsx


REQ. CRITERIO 1

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

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

		AREA		CODICE		REQUISITI		REGIME ASSISTENZIALE										SUBCODICE
EVIDENZA		EVIDENZE		MODALITA' DI VERIFICA		SI		NO		NA		Note

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

																		03		Il Documento/Programma prevede che le attività di
valutazione e miglioramento della qualità siano realizzate per ciascuna articolazione organizzativa		Documento della Direzione

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

				1A.01.06.02		L'Organizzazione effettua l'analisi dei principali processi per l'individuazione delle fasi nelle quali è possibile che si verifichino disservizi		x		x		x		x		x		01		E' documentata un'attività di analisi dei principali processi per l'individuazione delle fasi nelle quali è possibile che si verifichino disservizi (ad. es. errori, ritardi, incomprensioni tra operatore e utente)		Documento della Direzione
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REQ. CRITERIO 2

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

		Criterio 2 – Prestazioni e servizi

		AREA		CODICE		REQUISITI		REGIME ASSISTENZIALE										SUBCODICE
EVIDENZA		EVIDENZE		MODALITA' DI VERIFICA		SI		NO		NA		Note

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

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

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

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

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

																		07		La procedura definisce criteri e modalità di dimissione dei pazienti		Documento della Direzione 

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

																		11		Vi è evidenza che la procedura è conosciuta dal personale 		Liste di distribuzione
Interviste al personale
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REQ. CRITERIO 3

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

		Criterio 3: Aspetti strutturali

		AREA		CODICE		REQUISITI		REGIME ASSISTENZIALE										SUBCODICE EVIDENZA		EVIDENZE		MODALITA' DI VERIFICA		SI		NO		NA		Note

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

				1A.03.02.04		E' assicurato il corretto funzionamento degli apparecchi biomedici che sono utilizzati nell'assistenza a pazienti critici						X						01		Vi è evidenza che sono eseguite periodicamente prove strumentali sul funzionamento degli apparecchi biomedici che sono utilizzati nell'assistenza a pazienti critici		Report
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REQ. CRITERIO 4

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

		Criterio 4: Competenze del Personale

		AREA		CODICE		REQUISITI		REGIME ASSISTENZIALE										SUBCODICE
EVIDENZA		EVIDENZE		MODALITA' DI VERIFICA		SI		NO		NA		Note

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

																		05		E' disponibile la documentazione riguardante le attività di formazione,  affiancamento e addestramento del nuovo personale  		Report
Fascicoli personali
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REQ. CRITERIO 5

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

		Criterio 5: Comunicazione

		AREA		CODICE		REQUISITI		REGIME ASSISTENZIALE										SUBCODICE EVIDENZA		EVIDENZE		MODALITA' DI VERIFICA		SI		NO		NA		Note

		1. Modalità di comunicazione interna alla struttura che favoriscano la partecipazione degli operatori		1A.05.01.01		Sono effettuate indagini periodiche di valutazione del clima aziendale e della soddisfazione del personale						X		?		X		01		Vi è evidenza dell'effettuazione di indagini periodiche di valutazione del clima aziendale e della soddisfazione del personale		Documento della Direzione

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

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

				1A.05.01.02		Sono implementati processi e flussi che consentano la segnalazione/ascolto di suggerimenti da parte del personale				X		X		X				01		Vi è evidenza della formalizzazione e implementazione di un sistema strutturato di raccolta di segnalazioni, di ascolto e di suggerimenti da parte del personale		Documento della Direzione
Report

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

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

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

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

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

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

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

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

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

		3.Modalità e contenuti delle informazioni da fornire ai pazienti e ai caregiver		1A.05.03.04		Sono definiti i rapporti con le associazioni rappresentative dell'utenza, con le associazioni di volontariato e con le associazioni no profit.						X		X		X		01		Vi è evidenza che l'Organizzazione ha definito i rapporti con le associazioni rappresentative dell'utenza, con le associazioni di volontariato e con le associazioni del Terzo settore		Accordi
Protocolli di intesa

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

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

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

		5.Modalità di ascolto e coinvolgimento di pazienti, familiari e care giver		1A.05.05.01		Il personale di contatto con il pubblico è adeguatamente formato						X		X		X		01		Vi è evidenza che il personale di contatto con il pubblico ha partecipato ad attività formative in cui sono stati trattati i temi relativi a:
- coinvolgimento e ascolto attivo dei pazienti e dei familiari
- comunicazione
- negoziazione
- tecniche strutturate di gestione dei conflitti		Report attività formativa
Fascicoli personali
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REQ. CRITERIO 6

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

		Criterio 6: Appropriatezza clinica e sicurezza

		AREA		CODICE		REQUISITI		REGIME ASSISTENZIALE										SUBCODICE
EVIDENZA		EVIDENZE		MODALITA' DI VERIFICA		SI		NO		NA		Note

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

		2.Promozione della sicurezza e gestione dei rischi		1A.06.02.01		E' adottato un Piano aziendale per la gestione del rischio orientato alla sicurezza di operatori, pazienti e ambiente di lavoro												08		Il responsabile per la prevenzione e controllo delle infezioni correlate all'assistenza produce periodicamente una relazione sui risultati della sorveglianza e delle attività di prevenzione e controllo delle infezioni correlate all'assistenza		Relazione

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

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

																		11		Vi è evidenza dell'adozione di metodologie sistematiche proattive per la valutazione dei rischi 		Documento della Direzione/UO Qualità/UO Rischio clinico 
Report

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

						Il personale ha acquisito le competenze specifiche  per l'analisi degli eventi avversi.												02		Vi è evidenza che il personale è adeguatamente formato e ha acquisito le competenze specifiche  per l'analisi degli eventi avversi.		Report attività formativa
Fascicoli personali
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19 CHECKLIST per la verifica dei requisiti generali per l’autorizzazione di cui 
all’Allegato A5 “Requisiti organizzativi, strutturali e tecnologici generali per 
l'autorizzazione all'esercizio delle attività sanitarie delle strutture di 
ricovero per acuti in regime ordinario” al D.A. 17 maggio 2021, n. 346 

 

20 CHECKLIST per la verifica dei requisiti generali per l’autorizzazione di cui 
all’Allegato A6 “Requisiti organizzativi, strutturali e tecnologici generali per 
l'autorizzazione all'esercizio delle attività sanitarie delle strutture di Day 
Surgery autonomo” al D.A. 17 maggio 2021, n. 346 

 

 


REQ. CRITERIO 1

		Requisiti organizzativi, strutturali e tecnologici generali per l'autorizzazione all'esercizio delle attività sanitarie delle  strutture
di ricovero per acuti in regime ordinario

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

		AREA		CODICE		REQUISITI		REGIME ASSISTENZIALE										SUBCODICE
EVIDENZA		EVIDENZE		MODALITA' DI VERIFICA		SI		NO		NA		Note

		01. Modalità di pianificazione, programmazione e organizzazione delle attività di assistenza e di supporto		1A.01.01.01		L'Organizzazione ha adottato un piano strategico 										x		01		Il documento è formalmente adottato e immediatamente reperibile 		Documento della Direzione 
Intranet
Archivi

																		02		Il documento definisce le strategie di azione, i campi prioritari di azione, gli obiettivi, gli indicatori per il monitoraggio dei risultati		Documento della Direzione

																		03		Gli obiettivi sono individuati sulla base dell'analisi dei bisogni e della domanda di servizi e prestazioni sanitarie		Documento della Direzione

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

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

				1A.01.01.02		L'Organizzazione adotta il piano annuale delle attività				x		x		x		x		01		Il documento è formalmente adottato e immediatamente reperibile		Documento della Direzione 
Intranet
Archivi

																		02		Il documento individua le attività per ciascuna articolazione organizzativa		Documento della Direzione

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

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

		01. Modalità di pianificazione, programmazione e organizzazione delle 
attività di assistenza e di supporto		1A.01.01.02		L'Organizzazione adotta il piano annuale delle attività												05		L'Organizzazione ha definito le modalità di comunicazione al personale per garantire la conoscenza del documento		Documento della Direzione

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

																		02		E' formalmente individuato, all'interno di ciascuna articolazione organizzativa,  un referente per la gestione dei dati e delle informazioni		Documento formale di incarico del  responsabile 

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

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

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

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

																		07		Sono disponibili procedure/protocolli formalizzati che definiscono le modalità di diffusione ed utilizzo delle informazioni da parte delle articolazioni organizzative aziendali. 		Procedure
Protocolli

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

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

																		03		Il Documento/Programma prevede che le attività di valutazione e miglioramento della qualità siano realizzate per ciascuna articolazione organizzativa 		Documento della Direzione

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

				1A.01.06.02		L'Organizzazione effettua l'analisi dei principali processi per l'individuazione delle fasi nelle quali è possibile che si verifichino disservizi		x		x		x		x		x		01		E' documentata un'attività di analisi dei principali processi per l'individuazione delle fasi nelle quali è possibile che si verifichino disservizi (ad. es. errori, ritardi, incomprensioni tra operatore e utente)		Documento della Direzione
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REQ. CRITERIO 2

		Requisiti organizzativi, strutturali e tecnologici generali per l'autorizzazione all'esercizio delle attività sanitarie delle  strutture
di ricovero per acuti in regime ordinario

		Criterio 2 – Prestazioni e servizi

		AREA		CODICE		REQUISITI		REGIME ASSISTENZIALE										SUBCODICE
EVIDENZA		EVIDENZE		MODALITA' DI VERIFICA		SI		NO		NA		Note

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

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

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

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

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

																		06		La procedura definisce i criteri di appropriatezza per i trasferimenti all'interno dell'organizzazione		Documento della Direzione 

																		07		La procedura definisce criteri e modalità di dimissione dei pazienti		Documento della Direzione 

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

				1A.02.02.04		I presidi che operano in regime di ricovero programmato assicurano la gestione adeguata  delle emergenze cliniche						X				?		01		E' disponibile ed è immediatamente reperibile un accordo/convenzione con un presidio ospedaliero che opera all'interno del sistema di emergenza-urgenza per la gestione delle emergenze cliniche		Documento della Direzione 
Intranet
Archivi

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

																		11		Vi è evidenza che la procedura è conosciuta dal personale 		Liste di distribuzione
Interviste al personale
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REQ. CRITERIO 3

		Requisiti organizzativi, strutturali e tecnologici generali per l'autorizzazione all'esercizio delle attività sanitarie delle  strutture
di ricovero per acuti in regime ordinario

		Criterio 3: Aspetti strutturali

		AREA		CODICE		REQUISITI		REGIME ASSISTENZIALE										SUBCODICE EVIDENZA		EVIDENZE		MODALITA' DI VERIFICA		SI		NO		NA		Note

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

				1A.03.02.04		E' assicurato il corretto funzionamento degli apparecchi biomedici che sono utilizzati nell'assistenza a pazienti critici						X						01		Vi è evidenza che sono eseguite periodicamente prove strumentali sul funzionamento degli apparecchi biomedici che sono utilizzati nell'assistenza a pazienti critici		Report

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

				1A.03.05.12		Le strutture, in relazione alla tipologia delle attività svolte, sono in possesso dei requisiti previsti dalle vigenti leggi in materia di protezione antisismica		X		X		X		?		X		01		Presenza della documentazione inerente l'oggetto del requisito		Documentazione tecnica
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REQ. CRITERIO 4

		Requisiti organizzativi, strutturali e tecnologici generali per l'autorizzazione all'esercizio delle attività sanitarie delle  strutture
di ricovero per acuti in regime ordinario

		Criterio 4: Competenze del Personale

		AREA		CODICE		REQUISITI		REGIME ASSISTENZIALE										SUBCODICE
EVIDENZA		EVIDENZE		MODALITA' DI VERIFICA		SI		NO		NA		Note

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

																		05		E' disponibile la documentazione riguardante le attività di formazione,  affiancamento e addestramento del nuovo personale  		Report
Fascicoli personali
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REQ. CRITERIO 5

		Requisiti organizzativi, strutturali e tecnologici generali per l'autorizzazione all'esercizio delle attività sanitarie delle  strutture
di ricovero per acuti in regime ordinario

		Criterio 5: Comunicazione

		AREA		CODICE		REQUISITI		REGIME ASSISTENZIALE										SUBCODICE EVIDENZA		EVIDENZE		MODALITA' DI VERIFICA		SI		NO		NA		Note

		1. Modalità di comunicazione interna alla struttura che favoriscano la partecipazione degli operatori		1A.05.01.01		Sono effettuate indagini periodiche di valutazione del clima aziendale e della soddisfazione del personale						X		?		X		01		Vi è evidenza dell'effettuazione di indagini periodiche di valutazione del clima aziendale e della soddisfazione del personale		Documento della Direzione

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

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

				1A.05.01.02		Sono implementati processi e flussi che consentano la segnalazione/ascolto di suggerimenti da parte del personale				X		X		X				01		Vi è evidenza della formalizzazione e implementazione di un sistema strutturato di raccolta di segnalazioni, di ascolto e di suggerimenti da parte del personale		Documento della Direzione
Report

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

		2. Modalità di comunicazione esterna		1A.05.02.01		Esiste una procedura di comunicazione esterna 						X				X		01		E' adottata formalmente ed è immediatamente reperibile una procedura per la comunicazione esterna formulata anche sulla base delle indicazioni che derivano dalle segnalazioni e dai reclami dei cittadini		Documento della Direzione

																		02		Vi è evidenza che la comunicazione è utilizzata per la prevenzione di disservizi		Documento della Direzione
Piani di intervento
Report

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

		3.Modalità e contenuti delle informazioni da fornire ai pazienti e ai caregiver		1A.05.03.01		L'Organizzazione ha adottato la Carta dei Servizi 		X		X		X		X		X		01		La Carta dei Servizi è redatta con l'apporto dei responsabili delle strutture organizzative aziendali 		Carta dei Servizi
Report lavori preparatori

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

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

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

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

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

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

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

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

		3.Modalità e contenuti delle informazioni da fornire ai pazienti e ai caregiver		1A.05.03.04		Sono definiti i rapporti con le associazioni rappresentative dell'utenza, con le associazioni di volontariato e con le associazioni no profit.						X		X		X		01		Vi è evidenza che l'Organizzazione ha definito i rapporti con le associazioni rappresentative dell'utenza, con le associazioni di volontariato e con le associazioni del Terzo settore		Accordi
Protocolli di intesa

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

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

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

																		04		Vi è evidenza della diffusione dei risultati delle indagini di customer satisfaction e delle misure di miglioramento adottate		Report
Liste di distribuzione
Intranet
Sito web

		5.Modalità di ascolto e coinvolgimento di pazienti, familiari e care giver		1A.05.05.01		Il personale di contatto con il pubblico è adeguatamente formato						X		X		X		01		Vi è evidenza che il personale di contatto con il pubblico ha partecipato ad attività formative in cui sono stati trattati i temi relativi a:
- coinvolgimento e ascolto attivo dei pazienti e dei familiari
- comunicazione
- negoziazione
- tecniche strutturate di gestione dei conflitti		Report attività formativa
Fascicoli personali
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REQ. CRITERIO 6

		Requisiti organizzativi, strutturali e tecnologici generali per l'autorizzazione all'esercizio delle attività sanitarie delle  strutture
di ricovero per acuti in regime ordinario

		Criterio 6: Appropriatezza clinica e sicurezza

		AREA		CODICE		REQUISITI		REGIME ASSISTENZIALE										SUBCODICE
EVIDENZA		EVIDENZE		MODALITA' DI VERIFICA		SI		NO		NA		Note

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

		2.Promozione della sicurezza e gestione dei rischi		1A.06.02.01		E' adottato un Piano aziendale per la gestione del rischio orientato alla sicurezza di operatori, pazienti e ambiente di lavoro												08		Il responsabile per la prevenzione e controllo delle infezioni correlate all'assistenza produce periodicamente una relazione sui risultati della sorveglianza e delle attività di prevenzione e controllo delle infezioni correlate all'assistenza		Relazione

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

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

																		11		Vi è evidenza dell'adozione di metodologie sistematiche proattive per la valutazione dei rischi 		Documento della Direzione/UO Qualità/UO Rischio clinico 
Report

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

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

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

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

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

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

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

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

		2.Promozione della sicurezza e gestione dei rischi		1A.06.02.04		E' implementato un sistema per l'identificazione e la segnalazione di "near miss", eventi avversi ed eventi sentinella		X		X		X		X		X		01		Vi è evidenza  della  partecipazione  al flusso di segnalazione previsto dalla normativa nazionale		Report

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

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

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

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

						Il personale ha acquisito le competenze specifiche  per l'analisi degli eventi avversi.												02		Vi è evidenza che il personale è adeguatamente formato e ha acquisito le competenze specifiche  per l'analisi degli eventi avversi.		Report attività formativa
Fascicoli personali
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REQ. CRITERIO 1

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

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

		AREA		CODICE		REQUISITI		REGIME ASSISTENZIALE										SUBCODICE
EVIDENZA		EVIDENZE		MODALITA' DI VERIFICA		SI		NO		NA		Note

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

																		03		Il Documento/Programma prevede che le attività di valutazione e miglioramento della qualità siano realizzate per ciascuna articolazione organizzativa 		Documento della Direzione						X

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

				1A.01.06.02		L'Organizzazione effettua l'analisi dei principali processi per l'individuazione delle fasi nelle quali è possibile che si verifichino disservizi		x		x		x		x		x		01		E' documentata un'attività di analisi dei principali processi per l'individuazione delle fasi nelle quali è possibile che si verifichino disservizi (ad. es. errori, ritardi, incomprensioni tra operatore e utente)		Documento della Direzione
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REQ. CRITERIO 2

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

		Criterio 2 – Prestazioni e servizi

		AREA		CODICE		REQUISITI		REGIME ASSISTENZIALE										SUBCODICE
EVIDENZA		EVIDENZE		MODALITA' DI VERIFICA		SI		NO		NA		Note

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

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

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

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

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

																		06		La procedura definisce i criteri di appropriatezza per i
trasferimenti all'interno dell'organizzazione		Documento della Direzione 						X

																		07		La procedura definisce criteri e modalità di dimissione dei pazienti		Documento della Direzione 

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

				1A.02.02.04		I presidi che operano in regime di ricovero programmato assicurano la gestione adeguata  delle emergenze cliniche						X				?		01		E' disponibile ed è immediatamente reperibile un accordo/convenzione con un presidio ospedaliero che opera all'interno del sistema di emergenza-urgenza per la gestione delle emergenze cliniche		Documento della Direzione 
Intranet
Archivi

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

																		11		Vi è evidenza che la procedura è conosciuta dal personale 		Liste di distribuzione
Interviste al personale
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REQ. CRITERIO 3

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

		Criterio 3: Aspetti strutturali

		AREA		CODICE		REQUISITI		REGIME ASSISTENZIALE										SUBCODICE EVIDENZA		EVIDENZE		MODALITA' DI VERIFICA		SI		NO		NA		Note

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

				1A.03.02.04		E' assicurato il corretto funzionamento degli apparecchi biomedici che sono utilizzati nell'assistenza a pazienti critici						X						01		Vi è evidenza che sono eseguite periodicamente prove strumentali sul funzionamento degli apparecchi biomedici che sono utilizzati nell'assistenza a pazienti critici		Report

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

				1A.03.05.12		Le strutture, in relazione alla tipologia delle attività svolte, sono in possesso dei requisiti previsti dalle vigenti leggi in materia di protezione antisismica		X		X		X		?		X		01		Presenza della documentazione inerente l'oggetto del requisito		Documentazione tecnica
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REQ. CRITERIO 4

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

		Criterio 4: Competenze del Personale

		AREA		CODICE		REQUISITI		REGIME ASSISTENZIALE										SUBCODICE
EVIDENZA		EVIDENZE		MODALITA' DI VERIFICA		SI		NO		NA		Note

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

																		05		E' disponibile la documentazione riguardante le attività di formazione,  affiancamento e addestramento del nuovo personale  		Report
Fascicoli personali
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REQ. CRITERIO 5

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

		Criterio 5: Comunicazione

		AREA		CODICE		REQUISITI		REGIME ASSISTENZIALE										SUBCODICE EVIDENZA		EVIDENZE		MODALITA' DI VERIFICA		SI		NO		NA		Note

		1. Modalità di comunicazione interna alla struttura che favoriscano la partecipazione degli operatori		1A.05.01.01		Sono effettuate indagini periodiche di valutazione del clima aziendale e della soddisfazione del personale						X		?		X		01		Vi è evidenza dell'effettuazione di indagini periodiche di valutazione del clima aziendale e della soddisfazione del personale		Documento della Direzione

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

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

				1A.05.01.02		Sono implementati processi e flussi che consentano la segnalazione/ascolto di suggerimenti da parte del personale				X		X		X				01		Vi è evidenza della formalizzazione e implementazione di un sistema strutturato di raccolta di segnalazioni, di ascolto e di suggerimenti da parte del personale		Documento della Direzione
Report

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

		2. Modalità di comunicazione esterna		1A.05.02.01		Esiste una procedura di comunicazione esterna 						X				X		01		E' adottata formalmente ed è immediatamente reperibile una procedura per la comunicazione esterna formulata anche sulla base delle indicazioni che derivano dalle segnalazioni e dai reclami dei cittadini		Documento della Direzione

																		02		Vi è evidenza che la comunicazione è utilizzata per la prevenzione di disservizi		Documento della Direzione
Piani di intervento
Report

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

		3.Modalità e contenuti delle informazioni da fornire ai pazienti e ai caregiver		1A.05.03.01		L'Organizzazione ha adottato la Carta dei Servizi 		X		X		X		X		X		01		La Carta dei Servizi è redatta con l'apporto dei responsabili delle strutture organizzative aziendali 		Carta dei Servizi
Report lavori preparatori

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

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

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

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

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

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

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

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

		3.Modalità e contenuti delle informazioni da fornire ai pazienti e ai caregiver		1A.05.03.04		Sono definiti i rapporti con le associazioni rappresentative dell'utenza, con le associazioni di volontariato e con le associazioni no profit.						X		X		X		01		Vi è evidenza che l'Organizzazione ha definito i rapporti con le associazioni rappresentative dell'utenza, con le associazioni di volontariato e con le associazioni del Terzo settore		Accordi
Protocolli di intesa

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

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

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

																		04		Vi è evidenza della diffusione dei risultati delle indagini di customer satisfaction e delle misure di miglioramento adottate		Report
Liste di distribuzione
Intranet
Sito web

		5.Modalità di ascolto e coinvolgimento di pazienti, familiari e care giver		1A.05.05.01		Il personale di contatto con il pubblico è adeguatamente formato						X		X		X		01		Vi è evidenza che il personale di contatto con il pubblico ha partecipato ad attività formative in cui sono stati trattati i temi relativi a:
- coinvolgimento e ascolto attivo dei pazienti e dei familiari
- comunicazione
- negoziazione
- tecniche strutturate di gestione dei conflitti		Report attività formativa
Fascicoli personali
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REQ. CRITERIO 6

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

		Criterio 6: Appropriatezza clinica e sicurezza

		AREA		CODICE		REQUISITI		REGIME ASSISTENZIALE										SUBCODICE
EVIDENZA		EVIDENZE		MODALITA' DI VERIFICA		SI		NO		NA		Note

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

		2.Promozione della sicurezza e gestione dei rischi		1A.06.02.01		E' adottato un Piano aziendale per la gestione del rischio orientato alla sicurezza di operatori, pazienti e ambiente di lavoro												08		Il responsabile per la prevenzione e controllo delle infezioni correlate all'assistenza produce periodicamente una relazione sui risultati della sorveglianza e delle attività di prevenzione e controllo delle infezioni correlate all'assistenza		Relazione

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

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

																		11		Vi è evidenza dell'adozione di metodologie sistematiche proattive per la valutazione dei rischi 		Documento della Direzione/UO Qualità/UO Rischio clinico 
Report

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

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

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

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

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

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

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

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

		2.Promozione della sicurezza e gestione dei rischi		1A.06.02.04		E' implementato un sistema per l'identificazione e la segnalazione di "near miss", eventi avversi ed eventi sentinella		X		X		X		X		X		01		Vi è evidenza  della  partecipazione  al flusso di segnalazione previsto dalla normativa nazionale		Report

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

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

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

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

						Il personale ha acquisito le competenze specifiche  per l'analisi degli eventi avversi.												02		Vi è evidenza che il personale è adeguatamente formato e ha acquisito le competenze specifiche  per l'analisi degli eventi avversi.		Report attività formativa
Fascicoli personali
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