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1. Introduzione

Con il Decreto del Presidente della Regione Siciliana 27 giugno 2019, n. 12, pubblicato nella
Gazzetta Ufficiale della Regione Siciliana del 17 luglio 2019, n. 33, e stato formalmente
istituito, presso I’Area Interdipartimentale 2 del Dipartimento Attivita Sanitarie e
Osservatorio Epidemiologico (DASOE) dell’Assessorato regionale della Salute, I'Organismo
Tecnicamente Accreditante della Regione Siciliana (OTA) al quale sono attribuite, tra le altre,
le seguenti competenze:

e Revisione e aggiornamento dei requisiti per I'autorizzazione e per I'accreditamento,
generali e specifici di settore, in rapporto alla evoluzione normativa e alle innovazioni
tecnologiche ed organizzative in ambito sanitario e sociosanitario.

e Definizione dei nuovi requisiti, generali e specifici di settore, per I'autorizzazione e
I'accreditamento in rapporto all’evoluzione normativa e alle innovazioni tecnologiche
ed organizzative in ambito sanitario e sociosanitario.

e Definizione delle procedure per lo svolgimento delle verifiche sulle strutture sanitarie
e sociosanitarie.

e Progettazione e implementazione di strumenti tecnici (manuali e check list) necessari
allo svolgimento delle verifiche sulle strutture sanitarie e sociosanitarie.

e QOrganizzazione e realizzazione delle verifiche per il rilascio dell’accreditamento delle
strutture sanitarie e sociosanitarie, pubbliche e private, della Regione Siciliana.

L’OTA ha definito la propria organizzazione e le regole di funzionamento con il DOF che,
nella sua ultima versione e stato approvato dal Dirigente Generale del DASOE con decreto
22 giugno 2023, n. 686. La funzione “Requisiti e Procedure” del’lOTA cura
specificatamente lo svolgimento delle attivita finalizzate all’individuazione, alla revisione
e all’aggiornamento dei requisiti per I'autorizzazione sanitaria e per l'accreditamento
istituzionale, nonché la predisposizione di check list, procedure e di ogni altro strumento
necessario per lo svolgimento, secondo criteri di trasparenza, riproducibilita ed efficacia,
delle verifiche di conformita delle strutture sanitarie ai requisiti per I"autorizzazione
sanitaria e per 'accreditamento.

Il presente Manuale definisce strumenti e criteri per lo svolgimento delle verifiche di
conformita ai requisiti per l'autorizzazione e l'accreditamento delle sedi operative degli
Ospedali di Comunita.

Pag. 4 di 30



2. Aggiornamenti

La presente e la prima versione del Manuale per |'autorizzazione e I'accreditamento degli
Ospedali di Comunita.
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3. Definizioni e abbreviazioni

Checklist: strumento di rilevazione a supporto della raccolta di evidenze per valutare la
conformita ai requisiti strutturali, tecnologici e organizzativi

Conformita: pieno soddisfacimento di un requisito
D.A.: Decreto dell’Assessore regionale della Salute

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

DOF: Documento “Organizzazione e funzionamento dell’Organismo Tecnicamente Accreditante
della Regione Siciliana” (Id.Doc. 28711), adottato dal Dirigente dell’Area Interdipartimentale 2
— Organismo Tecnicamente Accreditante e approvato dal Dirigente Generale del DASOE con
decreto 27 febbraio 2020, n. 180, aggiornato con il documento adottato dal Dirigente dell’OTA
il 21 giugno 2023 (Id.Doc. 216599), approvato dal Dirigente Generale del DASOE con decreto 22
giugno 2023, n. 686

EBM: Medicina basata sulle prove di efficacia (Evidence Based Medicine)

GdV: Gruppo di Verifica costituito da Valutatori OTA incaricato della valutazione di conformita
ai requisiti strutturali, tecnologici e organizzativi delle strutture sanitarie e sociosanitarie

GURS: Gazzetta Ufficiale della Regione Siciliana
Non conformita: mancato soddisfacimento di un requisito o di una evidenza

Organizzazione: struttura sanitaria sottoposta a verifica
OTA: Area Interdipartimentale 2 “Organismo Tecnicamente Accreditante” del DASOE

Requisito: caratteristica specifica strutturale, tecnologica ed organizzativa, definita dalla
normativa vigente che deve essere posseduta dalla struttura sanitaria oggetto della verifica

Valutatori OTA: Professionisti che hanno frequentato e superato il corso di formazione organizzato

dall’OTA e sono iscritti nell’Elenco dei Valutatori OTA

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

Visita: Accesso presso la sede di una struttura, svolto nell’ambito di una verifica, finalizzato al
riscontro delle evidenze oggettive della soddisfazione di requisiti predeterminati
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4. Modalita di verifica

I Il D.A. 4 luglio 2023 n. 741, pubblicato nella GURS n. 29 del 14 luglio 2023, definisce le
modalita di valutazione della conformita ai requisiti delle strutture sanitarie e sociosanitarie
L'art. 1, comma 2 del decreto stabilisce che “Ai fini della conformita ad un requisito per
I'autorizzazione sanitaria e/o per I'accreditamento é necessario che siano riscontrate tutte
le evidenze valutabili in ragione dello stato della struttura, la cui sussistenza e verificata
utilizzando gli strumenti tecnici (procedure, manuali, checklist) adottati dall’Organismo
Tecnicamente Accreditante.”

Il sistema di requisiti per I'autorizzazione e I'accreditamento degli Ospedali di Comunita
comprende Requisiti Generali e Requisiti Specifici.

I D.A. 18 dicembre 2025, n. 1496 “Definizione dei requisiti per I'autorizzazione e
I'accreditamento degli Ospedali di Comunita”, pubblicato nel Supplemento Ordinario alla
GURS del 2 gennaio 2026, n. 1 definisce i Requisiti specifici per l'autorizzazione e
I'accreditamento degli Ospedali di Comunita, classificati “Strutture residenziali” con
riferimento all’art. 3 del D.A. 9 gennaio 2024, n. 20.

IID.A. 9 gennaio 2024, n. 20 pubblicato nel Supplemento Ordinario alla GURS del 26 gennaio
2024, n. 5 definisce i Requisiti generali per I'autorizzazione e I'accreditamento delle strutture
sanitarie. | requisiti e le evidenze da ricercare ai fini della verifica di conformita sono indicati
negli allegati al decreto che identificano in modo puntuale i requisiti da applicare e le
evidenze da ricercare in ragione del livello di complessita delle strutture, distinti per:

+»+ Aziende mono presidio: Azienda sanitaria pubblica o privata che opera in un unico
plesso ovvero articolata in piu plessi non dotati di autonomia organizzativa;

+ Aziende multi presidio: Azienda sanitaria pubblica o privata da cui dipendono piu
strutture dotate di autonomia organizzativa.

4.1 Ospedali di Comunita Azienda mono presidio

| requisiti per I’Autorizzazione e I’Accreditamento delle Aziende mono presidio pubbliche e
private sono definiti, rispettivamente, dagli articoli 4 e 5 del D.A. 9 gennaio 2024, n. 20.

La verifica di conformita ai requisiti per I’Autorizzazione degli Ospedali di Comunita che
configurano Aziende mono presidio si svolge come segue:

++ Per la verifica di conformita ai requisiti generali sono ricercate le evidenze relative ai
requisiti indicati nell’Allegato A5 “Requisiti organizzativi, strutturali e tecnologici
generali per [l'autorizzazione all’esercizio di attivita sanitarie delle strutture
residenziali” al D.A. 9 gennaio 2024, n. 20;

*» Per la verifica di conformita ai requisiti specifici sono ricercate le evidenze relative ai
requisiti indicati nell’Allegato A1-HCO “Requisiti organizzativi, strutturali e tecnologici
specifici per l'autorizzazione all'esercizio degli Ospedali di Comunita” al D.A. 18
dicembre 2025, n. 1496.
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La verifica di conformita ai requisiti per I’Accreditamento degli Ospedali di Comunita che
configurano Aziende mono presidio si svolge come segue:

/7
0.0

o0

Per la verifica di conformita ai requisiti generali sono ricercate le evidenze relative ai
requisiti indicati nell’Allegato B5 “Requisiti organizzativi, strutturali e tecnologici
generali per I'accreditamento delle strutture residenziali” al D.A. 9 gennaio 2024, n.
20;

Per la verifica di conformita ai requisiti specifici sono ricercate le evidenze relative ai
requisiti indicati nell’Allegato B1-HCO “Requisiti organizzativi, strutturali e tecnologici
specifici per I'accreditamento degli Ospedali di Comunita” al D.A. 18 dicembre 2025,
n. 1496.

4.2 Ospedali di Comunita dipendenti da Aziende multi presidio

| requisiti per I’Autorizzazione e I’Accreditamento delle Aziende multi presidio pubbliche e
private sono definiti, rispettivamente, dagli articoli 6 e 7 del D.A. 9 gennaio 2024, n. 20.

L’art. 8, comma 2 del D.A. 9 gennaio 2024, n. 20 precisa le modalita di verifica.

La verifica di conformita ai requisiti per I’Autorizzazione degli Ospedali di Comunita
dipendenti da Aziende multi presidio si svolge come segue:

7
0‘0

\/
0‘0

Presso le Direzioni aziendali, presso le strutture in staff alla Direzione aziendale e
presso i settori amministrativi dell’Azienda multi presidio sono ricercate le evidenze
relative ai requisiti_generali indicati nell’Allegato C1 “Requisiti organizzativi,
strutturali e tecnologici generali per I'autorizzazione all’esercizio di attivita sanitarie
delle Aziende multipresidio” al D.A. 9 gennaio 2024, n. 20

Presso la sede operativa dell’Ospedale di Comunita sono ricercate le evidenze relative
a:

o requisiti generali indicati nell’Allegato C6 “Requisiti organizzativi, strutturali e
tecnologici generali per I'autorizzazione all’esercizio di attivita sanitarie delle
strutture residenziali dotate di autonomia organizzativa dipendenti da Aziende
multipresidio” al D.A. 9 gennaio 2024, n. 20

o requisiti _specifici _indicati nell’Allegato A1-HCO “Requisiti organizzativi,
strutturali e tecnologici specifici per I'autorizzazione all'esercizio degli Ospedali
di Comunita” al D.A. 18 dicembre 2025, n. 1496.

La verifica di conformita ai requisiti per I’Accreditamento degli Ospedali di Comunita
dipendenti da Aziende multi presidio si svolge come segue:

K/
°e

Presso le Direzioni aziendali, presso le strutture in staff alla Direzione aziendale e
presso i settori amministrativi dell’Azienda multi presidio sono ricercate le evidenze
relative ai requisiti_generali indicati nell’Allegato D1 “Requisiti organizzativi,
strutturali e tecnologici generali per I'accreditamento delle Aziende multipresidio” al
D.A. 9 gennaio 2024, n. 20
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7

*» Presso la sede operativa dell’Ospedale di Comunita sono ricercate le evidenze relative
a:

o requisiti generali indicati nell’Allegato D6 “Requisiti organizzativi, strutturali e
tecnologici generali per 'accreditamento delle strutture residenziali dotate di
autonomia organizzativa dipendenti da Aziende multipresidio” al D.A. 9
gennaio 2024, n. 20

o requisiti specifici indicati nell’Allegato B1-HCO “Requisiti organizzativi,
strutturali e tecnologici specifici per l'accreditamento degli Ospedali di
Comunita” al D.A. 18 dicembre 2025, n. 1496.
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5. Struttura e uso del Manuale

Con riferimento alla normativa sopra indicata, I'OTA ha messo a punto specifiche checklist
per la valutazione di conformita ai requisiti per l'autorizzazione e I'accreditamento degli
Ospedali di Comunita.

Le checklist sono differenziate per tipologia di requisiti:
¢ Requisiti Generali
+» Requisiti Specifici

e per le finalita della verifica

¢+ Verifica per 'autorizzazione sanitaria
+»+ Verifica per I'accreditamento

| requisiti per I'autorizzazione sono classificati in:

+» Requisiti generali, riconoscibili dal codice che inizia con “1A”
+» Requisiti specifici, riconoscibili dal codice che inizia con “3A”

| requisiti per I'accreditamento sono classificati in:

+»* Requisiti generali, riconoscibili dal codice che inizia con “2A”

7/

+* Requisiti specifici, riconoscibili dal codice che inizia con “4A”

Nelle checklist sono indicati gli “Elementi di valutazione” che devono essere esaminati per
la ricerca delle evidenze che attestano la conformita al requisito.

Per alcuni requisiti il Manuale fornisce, al Par. 6.1, una definizione che ha la finalita di
facilitare la comprensione del requisito e la ricerca delle evidenze.

Per ciascun Elemento di valutazione il Manuale fornisce, al Par. 6.2, una definizione e
indica i criteri che devono essere soddisfatti affinché I'elemento esaminato possa essere
considerato valido ai fini del riscontro dell’evidenza.

Per alcuni documenti e per le interviste e fornita una scheda analitica in cui i criteri di
validita sono classificati in “Essenziali” e “Non essenziali”. | criteri “Essenziali” sono quelli
che devono essere necessariamente tutti soddisfatti affinché il documento o l'esito
dell’intervista possa essere considerato valido ai fini del riscontro dell’evidenza.

La sussistenza delle evidenze richieste per ciascun requisito, verificata secondo i criteri
definiti dal presente Manuale, attesta la conformita dell’Organizzazione ai requisiti
generali per 'autorizzazione e/o per l'accreditamento.
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6. Criteri per la verifica di conformita

Ai fini della conformita ad un requisito per l'autorizzazione sanitaria e/o per
I"accreditamento e necessario che siano riscontrate tutte le evidenze valutabili in ragione
dello stato della struttura, la cui sussistenza e verificata dai Valutatori utilizzando il
presente Manuale. Per consentire la conoscibilita delle modalita di valutazione delle
evidenze e, quindi, dei criteri di valutazione della conformita ai requisiti e garantire la
trasparenza delle attivita di verifica il Manuale e la Procedura OTAOQ3, che definiscono le
modalita di svolgimento delle verifiche, sono pubblicati sul sito internet dell’Assessorato
regionale della Salute.

6.1 Requisiti
Le definizioni fornite di seguito con riferimento ad alcuni requisiti richiesti per

I"autorizzazione o per I'accreditamento, esplicitano il contenuto del requisito e facilitano la
ricerca delle evidenze.

6.1.2 — Requisito Codice 1A.01.01.02 “L'Organizzazione adotta il piano
annuale delle attivita”

6.1.2.a Definizione Il Piano annuale delle attivita € un documento della direzione aziendale
che, coerentemente con il piano strategico, individua gli obiettivi annuali che I'azienda
intende raggiungere.

6.1.2.b Criteri di valutazione Un Piano annuale delle attivita contiene:

v |’analisi del contesto

v’ Gli obiettivi annuali coerenti con il piano strategico

v’ La descrizione delle azioni programmate per il raggiungimento degli obiettivi

v LUindividuazione delle risorse necessarie

v' Indicatori e standard per il monitoraggio dello stato di avanzamento nella
realizzazione delle attivita programmate

v’ Indicatori e standard per il monitoraggio dei risultati delle attivita programmate
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6.1.3 — Requisito Codice 1A.01.03.01 “La Direzione definisce ed esplicita
I'organizzazione e le politiche di gestione delle risorse”

6.1.3.a Definizione L'organizzazione e le politiche di gestione delle risorse sono descritte
in un documento della direzione aziendale che definisce le articolazioni organizzative
dell’Azienda e individua i principali processi produttivi. L’Atto aziendale, adottato ai sensi
dell’art. 3, comma 1-bis del D.lgs. 30 dicembre 1992, n. 502, & un documento della
Direzione valutabile anche ai fini della conformita al requisito ancorché non processabile
con la scheda DDIR allegata al Manuale specifico per il settore o la tipologia di struttura.

6.1.3.b Criteri di valutazione Il documento:

v Descrive la Mission e Vision dell’Organizzazione ovvero, se descritte in altro
documento, le richiama ed e coerente con la Mission e Vision dell’Organizzazione

v" E coerente con il piano strategico

v’ Definisce 'organigramma aziendale

v’ Descrive i principali processi connessi allo svolgimento delle attivita
caratteristiche dell’Azienda

6.1.4 — Requisito Codice 1A.01.05.01 “L'Organizzazione definisce
specifiche modalita per la valutazione e il miglioramento della qualita delle
prestazioni e dei servizi erogati”

6.1.4.a2 Definizione Il documento per la valutazione e il miglioramento della qualita dei
servizi e delle prestazioni & un documento della direzione che, in coerenza con il Piano
annuale delle attivita, definisce le aree di intervento e, per ciascuna area, utilizzando
strumenti scientificamente riconosciuti, individua le modalita di valutazione e di
miglioramento della qualita.

6.1.4.b Criteri di valutazione Il documento per la valutazione e il miglioramento della
qualita dei servizi e delle prestazioni contiene:

v Analisi del contesto e/o dei risultati degli interventi gia realizzati

v Analisi dei punti di forza e delle criticita

v’ La definizione delle aree di intervento

v' Metodi utilizzati o da utilizzare per la valutazione della qualita dei servizi e delle
prestazioni

v Gli obiettivi da raggiungere nel periodo di riferimento

v’ La descrizione delle azioni programmate per il raggiungimento degli obiettivi

v’ indicatori e standard per il monitoraggio dello stato di avanzamento nella

realizzazione delle azioni programmate
v Obiettivi, indicatori e standard per il monitoraggio dei risultati delle azioni
programmate
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6.1.5 — Requisito Codice 1A.06.02.01 “E' adottato un Piano aziendale per
la gestione del rischio orientato alla sicurezza di operatori, pazienti e
ambiente di lavoro”

6.1.5.a Definizione Il Piano aziendale per la gestione del rischio orientato alla sicurezza di
operatori, pazienti e ambiente di lavoro € un documento della direzione che, con
riferimento all’attivita specifica svolta dall'Organizzazione, individua i rischi cui sono
esposti gli operatori ed i pazienti, li classifica e definisce le modalita per la gestione. |l
Documento di Valutazione dei Rischi (DVR) adottato ai sensi del D.Igs. 9 aprile 2008, n. 81,
e un documento della Direzione valutabile anche ai fini della conformita al requisito
ancorché non processabile con la scheda DDIR allegata al Manuale specifico per il settore
o la tipologia di struttura.

6.1.5.b Criteri di valutazione il Piano aziendale per la gestione del rischio orientato alla
sicurezza di operatori, pazienti e ambiente di lavoro e il DVR contengono:

v" Llindividuazione dei rischi derivanti dall’attivita che si pone in essere cui sono
esposti gli operatori

v’ La classificazione dei rischi individuati

v Le modalita di vigilanza e gestione dei rischi individuati al fine del loro
contenimento

v Uindividuazione dei rischi derivanti dall’attivita che si pone in essere cui sono
esposti i pazienti e tutti coloro che accedono alla struttura

v’ La classificazione dei rischi individuati

v" Le modalita di vigilanza e gestione dei rischi individuati al fine del loro
contenimento

v Uindividuazione di un responsabile della realizzazione delle attivita previste dal
Piano
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6.1.6 — Requisito Codice 2A.01.01.01 “E adottato un sistema di controllo
di gestione”

6.1.6.a Definizione Il controllo di gestione € un insieme di principi e strumenti a supporto
dei processi decisionali che orientano i comportamenti aziendali e consentono di
monitorare il raggiungimento degli obiettivi.

6.1.6.b Criteri di valutazione Un Controllo di gestione richiede:

v’ Definizione del budget: assegnazione di obiettivi e risorse ai centri di
responsabilita in coerenza con il piano strategico e con il piano annuale delle
attivita

v Definizione del sistema di monitoraggio: flussi di dati, indicatori

v" Un sistema di reporting che prevede la rilevazione periodica dei dati ed il calcolo
di indicatori appropriati a livello di centri di costo e di responsabilita

6.1.7 — Requisito Codice 2A.03.01.01 “E stato formalizzato e messo in atto
un programma di gestione del rischio ambientale e di gestione delle
infrastrutture”

6.1.7.a Definizione Il programma di gestione del rischio ambientale e di gestione delle
infrastrutture € un documento della direzione aziendale che prende in considerazione le
ripercussioni sull’ambiente legate all’attivita caratteristica dell’Organizzazione e i rischi
connessi all’utilizzo di infrastrutture e impianti. Il Documento di Valutazione dei Rischi
(DVR) adottato ai sensi del D.Igs. 9 aprile 2008, n. 81, € un documento della Direzione
valutabile anche ai fini della conformita al requisito ancorché non processabile con la
scheda DDIR allegata al Manuale specifico per il settore o la tipologia di struttura.

6.1.7.b Criteri di valutazione Un programma di gestione del rischio ambientale e di
gestione delle infrastrutture e il DVR contengono:

v" Uindividuazione dei rischi ambientali derivanti dall’attivita che si pone in essere

v’ La classificazione dei rischi ambientali individuati

v Le modalita di vigilanza e gestione dei rischi ambientali individuati al fine del loro
contenimento

v Uindividuazione dei rischi connessi all’utilizzo delle infrastrutture (edifici ed
impianti fissi, es.: elettrico, idrico-sanitario, climatizzazione, ventilazione e
trattamento aria, antincendio, di sollevamento, ecc...)

v’ La classificazione dei rischi individuati con riferimento a edifici e impianti

v" Le modalita di vigilanza e gestione dei rischi individuati con riferimento a edifici e
impianti al fine del loro contenimento

v" Uindividuazione di un responsabile della realizzazione del programma
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6.2 Elementi di valutazione

La verifica di conformita ai requisiti per I'autorizzazione sanitaria e per 'accreditamento
e svolta ricercando le evidenze con riferimento ai corrispondenti elementi indicati nelle
Checklist allegate al presente Manuale, ovvero ad altri elementi indicati nel presente
Manuale. Possono essere valutati anche altri elementi, proposti dall’Organizzazione,
ritenuti idonei ad evidenziare la conformita al requisito.

Ciascun elemento deve corrispondere alla definizione di seguito indicata e, ai fini della
verifica di conformita, deve soddisfare i criteri indicati.

6.2.1 Accordo

6.2.1.a Definizione Documento sottoscritto dal rappresentante legale dell’Organizzazione
e dal rappresentante legale di altro Ente che definisce gliimpegni reciprocirispetto al tema
del requisito in esame.

6.2.1.b Criteri di valutazione I’Accordo, per essere considerato valido ai fini della verifica
di conformita, deve:
v’ Essere validamente firmato dai soggetti dotati di poteri di rappresentanza legale
v Avere un oggetto coerente con le finalita del requisito
v" Avere una data di validita definita
v’ Essere in corso di validita

6.2.2 Archivio

6.2.2.a Definizione Insieme organizzato e periodicamente aggiornato di documenti, in
forma cartacea o digitale.

6.2.2.b Criteri di valutazione: per essere considerato valido ai fini della verifica di
conformita, I’Archivio deve avere le seguenti caratteristiche:

v" I documenti sono catalogati in modo tale da poter essere facilmente estrapolati

v LArchivio & protetto al fine di evitare alterazioni o perdite di dati

v LArchivio & accessibile solo dai soggetti autorizzati
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6.2.3 Autorizzazione sanitaria

6.2.3.a Definizione: atto, rilasciato dall’autorita competente, mediante il quale
I’Organizzazione viene autorizzata allo svolgimento di attivita sanitaria.

6.2.3.b Criteri di valutazione: per essere considerata valida ai fini della verifica di
conformita, I’Autorizzazione sanitaria deve

AN N NANR

Essere concessa dall’autorita competente ai sensi della normativa vigente
Essere concessa al soggetto giuridico o persona che svolge I'attivita sanitaria
Riportare la data e la firma del soggetto che la rilascia

Indicare le attivita e le discipline autorizzate

Indicare il nome del Direttore tecnico

Essere corredata di planimetria rappresentate i luoghi e le destinazioni d’uso dei
locali

6.2.4 Carta dei Servizi

6.2.4.a Definizione Documento adottato dall’Organizzazione finalizzato alla tutela dei
diritti degli utenti tramite I'attribuzione agli utenti di poteri di controllo diretto sulla
qualita dei servizi erogati.

6.2.4.b Criteri di valutazione Per essere considerato valido ai fini della verifica di
conformita, € necessario che:

v
v

v

la Carta dei Servizi indichi gli standard di quantita e di qualita del servizio

la Carta dei Servizi definisca le modalita di tutela degli utenti in caso di mancato
rispetto dello standard adottato

la Carta dei Servizi rispecchi |'organizzazione attuale dell’Azienda, fornendo
informazioni circa la tipologia di prestazioni erogate, la capacita erogativa, le
modalita di accesso e di erogazione delle prestazioni (anche di quelle erogate
mediante la telemedicina), la gestione di eventuali urgenze, orari, tariffe, contatti
la Carta dei Servizi sia facilmente accessibile e consultabile

la Carta dei servizi indichi dove sono accessibili i dati di verifica del rispetto degli
standard

la Carta dei servizi indichi dove sono accessibili i dati che attestano il grado di
soddisfazione degli utenti

i dati di verifica del rispetto degli standard siano effettivamente disponibili

i dati che attestano il grado di soddisfazione degli utenti siano effettivamente
disponibili
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6.2.5 Contratto

6.2.5.a Definizione: il contratto e I'accordo di due o piu parti per costituire, regolare o
estinguere un rapporto giuridico di tipo patrimoniale.

6.2.5.b Criteri di valutazione Per essere considerato valido ai fini della verifica di
conformita, un contratto deve:

indicare chiaramente i dati relativi alle parti coinvolte

riportare chiaramente I'oggetto dell’accordo

riportare chiaramente i costi

riportare le firme dei contraenti e la data

indicare la durata dell’accordo
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6.2.7 Diario assistenziale

6.2.7.a Definizione: documento, presente al domicilio del paziente, in cui sono annotati
tutti gli interventi effettuati.

6.2.7.b Criteri di valutazione per essere considerato valido ai fini della verifica di
conformita, il Diario assistenziale deve
v’ Riportare la denominazione dell’organizzazione
v’ Riportare la data e la tipologia di ciascuna annotazione effettuata
v’ Riportare la firma del professionista che ha eseguito la prestazione o, comunque,
consentire l'identificazione del professionista che ha eseguito la prestazione
v' Essere aggiornato

6.2.8 Documentazione comprovante

6.2.8.a Definizione: Documenti/certificazioni/atti che comprovano la conformita della
struttura/mezzo di trasporto alla normativa vigente richiamata dal requisito/evidenza

6.2.8.b Criteri di valutazione per essere considerata valida ai fini della verifica di
conformita, la documentazione comprovante deve:

v’ Riportare la denominazione dell’Ente che I’ha rilasciata

v’ Riportare la data e la firma di colui che I’ha rilasciata

v’ Essere in corso di validita
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6.2.9 Documentazione tecnica

6.2.9.a  Definizione Insieme organizzato di documenti relativi ad un
prodotto/impianto/attrezzatura/dispositivo che contiene gli schemi progettuali (se
pertinenti), le informazioni inerenti il fabbricante, il manuale d’uso e le informazioni
inerenti la conformita (ivi comprese le rilevazioni periodiche) a normative specifiche
cogenti e non cogenti (se esistenti).

6.2.9.b Criteri di valutazione per essere considerata valida ai fini della verifica di
conformita, la documentazione tecnica deve soddisfare i criteri essenziali della scheda 05-
DTEC allegata al Manuale specifico per il settore o la tipologia di struttura.

6.2.10 Documento del Direttore tecnico

6.2.10.a Definizione Documento adottato dal Direttore tecnico dell’Organizzazione

6.2.10.b Criteri di valutazione per essere considerato valido ai fini della verifica di
conformita, deve soddisfare i criteri essenziali della scheda 01-DDIR allegata al Manuale
specifico per il settore o la tipologia di struttura.

6.2.11 Documento del Responsabile

6.2.11.a Definizione Documento adottato dal Responsabile della funzione/settore e, ciog,
dal soggetto responsabile dell’organizzazione della funzione/settore e del corretto
svolgimento delle attivita connesse.

6.2.11.b Criteri di valutazione per essere considerato valido ai fini della verifica di
conformita, deve soddisfare i criteri essenziali della scheda 01-DDIR allegata al Manuale
specifico per il settore o la tipologia di struttura.

6.2.12 Documento della Direzione

6.2.12.a Definizione Documento adottato dal Responsabile della Direzione
dell’Organizzazione e, cioe, dal Direttore generale, dal Legale Rappresentante
dell’Organizzazione o da un soggetto formalmente delegato dal Legale Rappresentante
dell’Organizzazione.

6.2.12.b Criteri di valutazione per essere considerato valido ai fini della verifica di
conformita, deve soddisfare i criteri essenziali della scheda 01-DDIR allegata al Manuale
specifico per il settore o la tipologia di struttura.
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6.2.13 Documento di organizzazione

6.2.13.a Definizione Documento in cui sono disciplinate le modalita di organizzazione e
svolgimento di una determinata attivita/processo.

6.2.13.b Criteri di valutazione per essere considerato valido ai fini della verifica di
conformita, un Documento di organizzazione deve:
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essere coerente con il requisito

contenere una descrizione dell’attivita/processo cui si riferisce

definire tempi e modi di svolgimento dell’attivita

indicare il/i soggetto/i responsabile/i dello svolgimento delle attivita

essere immediatamente accessibile, nella versione aggiornata, ai soggetti
destinatari mediante diverse modalita (rete intranet, archivio)

recare un numero e la data di adozione da parte del Responsabile della funzione

6.2.14 Fascicolo personale

6.2.14.a Definizione Raccolta organizzata e periodicamente aggiornata di dati e
documenti, in forma cartacea o digitale, che descrivono tutte le informazioni e gli eventi
che riguardano I'ambito lavorativo di ciascuna persona che collabora con I'Organizzazione.

6.2.14.b Criteri di valutazione per essere considerato valido ai fini della verifica di
conformita, deve contenere:

v
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Esiti della verifica del possesso dei titoli di studio e di carriera richiesti per la
posizione ricoperta

Inquadramento e profilo professionale

Posizione giuridica e posizione economica

Incarichi ricoperti e responsabilita assegnate

Report sulla attivita formativa e di addestramento

Esiti della verifica di situazioni di incompatibilita (se necessario in relazione alla
posizione ricoperta)

Esiti della valutazione dell’attivita lavorativa

Essere accessibile solo dai soggetti autorizzati

Essere protetto al fine di evitare alterazioni o perdite di dati

Essere aggiornato
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6.2.15 Fascicolo sanitario

6.2.15.a Definizione Raccolta organizzata, in forma cartacea o digitale, periodicamente
aggiornata di dati di tipo sanitario e sociosanitario relativi all’assistenza fornita al singolo
paziente. Rientrano in questa definizione la Cartella Clinica, il Registro di sala operatoria,
la Cartella infermieristica.

6.2.15.b Criteri di valutazione per essere considerato valido ai fini della verifica di
conformita, il Fascicolo sanitario deve

v’ Riportare la denominazione dell’organizzazione

v Contenere le registrazioni relative all’assistenza fornita al paziente dalla presa in

carico alla dimissione

v Riportare la data per ciascuna annotazione effettuata

v Riportare la firma del professionista che ha eseguito la prestazione o, comunque,
consentire |'identificazione del professionista che ha eseguito la prestazione
Essere accessibile solo dai soggetti autorizzati
Essere protetto al fine di evitare alterazioni o perdite di dati
v' Essere aggiornato
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6.2.16 Incarico formale

6.2.16.a Definizione Documento redatto conformemente alle procedure in uso presso
I’Organizzazione, firmato dal Responsabile della Direzione dell’Organizzazione e, ciog, dal
Direttore generale, dal Legale Rappresentante dell’Organizzazione o da un soggetto
formalmente delegato dal Legale Rappresentante dell’Organizzazione, ovvero da un
soggetto dotato di autorita con riferimento al contenuto del documento.

6.2.16.b Criteri di valutazione per essere considerato valido ai fini della verifica di
conformita, deve:
v Individuare nominativamente il Responsabile dell’Articolazione
organizzativa/Funzione/Attivita
v’ Essere validamente firmato dal Responsabile della Direzione dell’Organizzazione
e, cioe, dal Direttore generale, dal Legale Rappresentante dell’Organizzazione o
da un soggetto formalmente delegato dal Legale Rappresentante
dell’Organizzazione
v" Avere un contenuto coerente con le finalita del documento
v’ Essere in corso di validita
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6.2.17 Intervista a pazienti e care-giver

6.2.17.a Definizione Raccolta strutturata di informazioni riguardanti la verifica del
possesso di un determinato requisito.

6.2.17.b Criteri di valutazione per essere considerato valido ai fini della verifica di
conformita, deve soddisfare i criteri essenziali della scheda 06-IPCG allegata al Manuale
specifico per il settore o la tipologia di struttura.

6.2.18 Intervista al personale

6.2.18.a Definizione Raccolta strutturata di informazioni sulle conoscenze del personale
con riferimento a documenti e/o procedure adottate dall’Organizzazione o ad attivita
realizzate dall’Organizzazione, al fine di verificare la conformita ad un determinato
requisito.

6.2.18.b Criteri di valutazione per essere considerato valido ai fini della verifica di
conformita, deve soddisfare i criteri essenziali della scheda 07-IPER allegata al Manuale
specifico per il settore o la tipologia di struttura.

6.2.19 Intranet

6.2.19.a Definizione: rete aziendale privata che utilizza i browser, i server e i protocolli di
comunicazione di Internet alla quale possono avere accesso solo i soggetti autorizzati
dall’Organizzazione, dove & possibile reperire un insieme organizzato di informazioni,
istruzioni operative, procedure, linee guida relative all’Organizzazione e, se richiesto dal
requisito, gestire processi

6.2.19.b Criteri di valutazione: per essere considerata valida ai fini della verifica di
conformita, deve:

v Essere accessibile solo dai soggetti autorizzati

v’ Essere protetta al fine di evitare intrusioni, alterazioni o perdite di dati

v Contenere le informazioni/documenti/funzionalita connesse al requisito

6.2.20 Inventario

6.2.20.a Definizione Elenco degli oggetti, documenti o beni presenti nelle sedi
dell’Organizzazione ad una certa data, in formato cartaceo o digitale, numerato e
corredato di descrizione.

6.2.20.b Criteri di valutazione per essere considerato valido ai fini della verifica di
conformita, deve:

Essere accessibile solo dai soggetti autorizzati

Essere protetto al fine di evitare alterazioni o perdite di dati

Essere modificabile con modalita definite (es.: secondo una specifica procedura)
Essere aggiornato con periodicita stabilita o in tutti i casi in cui sia necessario
Essere completo
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6.2.21 Linee guida

6.2.21.a Definizione: documenti che forniscono raccomandazioni di comportamento
clinico, elaborati mediante un processo di revisione sistematica della letteratura e delle
opinioni degli esperti con lo scopo di assistere il personale sanitario, pazienti e manager
nel decidere le modalita di assistenza piu appropriate in specifiche circostanze cliniche.

6.2.21.b Criteri di valutazione per essere considerate valide ai fini della verifica di
conformita, devono;
v’ Essere riferite a documenti adottati da un’istituzione scientifica riconosciuta di
livello nazionale o internazionale

v' Indicare la data di adozione del documento di riferimento adottato dall’istituzione
scientifica di livello nazionale o internazionale

v' Essere adeguatamente contestualizzate

v Indicare la forza delle raccomandazioni

v’ Esplicitare le alternative di trattamento e i loro effetti sugli esiti

v' Essere immediatamente accessibili, nella versione aggiornata, ai soggetti
destinatari mediante diverse modalita (rete intranet, archivio)

v Recare la data di adozione da parte dell’Organizzazione

6.2.22 Lista di distribuzione

6.2.22.a Definizione: Modalita documentata con la quale I'Organizzazione, in coerenza con
guanto definito dal proprio sistema di gestione documentale, si assicura che ciascun
operatore interessato riceva un documento, una procedura o una linea guida.

6.2.22.b Criteri di valutazione per essere considerata valida ai fini della verifica di
conformita, la modalita adottata deve:
v' Consentire di desumere i soggetti destinatari ai quali e stato inviato il documento
in distribuzione
v Registrare la data e la firma o altro segno di ricezione, che attesti quando ciascun
destinatario ha effettivamente ricevuto il documento
v' Contenere il riferimento al documento di cui costituiscono evidenza della
distribuzione
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6.2.23 Manuale API (Application Programming Interface)

6.2.23.a Definizione: documento, cartaceo o digitale, di contenuto tecnico, redatto dal
produttore dei software in uso presso I'Organizzazione, contenente istruzioni su come
usare e integrarsi efficacemente con le API, al fine di consentire la cooperazione
applicativa e l'interoperabilita con sistemi esterni

6.2.23.b Criteri di valutazione: per essere considerato valido ai fini della verifica di
conformita il Manuale API deve:

v’ riportare l'intestazione del produttore e la data di redazione

v descrivere la tipologia di dati che possono essere scambiati/condivisi

v’ descrivere i protocolli di scambio/condivisione

6.2.24 Opuscolo informativo

6.2.24.a Definizione documento sintetico in formato cartaceo o digitale che reca
informazioni a scopo divulgativo su temi specifici

6.2.24.b Criteri di valutazione per essere considerato valido ai fini della verifica di
conformita, deve essere:

v Trattare gli argomenti coerenti con il requisito

v’ Essere distribuito con modalita efficaci rispetto ai destinatari delle informazioni
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6.2.25 Osservazione diretta

6.2.25.a Definizione valutazione, mediante osservazione effettuata sul campo, del
soddisfacimento di requisiti inerenti a:

v' comportamenti e/o applicazione di modalita operative predefinite

v presenza di attrezzature

v presenza e condizioni dei locali

6.2.25.b Criteri di valutazione per essere considerata valida ai fini della verifica di
conformita, I'osservazione diretta deve:
v nel caso di comportamenti e/o applicazione di modalita operative, essere condotta
su almeno tre operatori per ciascuna struttura oggetto della valutazione.
v" Nel caso di valutazione della presenza e delle condizioni dei locali, essere condotta
verificando, oltre che la presenza, anche la funzionalita e le condizioni igieniche
degli stessi nonché la rispondenza ai criteri di corretta realizzazione (es.: utilizzo di
materiali idonei, caratteristiche microclimatiche, dichiarazione di conformita, ecc.)
v Nel caso di valutazione della presenza di impianti e attrezzature, essere condotta
verificando, oltre la presenza, la numerosita (in base ai volumi di attivita) e la
presenza di tutte le parti che compongono la singola attrezzatura, nonché la
rispondenza ai criteri di corretta realizzazione (es.: dichiarazione di conformita,
marcatura CE) come desumibile dalla documentazione del produttore
v" Nel caso di valutazione della presenza di impianti e attrezzature, essere condotta
verificando, oltre la presenza anche il funzionamento (es.: manutenzione, controlli
periodici, taratura periodica)

6.2.26 Piano Assistenziale Individuale (PAI)

6.2.26.a Definizione: documento in formato cartaceo o digitale che descrive le prestazioni
necessarie, le modalita di esecuzione e la durata del trattamento da erogare

6.2.26.b Criteri di valutazione per essere considerato valido ai fini della verifica di
conformita il PAI deve:

Riportare generalita complete e indirizzo del domicilio del paziente

Indicare il nominativo, telefono ed email del case manager

Indicare il nominativo, telefono ed email del MMG/PLS

Indicare |la provenienza del paziente

Indicare la data di scadenza del PAI

Indicare la necessita di ausili e protesi

Riportare durata e motivi di una eventuale sospensione

Riportare la valutazione dei risultati al completamento del PAI

Riportare la data di redazione

Riportare le firme del/i redattore/i (nel caso di Cure Domiciliari riporta le firma dei
componenti della UVM che lo hanno redatto)
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6.2.27 Piano di intervento

6.2.27.a Definizione: documento in formato cartaceo o digitale recante la descrizione di
un insieme organizzato di azioni volte al raggiungimento di un obiettivo predefinito
elaborato a partire da input diversi (es.: analisi di dati che evidenziano la necessita di un
miglioramento in una data area, esiti di audit, analisi dei disservizi), completo della
individuazione di strumenti e metodi per la misurazione dei risultati dell’attuazione

6.2.27.b Criteri di valutazione per essere considerato valido ai fini della verifica di
conformita, deve soddisfare i criteri essenziali della scheda 04-PINT allegata al Manuale
specifico per il settore o la tipologia di struttura.

6.2.28 Planimetria

6.2.28.a Definizione: rappresentazione grafica su un piano di spazi interni e/o esterni
riportata in scala

6.2.28.b Criteri di valutazione per essere considerata valida ai fini della verifica di
conformita, una planimetria deve:

v indicare la scala di rappresentazione

v’ riportare la data e il nome del tecnico che I’ha redatta

v' riportare indicazioni sull’ubicazione dell'immobile

v essere conforme alla planimetria allegata all’autorizzazione sanitaria

6.2.29 Polizza assicurativa

6.2.29.a Definizione: documento relativo alla stipula di un contratto, sottoscritto
dall'assicuratore e dal contraente in cui lI'assicuratore, previa riscossione di un premio, si
impegna a rivalere I'assicurato di un eventuale danno.

6.2.29.b Criteri di valutazione per essere considerato valida ai fini della verifica di
conformita, una polizza deve:

v’ contenere i dati dell’assicuratore e del contraente

v’ riportare le firme dell’assicuratore e del contraente e la data di stipula

v’ avere ad oggetto I'assicurazione dai rischi di infortunio

v’ avere ad oggetto I'applicazione degli artt. 10 e 11 della L. 8 marzo 2017, n. 24
(Responsabilita civile ed estensione della garanzia)

v’ essere in corso di validita
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6.2.30 Procedura

6.2.30.a Definizione: descrizione dettagliata delle azioni richieste per lo svolgimento di una
data attivita o processo con l'indicazione di ruoli e responsabilita.

6.2.30.b Criteri di valutazione: per essere considerata valida ai fini della verifica di
conformita, deve soddisfare i criteri essenziali della scheda:
e (02-PROC-SNRS per le strutture classificate non residenziali semplici (art. 3, comma
1, lettera a. del D.A. 9 gennaio 2024, n. 20) e per i Centri PMA di | livello che non
eseguono crioconservazione)

ovvero della scheda
e 02-PROC per tutte le altre strutture
allegata al Manuale specifico per il settore o la tipologia di struttura.

6.2.31 Progetto Riabilitativo Individuale (PRI)

6.2.31.a Definizione: documento in formato cartaceo o digitale che descrive le prestazioni
necessarie, le modalita di esecuzione e la durata del trattamento riabilitativo da erogare
presso il domicilio del paziente

6.2.31.b Criteri di valutazione per essere considerato valido ai fini della verifica di
conformita il PAI deve:

Riportare generalita complete e indirizzo del domicilio del paziente
Indicare il nominativo, telefono ed email del case manager
Indicare il nominativo, telefono ed email del MMG/PLS

Indicare la provenienza del paziente

Indicare la data di scadenza del PRI

Indicare la necessita di prescrizione di ausili e protesi

Riportare durata e motivi di una eventuale sospensione

Riportare la valutazione dei risultati al completamento del PRI
Riportare la data di redazione

Riportare le firme dei componenti della UVM che lo hanno redatto
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6.2.33 Protocollo

6.2.33.a Definizione: documento, cartaceo o digitale, redatto secondo i principi dell’'EBM
in cui si formulano prescrizioni relative a comportamenti da adottare con riferimento a
specifici problemi assistenziali.

6.2.33.b Criteri di valutazione: per essere considerato valida ai fini della verifica di
conformita, deve soddisfare i criteri essenziali della scheda 03-PROT allegata al Manuale
specifico per il settore o la tipologia di struttura.
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6.2.35 Registrazione

6.2.35.a Definizione: documento, cartaceo o digitale, attestante lo svolgimento di una data
attivita.

6.2.35.b Criteri di valutazione: per essere considerato valida ai fini della verifica di
conformita, una registrazione deve:

contenere un chiaro riferimento all’attivita che si vuole monitorare

essere chiara e leggibile

riportare la data della registrazione

riportare la firma dell’operatore che ha effettuato la registrazione o, comunque,
consentire l'identificazione del professionista che ha eseguito la registrazione

AN

6.2.36 Registro carico e scarico per smaltimento rifiuti

6.2.36.a Definizione: registro dove vengono annotati i movimenti di carico e scarico dei
rifiuti e consente la tracciabilita dei rifiuti, dalla produzione allo smaltimento.

6.2.36.b Criteri di valutazione: per essere considerato valido ai fini della verifica di
conformita, un registro carico e scarico cartaceo per smaltimento rifiuti deve:
v’ essere vidimato dall’autorita territorialmente competente
v’ essere aggiornato per la parte di carico, fino ai 10 giorni antecedenti alla data della
verifica e, per la parte di scarico, non oltre i 10 giorni dall’affidamento dei rifiuti ad
un trasportatore
v essere validato dal responsabile dell’attivita
Per essere considerato valido ai fini della verifica di conformita, un registro carico e scarico
digitale per smaltimento rifiuti deve garantire:
v I'inalterabilita del documento
v I'integrita del documento
v I'identificazione temporale
v’ I'identificabilita dell’autore (firma digitale)

6.2.37 Registro dei turni del personale

6.2.37.a Definizione: documento, cartaceo o digitale, attestante lo svolgimento dei turni
di lavoro previsti dagli operatori

6.2.37.b Criteri di valutazione: per essere considerato valido ai fini della verifica di
conformita, un registro turni del personale deve:
v’ prevedere un sistema di registrazione della presenza lavorativa di ogni singolo
operatore (firma, timbratura, etc.), per ogni singolo giorno lavorativo dell’anno
v' prevedere modalita di inserimento o annotazione dei permessi ovvero delle
assenze per ferie, malattia, aggiornamento, etc.
v prevedere una validazione da parte di un responsabile
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6.2.38 Relazione

6.2.38.a Definizione: documento cartaceo o digitale in cui si effettua un resoconto di
attivita svolte o da svolgere ovvero si informa il destinatario su fatti accaduti

6.2.38.b Criteri di valutazione per essere considerata valida ai fini della verifica di
conformita, una relazione deve:

avere un’intestazione chiara

individuare chiaramente il destinatario

avere un contenuto coerente con quanto richiesto dall’evidenza

recare una data e un numero di protocollo o di registrazione

recare la firma dell’autore

DN NI NI NN

6.2.40 Report

6.2.40.a Definizione: documento cartaceo o digitale recante il resoconto di un’attivita
svolta

6.2.40.b Criteri di valutazione: per essere considerato valido ai fini della verifica di
conformita, un report deve:

avere un’intestazione chiara

individuare chiaramente il destinatario

avere un contenuto coerente con quanto richiesto dall’evidenza

recare una data e un numero di protocollo o di registrazione

recare la firma dell’autore

DN NI NI NN

6.2.43 Sito web

6.2.43.a Definizione: insieme organizzato di pagine e di file interconnessi tra loro
attraverso dei link che hanno lo scopo presentare I'organizzazione dando visibilita anche
alle prestazioni erogate, raggiungibile sulla rete internet mediante un indirizzo univoco e
mediante i piu comuni motori di ricerca

6.2.43.b Criteri di valutazione per essere considerato valido ai fini della verifica di
conformita, un sito web deve

essere univocamente associato all’organizzazione

presentare in modo chiaro I'organizzazione e i servizi erogati

fornire i contatti necessari

disporre della possibilita di dialogo con gli utenti (form rapido per e-mail)
essere accessibile da piu dispositivi: PC, tablet, telefono cellulare)

disporre di una mappa per raggiungere facilmente I'organizzazione

disporre della possibilita di effettuare il download di documenti di interesse per
gli utenti

AN NI NI N N NN
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6.2.44 Verbali di collaudo

6.2.44.a Definizione: documento cartaceo o digitale attestante I'esecuzione del collaudo
del bene oggetto del requisito

6.2.44.b Criteri di valutazione per essere considerato valido ai fini della verifica di
conformita, il verbale di collaudo deve:

riportare i dati di chi effettua il collaudo

indicare il luogo di effettuazione del collaudo

riportare la data del collaudo

contenere una descrizione dell’attrezzatura/struttura/impianto collaudato
contenere una chiara e dettagliata descrizione della procedura seguita per il
collaudo corredata da eventuali dati/misurazioni rilevati

contenere l'esito del collaudo

riportare la firma di chi ha effettuato il collaudo

AN N NI NN

< S
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Allegati

MHCO-1.0-CHECKLIST GEN-A5 ResidenzialiMonopresidio Requisiti organizzativi,
strutturali e tecnologici generali per I'autorizzazione all'esercizio di attivita
sanitarie delle strutture residenziali mono presidio

MHCO-1.0-CHECKLIST GEN-C6 ResidenzialiMultipresidio Requisiti organizzativi,
strutturali e tecnologici generali per I'autorizzazione all'esercizio di attivita
sanitarie delle strutture residenziali dipendenti da aziende multi presidio

MHCO-1.0-CHECKLIST A1-HCO Requisiti organizzativi, strutturali e tecnologici
specifici per I'autorizzazione all'esercizio di attivita sanitarie degli Ospedali di
Comunita

MHCO-1.0-CHECKLIST GEN-B5 ResidenzialiMonopresidio Requisiti organizzativi,
strutturali e tecnologici generali per I'accreditamento delle strutture residenziali
mono presidio

MHCO-1.0-CHECKLIST GEN-D6 ResidenzialiMultipresidio Requisiti organizzativi,
strutturali e tecnologici generali per I'accreditamento delle strutture residenziali
dipendenti da aziende multi presidio

MHCO-1.0-CHECKLIST B1-HCO Requisiti organizzativi, strutturali e tecnologici
specifici per I'accreditamento degli Ospedali di Comunita

N N T RE e W

SCHEDE MHCO-1.0

-01-DDIR Validazione dei documenti — Documento della Direzione / del
Responsabile / del Direttore Tecnico

-02-PROC Validazione dei documenti - Procedura

-03-PROT Validazione dei documenti - Protocollo

-04-PINT Validazione dei documenti - Piano di intervento

-05-DTEC Validazione dei documenti - Documentazione tecnica relativa a prodotti /
impianti / attrezzature / dispositivi

-06-IPCG Intervista a Pazienti e Care giver per la valutazione del coinvolgimento
nella definizione del percorso assistenziale e la valutazione della qualita del servizio
erogato

-07-IPER Intervista al Personale per la valutazione del grado di conoscenza e delle
modalita di applicazione dei documenti e procedure adottati dall’Organizzazione o
di attivita realizzate dall’Organizzazione
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01-MHCO-1.0-CHECKLIST GEN-A5 ResidenzialiMonopresidio-CRITERIO 1

Requisiti organizzativi, strutturali e tecnologici generali per 1'autorizzazione all'esercizio delle attivita sanitarie delle strutture

RESIDENZIALI MONOPRESIDIO

STRUTTURA:

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

SUBCODICE

AREA CODICE REQUISITI EVIDENZA EVIDENZE Elementi di valutazione Valutazione Elemento valutato Note
Documento della Direzione
o1 Il documento ¢ formalmente adottato e immediatamente| Documento del Direttore tecnico
reperibile Intranet
Archivi
03 Il documento definisce obiettivi di budget, di attivita, di Documento della Direzione
qualita Documento del Direttore tecnico
1A.01.01.02 L'Organizzazione adotta il piano annuale delle attivita o Il documento individua gli indicatori per la verifica del| —Documento della Direzione
raggiungimento degli obiettivi Documento del Direttore tecnico
05 L'Organizzazione ha definito le modalita di comunicazione al Documento della Direzione
personale per garantire la conoscenza del documento Documento del Direttore tecnico
06 Vi ¢ evidenza che il documento ¢ conosciuto dal personale Liste di distibuzione

Interviste al personale
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01-MHCO-1.0-CHECKLIST GEN-A5 ResidenzialiMonopresidio-CRITERIO 1

Requisiti organizzativi, strutturali e tecnologici generali per 1'autorizzazione all'esercizio delle attivita sanitarie delle strutture

RESIDENZIALI MONOPRESIDIO

STRUTTURA:

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

SUBCODICE o . .
AREA CODICE REQUISITI EVIDENZA EVIDENZE Elementi di valutazione Valutazione Elemento valutato Note
E' disponibile un documento, formalmente adottato, che _—
01 I . . . L . Documento della Direzione
descrive I'Organizzazione, le sue articolazioni e i processi
E' documentata un'attivita specifica di analisi dei principali -
. e ta sp . p pa. Documento della Direzione
processi per l'individuazione delle fasi nelle quali ¢ possibile . .
02 R . L. Lo Documento del Direttore tecnico
che si verifichino disservizi (ad. es. errori, ritardi, Report
incomprensioni tra operatore e utente) P
= 1l documento esplicita le politiche di gestione delle risorse -
i 03 u Spl pout & nsor Documento della Direzione
umane e finanziarie
A 11 documento esplicita la missione e, ciog, la ragion d'essere -
04 . umet 5P . L 8 8 Documento della Direzione
° dell'organizzazione ed i valori cui si ispira
bl 1A.01.03.01 La Direzione definisce ed esplicita 'organizzazione e le
= e politiche di gestione delle risorse 11 documento individua le posizioni organizzative e le -
05 . Documento della Direzione
responsabilita
| 1l documento definisce i criteri per la valutazione del -
5 06 . r P . Documento della Direzione
A personale e per l'accesso al sistema premiante
g
L'Organizzazione ha definito le modalita di comunicazione al _—
07 N Documento della Direzione
personale per garantire la conoscenza del documento
N . N . Liste di distribuzione
08 Vi ¢ evidenza che il documento ¢ conosciuto dal personale .
Interviste al personale
Vi ¢ evidenza di una attivita periodica di rivalutazione|
p
dell'organizzazione, delle responsabiliti e del sistema di Report
09 delega con riferimento a cambiamenti significativi del! Piani di 1131 tervento
contesto, dell'organizzazione stessa e nell'erogazione dei
servizi
E' disponibile un atto formale di conferimento dell'incarico di .
s 01 . o . . Incarico formale
= Direttore Sanitario o Direttore Tecnico
2
s
E Vi ¢ evidenza che al Direttore tecnico ¢ affidato il
2 coordinamento e la responsabilita delle attivita cliniche e la .
5 02 sy . SRR s Incarico formale
5 responsabilita della rispondenza dell'attivita ai requisiti
= 1A.01.03.02 La responsabilita complessiva di ciascuna sede ¢ affidata a un normativi previsti
': Direttore sanitario o Direttore tecnico
g R . PN
£ Vi & evidenza che al Direttore tecnico ¢ stata affidata la .
S| 03 Incarico formale
k| responsabilita della valutazione del personale
5
Q‘ Vi ¢ evidenza che al Direttore tecnico ¢ affidata la
S 04 responsabilita della corretta compilazione della Incarico formale

documentazione sanitaria da parte del personale
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01-MHCO-1.0-CHECKLIST GEN-A5 ResidenzialiMonopresidio-CRITERIO 1

Requisiti organizzativi, strutturali e tecnologici generali per 1'autorizzazione all'esercizio delle attivita sanitarie delle strutture

RESIDENZIALI MONOPRESIDIO

STRUTTURA:

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

AREA CODICE REQUISITI S]IEJ‘];I%%BIZ%E EVIDENZE Elementi di valutazione Valutazione Elemento valutato Note

E' formalmente individuato il responsabile delle procedure di

‘g 01 raccolta e verifica della qualita (riproducibilita, accuratezza, Incarico formale

~E completezza) e diffusione dei dati

s

e

E E' definito e periodicamente rivalutato, il fabbisogno

2 03 informativo per il supporto delle attivita di pianificazione e Incarico formale

3 controllo e per il soddisfacimento di debiti informativi

g

k-t Sono disponibili procedure/protocolli formalizzati che

2 . s - o -

s 1A.01.04.01 |L'Organizzazione ¢ dotata di un sistema informativo 04 d.eﬁmscono l_e mgdallta_ con cut € garantlta_l mte_gnta e_la Pxoceduxc:

E-] sicurezza dei dati nel rispetto della normativa vigente in Protocolli

£ materia

o}

E Sono disponibili procedure/protocolli formalizzati che Procedure

% 05 definiscono le modalita di raccolta, di conservazione e di PI otocslll'

’: tracciamento dei dati B !

E Sono disponibili procedure/protocolli formalizzati che

E definiscono le modalita di valutazione della qualita dei dati, in| Procedure

< 06 termini di affidabilita, accuratezza e validita, sia per quelli PI otocslll'

S provenienti da fonti interne che per quelli provenienti da fonti B !
esterne
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01-MHCO-1.0-CHECKLIST GEN-A5 ResidenzialiMonopresidio-CRITERIO 1

Requisiti organizzativi, strutturali e tecnologici generali per 1'autorizzazione all'esercizio delle attivita sanitarie delle strutture

RESIDENZIALI MONOPRESIDIO

STRUTTURA:

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

SUBCODICE o . .
AREA CODICE REQUISITI EVIDENZA EVIDENZE Elementi di valutazione Valutazione Elemento valutato Note
Le modalita per la valutazione e il miglioramento della Documento della Direzione
o1 qualita delle prestazioni e dei servizi erogati sono descritte in | Documento del Direttore Tecnico
s} un documento/programma adottato formalmente e Intranet
E immediatamente reperibile Archivi
': E' stato individuato il responsabile dell'attivita di valutazione .
s 02 sy e L. L Incarico formale
= della qualita dei servizi e delle prestazioni
<
s
: 04 Vi ¢ evidenza che il personale & coinvolto nelle attivita di Report
E valutazione Piani di intervento
g
8 . . . 3 . 1l Documento/Programma prevede l'impiego di strumenti di
E L'Orgal.uzzaztfme‘ de.ﬁmsce specifiche m({d“hta perla L. valutazione scientificamente riconosciuti (es.: audit clinico;
% 1A.01.05.01 va!utazx.ofle eil n}lglmramento della qualita delle prestazioni e misurazione di aderenza alle linee guida; verifiche specifiche Documento della Direzione
> dei servizi erogati 05 quali controlli di qualita, mortality & morbidity review; . g
Bl . Ry s . A P .. | Documento del Direttore tecnico
= verifiche esterne di qualita per i laboratori di analisi, i servizi
E di anatomia-istologia-citologia patologica, i centri
g trasfusionali e i servizi di diagnostica strumentale)
@
,: 1l Documento/Programma definisce aree di intervento,
% 06 obiettivi, tempi di realizzazione, standard, indicatori per la Documento della Direzione
< valutazione specifica dell'efficacia, dell'efficienza e Documento del Direttore tecnico
s dell'appropriatezza dei servizi resi e delle prestazioni erogate
g
Vi ¢ evidenza che le attivita previste dal
07 . Report
Documento/Programma sono realizzate
Vi ¢ evidenza dell'uso dei dati inerenti l'attivita di valutazione
s PP X ) . S Report
B2 08 ai fini dell'implementazione di progetti di miglioramento della I,
s L Piani di intervento
B qualita
< P NP
3 I progetti di miglioramento della qualita individuano le
"3 09 attivita formative necessarie e definiscono risorse, ruoli e Piani di intervento
E responsabilita per l'attuazione
N
s R L .
= = I progetti di miglioramento della qualita definiscono le
g E L'Organizzazione definisce specifiche modalita per la 10 modalita di valutazione e misurazione dei risultati conseguiti Piani di intervento
B 1A.01.05.01 |valutazione e il miglioramento della qualita delle prestazioni e e degli esiti attraverso l'utilizzo di indicatori specifici
"é‘ :q;j dei servizi erogati
g I progetti di miglioramento della qualita definiscono le
g 11 modalita di comunicazione periodica delle informazioni sulle Piani di intervento
< attivita realizzate e i risultati ottenuti
g
] - e .. . - Report
k] Vi ¢ evidenza della diffusione dei risultati delle valutazioni e Liste di dil:tribuzione
= 12 dei progetti realizzati (sia all'interno che all'esterno Intranet
v dell'Organizzazione) B
S Sito web
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01-MHCO-1.0-CHECKLIST GEN-A5 ResidenzialiMonopresidio-CRITERIO 1

Requisiti organizzativi, strutturali e tecnologici generali per 1'autorizzazione all'esercizio delle attivita sanitarie delle strutture

RESIDENZIALI MONOPRESIDIO

STRUTTURA:

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

SUBCODICE o . .
AREA CODICE REQUISITI EVIDENZA EVIDENZE Elementi di valutazione Valutazione Elemento valutato Note
E' adottata formalmente e immediatamente reperibile una Documento della Direzione
o1 procedura per la presentazione e gestione di reclami, Intranet

osservazioni e suggerimenti. La procedura ¢ immediatamente Archivi
reperibile. Sito web

S|

E La procedura prevledle ch; per F)gni presidio (in caso di

E strutture multipresidio) sia designato formalmente un

] referente per i rapporti con il pubblico responsabile di:

E 02 - fornire informazioni; Documento della Direzione

] - accogliere reclami, segnalazioni, suggerimenti;

.g - trattare ed elaborare i dati da reclami, segnalazioni,

g"‘;n suggerimenti

° L'Organizzazione implementa piani di miglioramento della

g 1A.01.06.01 |qualita dei servizi e delle prestazioni erogate a seguito L . .

E dell'analisi dei disservizi V_l e evldgnza che la. pr(?cedura per la presentazione e gestione Liste di distribuzione

1) 03 di reclami, osservazioni e suggerimenti & conosciuta dal .

3 Interviste al personale

s personale

&

=

< Vi & evidenza dell'applicazione della procedura da parte dei

B 04 i ppiicE P P Report

= responsabili della attuazione

]

S R R . T

s Vi ¢ evidenza della implementazione di piani di Report

° 05 miglioramento della qualita dei servizi e delle prestazioni _ Rep

S . , PR . Piani di intervento
erogate a seguito dell'analisi dei disservizi
E' documentato il monitoraggio dei piani di miglioramento

06 W Htoragg P igl Report

tramite specifici indicatori
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01-MHCO-1.0-CHECKLIST GEN-A5 ResidenzialiMonopresidio-CRITERIO 2

Requisiti organizzativi, strutturali e tecnologici generali per I'autorizzazione all'esercizio delle attivita sanitarie delle strutture

RESIDENZIALI MONOPRESIDIO

STRUTTURA:

Criterio 2 — Prestazioni e servizi

SUBCODICE o . .
AREA CODICE REQUISITI EVIDENZA EVIDENZE Elementi di valutazione Valutazione Elemento valutato Note
Documento della Direzione
T . . s Documento del Responsabile
Le modalita di erogazione dell'assistenza sono descritte in un W ~esp 3
Documento del Direttore tecnico
01 documento/procedura adottato formalmente e Procedura
immediatamente reperibile
Intranet
Archivi
% Documento della Direzione
= 02 11 documento/procedura definisce le modalita di Documento del Responsabile
§ prenotazione, accesso e pagamento delle prestazioni Documento del Direttore tecnico
2 Procedura
4
<
s
g Documento della Direzione
"E 03 11 documento/procedura definisce i criteri di eleggibilita dei Documento del Responsabile
8 pazienti Documento del Direttore tecnico
T Procedura
=
g Sono adottati protocolli, linee guida e procedure, perla 11 documento/procedura individua le responsabilita e Documento della Dlrezloge
3 . del . iale dei pazienti nell R Ly . Documento del Responsabile
& 1A.02.02.01 gestione del percorso assistenziale dei pazienti nelle 04 definisce i criteri di tracciabilita per la presa in Documento del Direttore tecnico
:38‘ diverse fasi della malattia e nei diversi setting carico/ gestione/supervisione dei pazienti Proced:
o assistenziali (intra ed extraospedalieri) Documentré)(czlilll; r%)irezione
2 11 documento/procedura definisce le modalita di prelievo, R
s . . . .. Documento del Responsabile
o 05 conservazione e trasporto dei materiali organici da sottoporre . 3
g 2 esami Documento del Direttore tecnico
] Procedura
o
a Documento della Direzione
,: 07 11 documento/procedura definisce criteri e modalita di Documento del Responsabile
;é dimissione dei pazienti Documento del Direttore tecnico
r-‘gig Procedura
=
“‘! Documento della Direzione
N 08 11 documento/procedura definisce le modalita con cui & Documento del Responsabile
assicurato il follow up dei pazienti dimessi Documento del Direttore tecnico
Procedura
P . . . Documento della Direzione
11 documento/procedura definisce i collegamenti funzionali - rezion
. L . . Documento del Responsabile
09 tra i servizi interni e con le strutture esterne coinvolte

nell'assistenza

Documento del Direttore tecnico
Procedura

6di18






01-MHCO-1.0-CHECKLIST GEN-A5 ResidenzialiMonopresidio-CRITERIO 2

Requisiti organizzativi, strutturali e tecnologici generali per I'autorizzazione all'esercizio delle attivita sanitarie delle strutture

RESIDENZIALI MONOPRESIDIO

STRUTTURA:

Criterio 2 — Prestazioni e servizi

AREA CODICE REQUISITI s%%g;i]z EVIDENZE Elementi di valutazione Valutazione Elemento valutato Note
11 documento/procedura definisce le modalita con cui & Documento della Direzione
10 assicurata la continuita assistenziale ospedale-territorio; il Documento del Responsabile
% documento/procedura prevede il coinvolgimento dei MMG, | Documento del Direttore tecnico
g Sono adottati protocolli, linee guida e procedure, per la PLS, delle strutture territoriali Procedura
2 gestione del percorso assistenziale dei pazienti nelle . sa . Documento della Direzione
2 1A.02.02.01 (7. . . .. . . 11 documento/procedura definisce le modalita di gestione del R
2 diverse fasi della malattia e nei diversi setting X N . L At Documento del Responsabile
< N s 15 0 P 11 paziente in caso di urgenze o eventi imprevisti (clinici, . .
P assistenziali (intra ed extraospedalieri) . . L. Documento del Direttore tecnico
S organizzativi, tecnologici)
E Procedura
"g 13 Vi ¢ evidenza che il documento/procedura € conosciuto/a dal Liste di distribuzione
(¢} personale Interviste al personale
|
'g Documento della Direzione
= Documento del Responsabile
8, o1 E' adottato formalmente ed ¢ immediatamente reperibile un| Documento del Direttore tecnico
3 § ) Piano per la gestione delle emergenze Procedura
e 1A.02.02.02 |E' adottato un Piano per la gestione delle emergenze Int "
g ntrane
g Archivi
S
S D N . Liste di distribuzi
& 02 Vi ¢ evidenza che il Piano ¢ conosciuto dal personale iste d1 distribuzione
] Interviste al personale
o
=
3 Documento della Direzione
s . . P D to del R bil
= E' adottato formalmente e immediatamente reperibile il ocumento ce’ Responsabrie
3 . L. o " . L . Documento del Direttore tecnico
= Sono adottati appositi protocolli di isolamento 01 protocollo per l'isolamento di pazienti con patologie Protocollo
Eﬂ 1A.02.02.03 |modulari per i pazienti con patologie contagiose o contagiose 0 potenzialmente tali Intranet
K potenzialmente tali. Archivi
N
S . N . Liste di distribuzi
02 Vi ¢ evidenza che il Protocollo ¢ conosciuto dal personale iste a1 distribuzione

Interviste al personale
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01-MHCO-1.0-CHECKLIST GEN-A5 ResidenzialiMonopresidio-CRITERIO 2

Requisiti organizzativi, strutturali e tecnologici generali per I'autorizzazione all'esercizio delle attivita sanitarie delle strutture

RESIDENZIALI MONOPRESIDIO

STRUTTURA:

Criterio 2 — Prestazioni e servizi

SUBCODICE o . .
AREA CODICE REQUISITI EVIDENZA EVIDENZE Elementi di valutazione Valutazione Elemento valutato Note
Documento della Direzione
o1 La procedura ¢ adottata formalmente e immediatamente Documento del Direttore tecnico
reperibile Intranet
Archivi
La procedura definisce i requisiti per la redazione -
5 P qUISItL A Documento della Direzione
02 l'aggiornamento e la conservazione della documentazione . 3
k] o . R Documento del Direttore tecnico
El sanitaria nel rispetto della normativa vigente
£
Y La procedura definisce le modalita con cui ¢ garantito che la -
8 . - 3 L X Documento della Direzione
5 03 documentazione sanitaria del paziente sia immediatamente . .
& X L S F X Documento del Direttore tecnico
5 disponibile a tutti gli operatori sanitari interessati
£
§
§ E' adottata una procedura che definisce i requisiti per la La procedura definisce le modalita con cui & assicurato il
-: LAL02.05.01 redazione, I'aggiornamento, la conservazione e la trasfexlmegto defllg mfor.malmzx_u &?lufante ipassaggi di . Documento della Direzione
E verifica della documentazione sanitaria nonché le 04 cgnseg?a, 1 “35;‘_“;16““ € ad_xr:llssmne, 1;" gomP;_eSf’dal ) Documento del Direttore tecnico
S modalita di controllo. riconciliazione dei farmaci e di altre tecnologie ai fini della
H sicurezza dei pazienti
£
2
£
o La procedura definisce le modalita per la verifica del rispetto o
= 05 deirr)e uisiti per la redazione e I'a; E)rnamento della i Documento della Direzione
:g d q b - 85 Documento del Direttore tecnico
= locumentazione sanitaria
]
S
= La procedura definisce i criteri per I'accesso e le modalita con A
. L . . . s . Documento della Direzione
n 06 cui & garantita la sicurezza e l'integrita della documentazione R .
o Documento del Direttore tecnico
sanitaria
La procedura definisce le modalita con le quali si realizza il I
X X . R o . Documento della Direzione
07 rispetto della normativa vigente in materia di tutela dei dati . L
. Documento del Direttore tecnico
personali
08 La procedura definisce i tempi di accesso alla Documento della Direzione
documentazione sanitaria da parte degli utenti Documento del Direttore tecnico
. s . . Documento della Direzione
g K 09 La procedura definisce le modalita per la consegna dei referti . 3
g 8 Documento del Direttore tecnico
2 N
HE e E'adottata una procedura che definisce i requisiti per la . o i . X L
-] E g LAL02.05.01 redazione, l'aggiornamento, la conservazione e la 10 La proc;dura deftmlsce le modalita di {dentlﬁcazmlne degli Documento del%a Dlrezmnct
€ g E 020008 | Serifica della documentazione sanitaria nonché le operatori che redigono la documentazione sanitaria Documento del Direttore tecnico
,"; g modalita di controllo.
< . C
= A \ . Liste di distribuzione
= I 11 Vi ¢ evidenza che la procedura ¢ conosciuta dal personale
w

Interviste al personale
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01-MHCO-1.0-CHECKLIST GEN-A5 ResidenzialiMonopresidio-CRITERIO 3

Requisiti organizzativi, strutturali e tecnologici generali per 1'autorizzazione all'esercizio delle attivita sanitarie delle strutture

RESIDENZIALI MONOPRESIDIO

STRUTTURA:

Criterio 3: Aspetti strutturali

AREA CODICE REQUISITI S}IEJ‘?I%%E;(;E EVIDENZE Elementi di valutazione Valutazione Elemento valutato Note
o
3 S E' individuato un referente per gli interventi di
Y o s it inard
Eok 1A.03.01.01 man}x.t enzione ordinaria ¢ straordinaria della stmtt.ura, 01 E' formalmente designato il Responsabile della Manutenzione Incarico formale
] ] g degli impianti, delle attrezzature e delle apparecchiature
- biomediche
Inventario
° 01 L'inventario ¢ disponibile e aggiornato Intranet
B Archivi
E Esiste ed ¢ ed aggiornato e verificato 1 e
g 1A.03.02.01 |l'inventario delle attrezzature ed ¢ stata adottata la Inventario
& procedura per l'identificazione delle attrezzature 02 Vi e evidenza che l'inventario ¢ verificato annualmente Report
o
3
@ . S
g 04 Vi ¢ evidenza che la procedura ¢ conosciuta dal personale Liste ql distribuzione
] Interviste al personale
g
]
g Documento della Direzione
g .
w 01 L'Organizzazione ha formalmente adottato il piano Documento del Resyonsabﬂe
2 Documento del Direttore
S E' adottato un piano per la gestione e la manutenzione Tercnico
2 1A.03.02.02 |(ordinaria e straordinaria) delle strutture, impianti - - — - - —
[G) attrezzature e apparecchiature biomediche. 02 Vi e evidenza che il Piano ¢ conosciuto dal personale Liste di distribuzione
~ incaricato dell'attuazione Interviste al personale
04 E' disponibile la documentazione delle ispezioni, collaudi e Report

interventi di manutenzione
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01-MHCO-1.0-CHECKLIST GEN-A5 ResidenzialiMonopresidio-CRITERIO 3

Requisiti organizzativi, strutturali e tecnologici generali per 1'autorizzazione all'esercizio delle attivita sanitarie delle strutture

RESIDENZIALI MONOPRESIDIO

STRUTTURA:

Criterio 3: Aspetti strutturali

AREA

CODICE

REQUISITI

SUBCODICE
EVIDENZA

EVIDENZE

Elementi di valutazione

Valutazione

Elemento valutato

Note

5. Requisiti strutturali e tecnologici generali

1A.03.05.01

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

01

Presenza della documentazione inerente I'oggetto del requisito

Documentazione tecnica

1A.03.05.02

Le strutture, in relazione alla tipologia delle attivita
svolte, sono in possesso dei requisiti previsti dalle vigenti
leggi in materia di protezione antincendio

01

Presenza della documentazione inerente I'oggetto del requisito

Documentazione tecnica

1A.03.05.03

Le strutture, in relazione alla tipologia delle attivita
svolte, sono in possesso dei requisiti previsti dalle vigenti
leggi in materia di protezione acustica

01

Presenza della documentazione inerente I'oggetto del requisito

Documentazione tecnica

1A.03.05.04

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

01

Presenza della documentazione inerente l'oggetto del requisito

Documentazione tecnica

1A.03.05.05

Le strutture, in relazione alla tipologia delle attivita
svolte, sono in possesso dei requisiti previsti dalle vigenti
leggi in materia di sicurezza anti-infortunistica

01

Presenza della documentazione inerente l'oggetto del requisito

Documentazione tecnica

1A.03.05.06

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

01

Presenza della documentazione inerente I'oggetto del requisito

Documentazione tecnica

5. Requisiti strutturali e tecnologici generali

1A.03.05.07

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

01

Presenza della documentazione inerente l'oggetto del requisito

Documentazione tecnica

1A.03.05.08

Le strutture, in relazione alla tipologia delle attivita
svolte, sono in possesso dei requisiti previsti dalle vigenti
leggi in materia di smaltimento dei rifiuti

01

Presenza della documentazione inerente l'oggetto del requisito

Documentazione tecnica

1A.03.05.09

Le strutture, in relazione alla tipologia delle attivita
svolte, sono in possesso dei requisiti previsti dalle vigenti
leggi in materia di condizioni microclimatiche

01

Presenza della documentazione inerente l'oggetto del requisito

Documentazione tecnica

1A.03.05.10

Le strutture, in relazione alla tipologia delle attivita
svolte, sono in possesso dei requisiti previsti dalle vigenti
leggi in materia di impianti di distribuzione dei gas

01

Presenza della documentazione inerente I'oggetto del requisito

Documentazione tecnica

1A.03.05.11

Le strutture, in relazione alla tipologia delle attivita
svolte, sono in possesso dei requisiti previsti dalle vigenti
leggi in materia di materiali esplodenti

01

Presenza della documentazione inerente l'oggetto del requisito

Documentazione tecnica

1A.03.05.12

Le strutture, in relazione alla tipologia delle attivita
svolte, sono in possesso dei requisiti previsti dalle vigenti
leggi in materia di protezione antisismica

01

Presenza della documentazione inerente l'oggetto del requisito

Documentazione tecnica
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01-MHCO-1.0-CHECKLIST GEN-A5 ResidenzialiMonopresidio-CRITERIO 4

Requisiti organizzativi, strutturali e tecnologici generali per 'autorizzazione all'esercizio delle attivita sanitarie delle strutture
RESIDENZIALI MONOPRESIDIO
STRUTTURA:
Criterio 4: Competenze del Personale
SUBCODICE . . .
CODICE REQUISITI EVIDENZA EVIDENZE Elementi di valutazione Valutazione Elemento valutato Note
Ve .
1A.04.01.01 E mdlYlduato un responsabile per la 01 E' formalmente designato il Responsabile della Formazione Incarico formale
formazione
o
]
%
9 01 E' adottato formalmente, ogni anno, il Piano di Formazione Documento della Direzione
s
8
g
§ 02 11 Piano definisce i criteri di individuazione delle priorita Documento della Direzione
g
o
=
2
é 03 11 Piano prevede la rilevazione dei fabbisogni formativi Documento della Direzione
&
= o - - X X
= Vie ev1denz§ del comvolglmfentp degli operatori x}ella Documento della Direzione
< 1A.04.01.02 E' adottato un Piano di Formazione 04 programmazione delle attivita di formazione, aggiornamento e Report
g I aggiornato annualmente addestramento
s
o
2 05 il P{ano prEV§de jatt1v¥tal di formazlone s(pec1ﬁche sui temi della Documento della Direzione
@ gestione del rischio clinico e degli eventi avversi
)
3 11 Piano definisce gli obiettivi di apprendimento, gli strumenti di
g 06 valutazione e verifica, compresa la valutazione della Documento della Direzione
g soddisfazione degli operatori
£ R«
A 07 Vi ¢ evidenza dell'attuazione del Piano di Formazione  Report .
- Fascicoli personali
08 Vi ¢ evidenza dell'implementazione di azioni di miglioramento Report
sulla base delle eventuali criticita riscontrate Piani di intervento
% § E' effettuata la verifica dei requisiti L’organizzazione verifica che gli enti che rilasciano crediti ECM
< g previsti dalla normativa vigente per al proprio personale, a seguito di corsi di
S 3 1A.04.01.03 |, . . . 01 . . A . Report
o B l'accreditamento della funzione di formazione/aggiornamento frequentati, siano in possesso
F o provider dell’accreditamento alla funzione di provider ECM.
> .8
© s
g 2 E' documentata un'attivita di verifica sul rispetto delle condizioni
S 9 .. RN . . X Report
N © 01 di incompatibilita previste dalla vigente normativa nel rapporto Lo .
s = . Fascicoli personali
@ L. PP di lavoro
£ 11 personale ¢ in possesso dei titoli
S 1A.04.01.04 | . " . . .
s ] richiesti per il ruolo ricoperto
5y p P
E é 02 E' documentata un'attivita di verifica alla fonte sul possesso dei Report
=& titoli di studio previsti dalla normativa Fascicoli personali
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01-MHCO-1.0-CHECKLIST GEN-A5 ResidenzialiMonopresidio-CRITERIO 4

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

RESIDENZIALI MONOPRESIDIO

STRUTTURA:

Criterio 4: Competenze del Personale

11 Piano prevede attivita di affiancamento e addestramento per il

marzo 2017, n. 24

01 .. . Documento della Direzione
nuovo personale, compresi i volontari
‘2 11 Piano prevede la formazione sul rischio clinico ed
E 02 occupazionale del nuovo personale entro un anno Documento della Direzione
IS % dall'inserimento in organico
2 g
$ 8 ' . . .
A E' adottato un piano di accoglienza e . . . . . )
S X N o ' a ' a -
R formazione per il personale neoassunto o 03 11 Piano prevede un'attivita di valutazione dell'idoneita al ruolo Documento della Direzione
© 2 1A.04.02.01 . . del nuovo personale
e? trasferito, compreso il personale
g3 volontario e il personale a contratto
E = 11 Piano prevede la valutazione dell'efficacia dei programmi di
5 3 04 affiancamento e addestramento dei nuovi addetti e I'eventuale Documento della Direzione
,5. miglioramento degli stessi se necessario
«
E' disponibile la documentazione riguardante le attivita di
. Report
05 formazione, affiancamento e addestramento del nuovo . .
Fascicoli personali
personale
Vi & evidenza dell'assolvimento degli obblighi assicurativi in . . .
- 01 X R . Polizze assicurative
= materia antinfortunistica
E
'% L'Organizzazione soddisfa gli obblighi 02 Vi ¢ evidenza dell'assolvimento degli obblighi in materia DURC
= 1A.04.12.01 |assicurativi definiti dalla normativa previdenziale
2 applicabile
=3
)
<
N Vi e evidenza della applicazione degli artt. 10 e 11 della L. . . .
— 03 PP 2 0 8 Polizze assicurative
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01-MHCO-1.0-CHECKLIST GEN-A5 ResidenzialiMonopresidio-CRITERIO 5

Requisiti organizzativi, strutturali e tecnologici generali per I'autorizzazione all'esercizio delle attivita sanitarie delle strutture

RESIDENZIALI MONOPRESIDIO

STRUTTURA:

Criterio 5: Comunicazione

SUBCODICE .o . .
AREA CODICE REQUISITI EVIDENZE Elementi di valutazione Valutazione Elemento valutato Note
EVIDENZA
< 2 S . L. L . .
= g Vi ¢ evidenza dell'effettuazione di indagini periodiche di valutazione| -
© .S 01 . 3 - Documento della Direzione
g N del clima aziendale e della soddisfazione del personale
S
% ,5, Sono effettuate indagini periodiche di valutazione del
g 1A.05.01.01 . N N . N . . P Report
P ‘5 clima aziendale e della soddisfazione del personale 02 Vi e evidenza che i risultati sono diffusi al personale Intranet
S
EE — ; ) F—
S c & Vi & evidenza di momenti strutturati di analisi e confronto sulle
288 03 N L. Report
g - criticita emerse dalle indagini
2
g E 5l Vi ¢ evidenza della formalizzazione e implementazione di un -
Sz . . . S .| Documento della Direzione
R 01 sistema strutturato di raccolta di segnalazioni, di ascolto e di Report
o] Sono implementati processi e flussi che consentano la suggerimenti da parte del personale €po
= : 1A.05.01.02 |segnalazione/ascolto di suggerimenti da parte del
S 5 . o . . TR
§ S personale 02 E' disponibile documentazione inerente le azioni di miglioramento Report
g implementate a seguito di eventuali criticita riscontrate Piani di intervento
—~ @&
E' adottata formalmente ed ¢ immediatamente reperibile una
] rocedura per la comunicazione esterna formulata anche sulla base! -
g 01 P o p. . . L . .. .|Documento della Direzione
-8 delle indicazioni che derivano dalle segnalazioni e dai reclami dei
=8 cittadini
Y
55 ; i icazi A - P . Documento della Direzione
B 1A.05.02.01 (Esiste una procedura di comunicazione esterna Vi é evidenza che la comunicazione ¢ utilizzata per la prevenzione A
S5 02 C L. Piani di intervento
=8 di disservizi
| Report
~ g
A \ . Liste di distribuzione
8 03 Vi ¢ evidenza che la procedura ¢ conosciuta dal personale X N
interviste al personale
B 02 La Carta dei Servizi ¢ redatta con l'apporto delle associazioni di Carta dei Servizi
4 tutela e di volontariato rappresentative della collettivita e dell'utenza Report
&
§ Nella C dei Servizi I i ione dichiara i suoi i i nei
ella Carta dei Servizi I'organizzazione dichiara i suoi impegni ne: . ..
= 03 irta del Servizi ‘organizzaz ra 1 suot impeg ! Carta dei Servizi
° confronti dei pazienti e dei cittadini
g
E . . A . L. La Carta dei Servizi fornisce piena informazione circa la capacita
= 1A.05.03.01 |L'Organizzazione ha adottato la Carta dei Servizi 04 erogativa della struttura, le modalita di erogazione delle prestazioni| Carta dei Servizi
S e gli standard di prestazione
&
g . o . . Intranet
E La Carta dei Servizi ¢ facilmente conoscibile dal personale e dagli ranet
& 05 utenti Archivi
S Sito web
£
B Vi ¢ evidenza che la Carta dei Servizi ¢ soggetta a periodical . L.
s 06 . . 28 p Carta dei Servizi
E rivalutazione
S
g
= L'Organizzazione ha prodotto strumenti informativi sintetici sulle| . .
o) 01 Loy L Opuscoli informativi
< attivita svolte e le prestazioni erogate
k-] Sono disponibili strumenti informativi sintetici a
L 1A.05.03.02 |S000 CISPOMIBLL strumen v
38 disposizione dei cittadini
§ 02 Gli strumenti informativi sintetici sono facilmente disponibili ai Sito web
o cittadini Osservazione diretta
£
k|
S Isoggetti che partecipano al processo assistenziale o P s . Co . .
N . . .. P 1 tirocinanti, gli specializzandi e gli altri soggetti che intevengono nel . .
E 1A.05.03.03 |nell'ambito di percorsi formativi (es. tirocinio, 01 £1.5p g 8 & Osservazione diretta

specializzazione post-laurea) sono identificabili.

percorso assistenziale sono identificabili.
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01-MHCO-1.0-CHECKLIST GEN-A5 ResidenzialiMonopresidio-CRITERIO 5

Requisiti organizzativi, strutturali e tecnologici generali per I'autorizzazione all'esercizio delle attivita sanitarie delle strutture

RESIDENZIALI MONOPRESIDIO

STRUTTURA:

Criterio 5: Comunicazione

SUBCODICE .o . .
AREA CODICE REQUISITI EVIDENZA EVIDENZE Elementi di valutazione Valutazione Elemento valutato Note
'E Sono definiti i rapporti con le associazioni Vi ¢ evidenza che 1'Organizzazione ha definito i rapporti con le|
E 1A.05.03.04 |rappresentative dell'utenza, con le associazioni di 01 associazioni rappresentative dell'utenza, con le associazioni di Accordi
3 volontariato e con le associazioni no profit. volontariato e con le associazioni del Terzo settore
-
<
<
‘g . . o Procedura
S 5 o1 E' adottata formalmente ed ¢ immediatamente reperibile una Intranet
s 2 procedura per la valutazione della customer satisfaction .
E ‘5 Archivi
g5
= .; 02 Vi ¢ evidenza che la procedura per la valutazione della customer Liste di distribuzione
T e satisfaction € conosciuta dal personale interviste al personale
< g . . e
o 8 Sono formalizzate e messe in atto politiche e procedure - . . . L
g8 1A.05.03.05 . \ . P . P Vi ¢ evidenza della implementazione di programmi di
2N per la valutazione dell'esperienza dell'utente [ PPN . i Report
3 s 03 miglioramento sulla base delle criticita riscontrate dall'analisi dei .
g . . . X A P Piani di intervento
g reclami e dei risultati delle indagini di customer satisfaction
3
©
e Report
E o4 Vi é evidenza della diffusione dei risultati delle indagini di customer Liste di distribuzione
§ satisfaction e delle misure di miglioramento adottate Intranet
3 Sito web
el
o
£ -] .; Vi ¢ evidenza che il personale di contatto con il pubblico ha
Ses partecipato ad attivita formative in cui sono stati trattati i temi
2€8 5 L
=2 g 2 11 personale di contatto con il pubblico ¢ adeguatamente relativi a: Report
BEE® 1A.05.05.01 P P 8 01 - coinvolgimento e ascolto attivo dei pazienti e dei familiari _Rep .
g2 e formato A Fascicoli personali
ECES - comunicazione
s & .E - negoziazione
s 8 s - tecniche strutturate di gestione dei conflitti
Ty
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01-MHCO-1.0-CHECKLIST GEN-A5 ResidenzialiMonopresidio-CRITERIO 6

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

RESIDENZIALI MONOPRESIDIO

STRUTTURA:

Criterio 6: Appropriatezza clinica e sicurezza

AREA CODICE REQUISITI SUBCODICE EVIDENZE Elementi di valutazione Valutazione | El valutato Note
EVIDENZA
Documento della Direzione
Documento del Direttore Tecnico

Vi & evidenza della formalizzazione e implementazione di protocolli, linee Documento del Responsabile
E 01 guida e/o percorsi di cura/assistenza, aggiornati, disponibili e formulati Procedure
3 secondo i principi della EBM e della EBP Protocolli
'g Linee guida
] Lista di distribuzione
g
]
g Vi & evidenza del coinvolgimento del personale nella redazione e
2 1 . . L © L . Report
« 02 nell'implementazione di protocolli, linee guida e/o percorsi di cura/assistenza .
S . . o dottati dalla struttura Interviste al personale
g L'attivita di assistenza & aderente ai principi della a
I 1A.06.01.01 |Medicina basata sulle prove di efficacia (Evidence Based
'§ Medicine - EBM e Evidence Based Practice - EBP) 03 Vi ¢ evidenza che il personale ha facile accesso ai protocolli, linee guida e/o Liste d;ri;:r_;b[uzmne
& percorsi di cura/assistenza adottati dalla struttura L.
o Archivi
3
'g Vi ¢ evidenza che il personale ¢ stato informato e adeguatamente formato alla Liste di distribuzione
] 04 implementazione dei protocolli, linee guida e/o percorsi di cura/assistenza Report
<& adottati dalla struttura Fascicoli personali
=

Vi é evidenza che la struttura monitora l'effettiva applicazione dei protocolli,

05 . N S . . Report
linee guida e/o percorsi di cura/assistenza adottati
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01-MHCO-1.0-CHECKLIST GEN-A5 ResidenzialiMonopresidio-CRITERIO 6

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

RESIDENZIALI MONOPRESIDIO

STRUTTURA:

Criterio 6: Appropriatezza clinica e sicurezza

SUBCODICE TR 1
AREA CODICE REQUISITI EVIDENZA EVIDENZE Elementi di ne V: ne El valutato Note
Documento della Direzione
o1 Il Piano aziendale per la gestione del rischio ¢ adottato formalmente ed ¢ Documento del Direttore Tecnico
immediatamente reperibile Intranet
Archivi
02 11 Piano aziendale per la gestione del rischio definisce le modalita con cui & Documento della Direzione
garantita la sicurezza di operatori, pazienti e ambiente Documento del Direttore Tecnico
=
el
8 03 11 Piano aziendale per la gestione del rischio contempla ruoli, responsabilita, Documento della Direzione
:nc'a' risorse impiegate, monitoraggio, verifiche e formazione Documento del Direttore Tecnico
@
g
.§ 1l Piano aziendale per la gestione del rischio prevede che al personale
b 04 sanitario e al personale esposto ad agenti biologici siano proposte e garantite Documento della Direzione
< . . . e i i i issibili ivita i i
§ E' adottato un Piano aziendale per la gestione del rischio la pfxoﬁ}asszper la prevenzione delle patologie trasmissibili legate alla attivita] Documento del Direttore Tecnico
g 1A.06.02.01 |orientato alla si di op i, pazienti e ambi professionale
= di lavoro
]
=
- 05 11 Piano aziendale per la gestione del rischio definisce le modalita di gestione Documento della Direzione
K] delle emergenze sanitarie Documento del Direttore Tecnico
=]
B
]
£
&
A 06 Il Piano aziendale per la gestione del rischio definisce le modalita di Documento della Direzione
N revenzione e controllo delle infezioni correlate all'assistenza Documento del Direttore Tecnico
P!
o7 11 Piano aziendale per la gestione del rischio definisce le responsabilita per la Documento della Direzione
prevenzione e controllo delle infezioni correlate all'assistenza Documento del Direttore Tecnico
08 11 Piano aziendale per la gestione del rischio definisce i protocolli tecnici per Documento della Direzione
la sorveglianza delle infezioni correlate all'assistenza Documento del Direttore Tecnico
k]
'3 11 Piano aziendale per la gestione del rischio prevede la raccolta di dati relativi -
e N . . 3 . o 5 Documento della Direzione
S 09 ad eventi avversi, eventi sentinella, near miss, a supporto della pianificazione X .
= . . o Documento del Direttore Tecnico
2 della riduzione dei rischi
)
©
N In caso di "near miss", eventi avversi o eventi sentinella vi & evidenza delle
3 N " . . PN attivita realizzate per I'identificazione dei fattori causali e/o contribuenti i
5= E'adottato un Piano aziendale per la gestione del rischio I I s Documento della Direzione
g5 1A.06.02.01 . . . . PN . 10 attraverso le metodologie di analisi disponibili in letteratura (Root cause . .
28 .06.02. orientato alla di op i, pazienti e . o L i Lo iche di Documento del Direttore Tecnico
| di lavoro analysis , Audit clinico, Significant event audit) e di azioni sistematiche di
o] verifica della sicurezza (Safety walkround)
<
@
_5 In caso di "near miss", eventi avversi o eventi sentinella, una volta completata
S 1 l'analisi dei fattori causali vi & evidenza che 1'Organizzazione ha adottato Piani di intervento
g
1
Ry
N

azioni correttive e identificato gli indicatori per il monitoraggio dell'efficacia
della azioni intraprese

Report

16 di18





01-MHCO-1.0-CHECKLIST GEN-A5 ResidenzialiMonopresidio-CRITERIO 6

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

RESIDENZIALI MONOPRESIDIO

STRUTTURA:

Criterio 6: Appropriatezza clinica e sicurezza

SUBCODICE
AREA CODICE REQUISITI EVIDENZE Elementi di val ione Val ione El valutato Note
Q EVIDENZA
- . . R
§ 1l responsabile per la prevenzione e controllo delle infezioni correlate
5 12 all'assistenza produce periodicamente una relazione sui risultati della Report
: sorveglianza e delle attivita di prevenzione e controllo delle infezioni correlate Relazione
g all'assistenza
%
& N PR N . Liste di distribuzione
:" 13 Vi ¢ evidenza che il Piano é conosciuto dal personale .
e Interviste al personale
N E'adottato un Piano aziendale per la gestione del rischio
g 1A.06.02.01 |orientato alla si iop i, pazienti e ambi Vi & evidenza della implementazione di programmi di miglioramento sulla L
g . s . A . . Piani di intervento
] di lavoro 14 base delle criticita riscontrate in base ai risultati della sorveglianza sulle Report
< infezioni correlate all'assistenza P
3
<
@
g ) . . o . . .
2 Vi ¢ evidenza dell'aggiornamento periodico del Piano e dell'adozione di -
g 17 misure aggiuntive nel caso di eventi straordinari e ogniqualvolta sia Documento della Direzione
g Ny Documento del Direttore Tecnico
I necessario
&
N
Procedura
01 La procedura ¢ approvata formalmente ed immediatamente disponibile Intranet
Archivi
= 1A.06.02.02 Sono adottate procedure per la pulizia e sanif
Bl degli ambienti Sy N . Liste di distribuzione
-2 02 Vi ¢ evidenza che la procedura & conosciuta dal personale .
= Interviste al personale
<
g
H .y . 3 : i i . . .
g 03 Vi ev ev1degza che la procedura ¢ applicata dal personale incaricato Registrazioni
2 dell'attuazione
S
©
] Procedura
g 01 La procedura ¢ approvata formalmente ed immediatamente reperibile Intranet
B Archivi
A
<
=3 La procedura individua le misure di protezione anche per coloro che
b Sono adottate procedure per la protezione dagli incidenti partecipano a vario titolo alla effettuazione di attivita assistenziali o di
g 1A.06.02.03 |per esposizione a materiale biologico o altre sostanze 02 supporto alla attivita iale (accc yri al parto, assi in Procedura
] pericolose ricovero pediatrico, trattamento in dialisi domiciliare, dialisi,
E ospedalizzazione a domicilio).
&
& . S
N N . Liste di distribuzione
03 Vi ¢ evidenza che la procedura & conosciuta dal personale .
Interviste al personale
" . . N . . . - . Lo Lo . . Linee guida
L'Organizzazione ¢ dotata di un Sistema per la gestione Vi ¢ evidenza dell'applicazione di linee guida, buone pratiche, A
1A.06.02.04 I 01 - . . ! . Protocolli
del rischio clinico raccomandazioni, check-list, ed altri strumenti per la sicurezza Procedure
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01-MHCO-1.0-CHECKLIST GEN-A5 ResidenzialiMonopresidio-CRITERIO 6

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

RESIDENZIALI MONOPRESIDIO

STRUTTURA:

Criterio 6: Appropriatezza clinica e sicurezza

SUBCODICE

< 5 valutazion, 1 P I
AREA CODICE REQUISITI EVIDENZA EVIDENZE Elementi di e V: e valutato Note
1A.06.04.01 )il S0 }.16 1 Ie. p per o1 Vi ¢ evidenza che il personale ¢ adeguatamente formato e ha acquisito le Report
I'analisi degli eventi avversi.

4.Strategie sistematiche di
comunicazione, formazione

e sviluppo di competenze

competenze specifiche per l'analisi degli eventi avversi. Fascicoli personali
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02-MHCO-1.0-CHECKLIST GEN-C6 ResidenzialiMultipresidio-CRITERIO 1

Requisiti organizzativi, strutturali e tecnologici generali per 1'autorizzazione all'esercizio di attivita sanitarie delle strutture
RESIDENZIALI dotate di autonomia organizzativa dipendenti da AZIENDE MULTIPRESIDIO

STRUTTURA:

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

AREA CODICE REQUISITI S]IEJ‘];I%%BIZ%E EVIDENZE Elementi di valutazione Valutazione Elemento valutato Note
g .2 é
=5 Liste di distribuzi
I & ¥ = 11A.01.01.02 L'Organizzazione adotta il piano annuale delle attivita 06 Vi ¢ evidenza che il documento ¢ conosciuto dal personale iste a1 distribuzione
< g 7Y Interviste al personale
S &
Sug
N= 2= - . s o . S
s 3 2 = |1A.01.03.01 La D]I czione defimsce ed efpllclta Vorganizzazione ¢ le 08 Vi ¢ evidenza che il documento ¢ conosciuto dal personale Liste Fh distribuzione
& o g8 politiche di gestione delle risorse Interviste al personale
=&
E' disponibile un atto formale di conferimento dell'incarico di .

s 01 . o . . Incarico formale

= Direttore Sanitario o Direttore Tecnico

2

E Vi ¢ evidenza che al Direttore tecnico ¢ affidato il

2 coordinamento e la responsabilita delle attivita cliniche e la .

® 02 i . e . Incarico formale

5 responsabilita della rispondenza dell'attivita ai requisiti

= 1A.01.03.02 La responsabilita complessiva di ciascuna sede ¢ affidata a un normativi previsti

b e Direttore sanitario o Direttore tecnico

£

L Vi & evidenza che al Direttore tecnico ¢ stata affidata la .

S| 03 s . Incarico formale

k| responsabilita della valutazione del personale

o

o

Q‘ Vi ¢ evidenza che al Direttore tecnico ¢ affidata la

S 04 responsabilita della corretta compilazione della Incarico formale

documentazione sanitaria da parte del personale
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02-MHCO-1.0-CHECKLIST GEN-C6 ResidenzialiMultipresidio-CRITERIO 1

Requisiti organizzativi, strutturali e tecnologici generali per 1'autorizzazione all'esercizio di attivita sanitarie delle strutture
RESIDENZIALI dotate di autonomia organizzativa dipendenti da AZIENDE MULTIPRESIDIO

STRUTTURA:

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

SUBCODICE o . .
AREA CODICE REQUISITI EVIDENZA EVIDENZE Elementi di valutazione Valutazione Elemento valutato Note
Le modalita per la valutazione e il miglioramento della Documento della Direzione
o1 qualita delle prestazioni e dei servizi erogati sono descritte in | Documento del Direttore Tecnico
s} un documento/programma adottato formalmente e Intranet
E immediatamente reperibile Archivi
': E' stato individuato il responsabile dell'attivita di valutazione .
s 02 sy e L. L Incarico formale
= della qualita dei servizi e delle prestazioni
<
s
: 04 Vi ¢ evidenza che il personale & coinvolto nelle attivita di Report
E valutazione Piani di intervento
g
8 . . . 3 . 1l Documento/Programma prevede l'impiego di strumenti di
E L'Orgal.uzzaztfme‘ de.ﬁmsce specifiche m({d“hta perla L. valutazione scientificamente riconosciuti (es.: audit clinico;
% 1A.01.05.01 va!utazx.ofle eil n}lglmramento della qualita delle prestazioni e misurazione di aderenza alle linee guida; verifiche specifiche Documento della Direzione
> dei servizi erogati 05 quali controlli di qualita, mortality & morbidity review; . g
Bl . Ry s . A P .. | Documento del Direttore tecnico
= verifiche esterne di qualita per i laboratori di analisi, i servizi
E di anatomia-istologia-citologia patologica, i centri
g trasfusionali e i servizi di diagnostica strumentale)
@
,: 1l Documento/Programma definisce aree di intervento,
% 06 obiettivi, tempi di realizzazione, standard, indicatori per la Documento della Direzione
< valutazione specifica dell'efficacia, dell'efficienza e Documento del Direttore tecnico
s dell'appropriatezza dei servizi resi e delle prestazioni erogate
g
Vi ¢ evidenza che le attivita previste dal
07 . Report
Documento/Programma sono realizzate
Vi ¢ evidenza dell'uso dei dati inerenti l'attivita di valutazione
s PP X ) . S Report
B2 08 ai fini dell'implementazione di progetti di miglioramento della I,
s L Piani di intervento
B qualita
< P NP
3 I progetti di miglioramento della qualita individuano le
"3 09 attivita formative necessarie e definiscono risorse, ruoli e Piani di intervento
E responsabilita per l'attuazione
N
s R L .
= = I progetti di miglioramento della qualita definiscono le
g E L'Organizzazione definisce specifiche modalita per la 10 modalita di valutazione e misurazione dei risultati conseguiti Piani di intervento
B 1A.01.05.01 |valutazione e il miglioramento della qualita delle prestazioni e e degli esiti attraverso l'utilizzo di indicatori specifici
"é‘ :q;j dei servizi erogati
g I progetti di miglioramento della qualita definiscono le
g 11 modalita di comunicazione periodica delle informazioni sulle Piani di intervento
< attivita realizzate e i risultati ottenuti
g
] - e .. . - Report
k] Vi ¢ evidenza della diffusione dei risultati delle valutazioni e Liste di dil:tribuzione
= 12 dei progetti realizzati (sia all'interno che all'esterno Intranet
v dell'Organizzazione) B
S Sito web
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02-MHCO-1.0-CHECKLIST GEN-C6 ResidenzialiMultipresidio-CRITERIO 1

Requisiti organizzativi, strutturali e tecnologici generali per 1'autorizzazione all'esercizio di attivita sanitarie delle strutture

RESIDENZIALI dotate di autonomia organizzativa dipendenti da AZIENDE MULTIPRESIDIO

STRUTTURA:

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

tramite specifici indicatori

AREA CODICE REQUISITI SUBCODICE EVIDENZE Elementi di valutazione Valutazione Elemento valutato Note
EVIDENZA
3 R . .
g Yl e ev1defnza che lal pchedura per la p.rf:sentamclme e gestione Liste di distribuzione
£ 03 di reclami, osservazioni e suggerimenti & conosciuta dal .
S Interviste al personale
z personale
8
&
™ - . .
g 04 Vie evldep.za dell apphcgzxone della procedura da parte dei Report
S R . R . N responsabili della attuazione
S| E L'Organizzazione implementa piani di miglioramento della
g5 1A.01.06.01 |qualita dei servizi e delle prestazioni erogate a seguito Vi ¢ evidenza della implementazione di piani di
29 PPN . . s g . - Report
L .2 dell'analisi dei disservizi 05 miglioramento della qualita dei servizi e delle prestazioni P
ats . . EAR - Piani di intervento
5 erogate a seguito dell'analisi dei disservizi
=
]
3 , . . P
E 06 E' documentato il monitoraggio dei piani di miglioramento Report
-
S

3di13






02-MHCO-1.0-CHECKLIST GEN-C6 ResidenzialiMultipresidio-CRITERIO 2

Requisiti organizzativi, strutturali e tecnologici generali per I'autorizzazione all'esercizio di attivita sanitarie delle strutture

RESIDENZIALI dotate di autonomia organizzativa dipendenti da AZIENDE MULTIPRESIDIO

STRUTTURA:

Criterio 2 — Prestazioni e servizi

SUBCODICE o . .
AREA CODICE REQUISITI EVIDENZA EVIDENZE Elementi di valutazione Valutazione Elemento valutato Note
Documento della Direzione
T . . s Documento del Responsabile
Le modalita di erogazione dell'assistenza sono descritte in un W ~esp 3
Documento del Direttore tecnico
01 documento/procedura adottato formalmente e
N N o Procedura
immediatamente reperibile
Intranet
Archivi
% Documento della Direzione
B 02 11 documento/procedura definisce le modalita di Documento del Responsabile
§ prenotazione, accesso e pagamento delle prestazioni Documento del Direttore tecnico
2 Procedura
4
<
& i
g Documento della Direzione
~§ 03 11 documento/procedura definisce i criteri di eleggibilita dei Documento del Responsabile
g pazienti Documento del Direttore tecnico
L,) Procedura
=
. . . R s Documento della Direzione
g Sono adottati protocolli, linee guida e procedure, perla 11 documento/procedura individua le responsabilita e Docu:nento del Res (r)nzsabile
8, gestione del percorso assistenziale dei pazienti nelle 04 definisce i criteri di tracciabilita per la presa in nesp .
— 1A.02.02.01 |, . . . . . . . - A o Documento del Direttore tecnico
3 diverse fasi della malattia e nei diversi setting carico/ gestione/supervisione dei pazienti Procedura
o assistenziali (intra ed extraospedalieri) Docume mr o d ell‘;rD Trezione
= 11 documento/procedura definisce le modalita di prelievo, R
3 . . L L. Documento del Responsabile
S 05 conservazione e trasporto dei materiali organici da sottoporre . 3
o . Documento del Direttore tecnico
- a esami
s Procedura
o
a Documento della Direzione
,: 07 11 documento/procedura definisce criteri e modalita di Documento del Responsabile
& dimissione dei pazienti Documento del Direttore tecnico
r-‘gis Procedura
<
=
["! Documento della Direzione
N 08 11 documento/procedura definisce le modalita con cui & Documento del Responsabile
assicurato il follow up dei pazienti dimessi Documento del Direttore tecnico
Procedura
P . . . Documento della Direzione
11 documento/procedura definisce i collegamenti funzionali W rezion
. L . . Documento del Responsabile
09 tra i servizi interni e con le strutture esterne coinvolte

nell'assistenza

Documento del Direttore tecnico
Procedura
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02-MHCO-1.0-CHECKLIST GEN-C6 ResidenzialiMultipresidio-CRITERIO 2

Requisiti organizzativi, strutturali e tecnologici generali per I'autorizzazione all'esercizio di attivita sanitarie delle strutture

RESIDENZIALI dotate di autonomia organizzativa dipendenti da AZIENDE MULTIPRESIDIO

STRUTTURA:

Criterio 2 — Prestazioni e servizi

AREA CODICE REQUISITI s%%g;i]z EVIDENZE Elementi di valutazione Valutazione Elemento valutato Note
11 documento/procedura definisce le modalita con cui & Documento della Direzione
10 assicurata la continuita assistenziale ospedale-territorio; il Documento del Responsabile
% documento/procedura prevede il coinvolgimento dei MMG, | Documento del Direttore tecnico
g Sono adottati protocolli, linee guida e procedure, per la PLS, delle strutture territoriali Procedura
2 gestione del percorso assistenziale dei pazienti nelle . sa . Documento della Direzione
2 1A.02.02.01 (7. . . .. . . 11 documento/procedura definisce le modalita di gestione del R
2 diverse fasi della malattia e nei diversi setting X N . L At Documento del Responsabile
< N s 15 0 P 11 paziente in caso di urgenze o eventi imprevisti (clinici, . .
P assistenziali (intra ed extraospedalieri) . . L. Documento del Direttore tecnico
S organizzativi, tecnologici)
E Procedura
"g 13 Vi ¢ evidenza che il documento/procedura € conosciuto/a dal Liste di distribuzione
(¢} personale Interviste al personale
|
'g Documento della Direzione
= Documento del Responsabile
8, o1 E' adottato formalmente ed ¢ immediatamente reperibile un| Documento del Direttore tecnico
3 § ) Piano per la gestione delle emergenze Procedura
e 1A.02.02.02 |E' adottato un Piano per la gestione delle emergenze Int "
g ntrane
g Archivi
S
S D N . Liste di distribuzi
& 02 Vi ¢ evidenza che il Piano ¢ conosciuto dal personale iste d1 distribuzione
] Interviste al personale
o
=
3 Documento della Direzione
s . . P D to del R bil
= E' adottato formalmente e immediatamente reperibile il ocumento ce’ Responsabrie
3 . L. o " . L . Documento del Direttore tecnico
= Sono adottati appositi protocolli di isolamento 01 protocollo per l'isolamento di pazienti con patologie Protocollo
Eﬂ 1A.02.02.03 |modulari per i pazienti con patologie contagiose o contagiose 0 potenzialmente tali Intranet
K potenzialmente tali. Archivi
N
S . N . Liste di distribuzi
02 Vi ¢ evidenza che il Protocollo ¢ conosciuto dal personale iste a1 distribuzione

Interviste al personale
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02-MHCO-1.0-CHECKLIST GEN-C6 ResidenzialiMultipresidio-CRITERIO 2

Requisiti organizzativi, strutturali e tecnologici generali per I'autorizzazione all'esercizio di attivita sanitarie delle strutture

RESIDENZIALI dotate di autonomia organizzativa dipendenti da AZIENDE MULTIPRESIDIO

STRUTTURA:

Criterio 2 — Prestazioni e servizi

SUBCODICE o . .
AREA CODICE REQUISITI EVIDENZA EVIDENZE Elementi di valutazione Valutazione Elemento valutato Note
Documento della Direzione
o1 La procedura ¢ adottata formalmente e immediatamente Documento del Direttore tecnico
reperibile Intranet
Archivi
La procedura definisce i requisiti per la redazione -
5 P qUISItL A Documento della Direzione
02 l'aggiornamento e la conservazione della documentazione . 3
k] o . R Documento del Direttore tecnico
El sanitaria nel rispetto della normativa vigente
£
Y La procedura definisce le modalita con cui ¢ garantito che la -
8 . - 3 L X Documento della Direzione
5 03 documentazione sanitaria del paziente sia immediatamente . .
& X L S F X Documento del Direttore tecnico
5 disponibile a tutti gli operatori sanitari interessati
£
§
§ E' adottata una procedura che definisce i requisiti per la La procedura definisce le modalita con cui & assicurato il
-: LAL02.05.01 redazione, I'aggiornamento, la conservazione e la trasfexlmegto defllg mfor.malmzx_u &?lufante ipassaggi di . Documento della Direzione
E verifica della documentazione sanitaria nonché le 04 cgnseg?a, 1 “35;‘_“;16““ € ad_xr:llssmne, 1;" gomP;_eSf’dal ) Documento del Direttore tecnico
S modalita di controllo. riconciliazione dei farmaci e di altre tecnologie ai fini della
H sicurezza dei pazienti
£
2
£
o La procedura definisce le modalita per la verifica del rispetto o
= 05 deirr)e uisiti per la redazione e I'a; E)rnamento della i Documento della Direzione
:g d q b - 85 Documento del Direttore tecnico
= locumentazione sanitaria
]
S
= La procedura definisce i criteri per I'accesso e le modalita con A
. L . . . s . Documento della Direzione
n 06 cui & garantita la sicurezza e l'integrita della documentazione R .
o Documento del Direttore tecnico
sanitaria
La procedura definisce le modalita con le quali si realizza il I
X X . R o . Documento della Direzione
07 rispetto della normativa vigente in materia di tutela dei dati . L
. Documento del Direttore tecnico
personali
08 La procedura definisce i tempi di accesso alla Documento della Direzione
documentazione sanitaria da parte degli utenti Documento del Direttore tecnico
. s . . Documento della Direzione
g K 09 La procedura definisce le modalita per la consegna dei referti . 3
g 8 Documento del Direttore tecnico
2 N
HE e E'adottata una procedura che definisce i requisiti per la . o i . X L
-] E g LAL02.05.01 redazione, l'aggiornamento, la conservazione e la 10 La proc;dura deftmlsce le modalita di {dentlﬁcazmlne degli Documento del%a Dlrezmnct
€ g E 020008 | Serifica della documentazione sanitaria nonché le operatori che redigono la documentazione sanitaria Documento del Direttore tecnico
,"; g modalita di controllo.
< . C
= A \ . Liste di distribuzione
= I 11 Vi ¢ evidenza che la procedura ¢ conosciuta dal personale
w

Interviste al personale
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02-MHCO-1.0-CHECKLIST GEN-C6 ResidenzialiMultipresidio-CRITERIO 3

Requisiti organizzativi, strutturali e tecnologici generali per 1'autorizzazione all'esercizio di attivita sanitarie delle strutture

RESIDENZIALI dotate di autonomia organizzativa dipendenti da AZIENDE MULTIPRESIDIO

STRUTTURA:

Criterio 3: Aspetti strutturali

AREA CODICE REQUISITI S}IEJ‘?I%%E;(;E EVIDENZE Elementi di valutazione Valutazione Elemento valutato Note
o
3 S E' individuato un referente per gli interventi di
Y o s it inard
Eok 1A.03.01.01 man}x.t enzione ordinaria ¢ straordinaria della stmtt.ura, 01 E' formalmente designato il Responsabile della Manutenzione Incarico formale
] ] g degli impianti, delle attrezzature e delle apparecchiature
- biomediche
Inventario
° 01 L'inventario ¢ disponibile e aggiornato Intranet
B Archivi
E Esiste ed ¢ ed aggiornato e verificato 1 e
g 1A.03.02.01 |l'inventario delle attrezzature ed ¢ stata adottata la Inventario
& procedura per l'identificazione delle attrezzature 02 Vi e evidenza che l'inventario ¢ verificato annualmente Report
o
3
@ . S
g 04 Vi ¢ evidenza che la procedura ¢ conosciuta dal personale Liste ql distribuzione
] Interviste al personale
g
]
g Documento della Direzione
g .
w 01 L'Organizzazione ha formalmente adottato il piano Documento del Resyonsabﬂe
2 Documento del Direttore
S E' adottato un piano per la gestione e la manutenzione Tercnico
2 1A.03.02.02 |(ordinaria e straordinaria) delle strutture, impianti - - — - - —
[G) attrezzature e apparecchiature biomediche. 02 Vi e evidenza che il Piano ¢ conosciuto dal personale Liste di distribuzione
~ incaricato dell'attuazione Interviste al personale
04 E' disponibile la documentazione delle ispezioni, collaudi e Report

interventi di manutenzione
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02-MHCO-1.0-CHECKLIST GEN-C6 ResidenzialiMultipresidio-CRITERIO 3

Requisiti organizzativi, strutturali e tecnologici generali per 1'autorizzazione all'esercizio di attivita sanitarie delle strutture

RESIDENZIALI dotate di autonomia organizzativa dipendenti da AZIENDE MULTIPRESIDIO

STRUTTURA:

Criterio 3: Aspetti strutturali

AREA

CODICE

REQUISITI

SUBCODICE
EVIDENZA

EVIDENZE

Elementi di valutazione

Valutazione

Elemento valutato

Note

5. Requisiti strutturali e tecnologici generali

1A.03.05.01

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

01

Presenza della documentazione inerente I'oggetto del requisito

Documentazione tecnica

1A.03.05.02

Le strutture, in relazione alla tipologia delle attivita
svolte, sono in possesso dei requisiti previsti dalle vigenti
leggi in materia di protezione antincendio

01

Presenza della documentazione inerente I'oggetto del requisito

Documentazione tecnica

1A.03.05.03

Le strutture, in relazione alla tipologia delle attivita
svolte, sono in possesso dei requisiti previsti dalle vigenti
leggi in materia di protezione acustica

01

Presenza della documentazione inerente I'oggetto del requisito

Documentazione tecnica

1A.03.05.04

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

01

Presenza della documentazione inerente l'oggetto del requisito

Documentazione tecnica

1A.03.05.05

Le strutture, in relazione alla tipologia delle attivita
svolte, sono in possesso dei requisiti previsti dalle vigenti
leggi in materia di sicurezza anti-infortunistica

01

Presenza della documentazione inerente l'oggetto del requisito

Documentazione tecnica

1A.03.05.06

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

01

Presenza della documentazione inerente I'oggetto del requisito

Documentazione tecnica

5. Requisiti strutturali e
tecnologici generali

1A.03.05.07

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

01

Presenza della documentazione inerente l'oggetto del requisito

Documentazione tecnica

1A.03.05.08

Le strutture, in relazione alla tipologia delle attivita
svolte, sono in possesso dei requisiti previsti dalle vigenti
leggi in materia di smaltimento dei rifiuti

01

Presenza della documentazione inerente l'oggetto del requisito

Documentazione tecnica

1A.03.05.09

Le strutture, in relazione alla tipologia delle attivita
svolte, sono in possesso dei requisiti previsti dalle vigenti
leggi in materia di condizioni microclimatiche

01

Presenza della documentazione inerente l'oggetto del requisito

Documentazione tecnica
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02-MHCO-1.0-CHECKLIST GEN-C6 ResidenzialiMultipresidio-CRITERIO 5

Requisiti organizzativi, strutturali e tecnologici generali per 1'autorizzazione all'esercizio di attivita sanitarie delle strutture

RESIDENZIALI dotate di autonomia organizzativa dipendenti da AZIENDE MULTIPRESIDIO

STRUTTURA:

Criterio 5: Comunicazione

SUBCODICE . . .
AREA CODICE REQUISITI EVIDENZA EVIDENZE Elementi di valutazione Valutazione Elemento valutato Note
-
° g
- 8
ER 8 . PR .
= S . . Lo S \ . Liste di distribuzione
g8 E 1A.05.02.01 Esiste una procedura di comunicazione esterna 03 Vi ¢ evidenza che la procedura ¢ conosciuta dal personale X N
S8 3 interviste al personale
SE°%
~ 8
©
- L'Organizzazione ha prodotto strumenti informativi sintetici sulle .. ..
9 3 01 M e Opuscoli informativi
IS attivita svolte e le prestazioni erogate
< . PRTT] Py PRI Pyry
:,g. & 1A.05.03.02 Sono disponibili strumenti informativi sintetici a
g o & disposizione dei cittadini ) B o ) ) o )
] E e:n 02 Gli strumenti informativi sintetici sono facilmente disponibili ai Sito web
5 S & cittadini Osservazione diretta
ass
g S
= e <
S8
2 .S . . . .
S R I'soggetti che partecipano al processo assistenziale 1 tiroci A . . P . .
N . .. PR tirocinanti, gli specializzandi e gli altri soggetti che intevengono nel| . .
E, E 1A.05.03.03 nell'ambito di percorsi formativi (es. tirocinio, 01 815 . glatrsogg 8 Osservazione diretta
£ - . . . L. percorso assistenziale sono identificabili.
“E specializzazione post-laurea) sono identificabili.
&
> Vi ¢ evidenza che la procedura per la valutazione della customer Liste di distribuzione
02 2 p
2 5 satisfaction € conosciuta dal personale interviste al personale
=
o N
- s
o &
‘é ]| Vi ¢ evidenza della implementazione di programmi di Report
l‘é é E 03 miglioramento sulla base delle criticita riscontrate dall'analisi dei Piani di 51 tervento
s EE Sono formalizzate e messe in atto politiche e procedure reclami e dei risultati delle indagini di customer satisfaction
Se g 1A.05.03.05 . By .
Py "; s per la valutazione dell'esperienza dell'utente
g T =
g
= <
< .S Report
S5 Vi ¢ evidenza della diffusione dei risultati delle indagini di customer Liste di distribuzione
= 04 6
2 E satisfaction e delle misure di miglioramento adottate Intranet
- Sito web
&
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02-MHCO-1.0-CHECKLIST GEN-C6 ResidenzialiMultipresidio-CRITERIO 6

Requisiti organizzativi, strutturali e t gici

L.

L .
1i per I'autor

all'esercizio di attivita sanitarie delle strutture

RESIDENZIALI dotate di autonomia organizzativa dipendenti da AZIENDE MULTIPRESIDIO

STRUTTURA:

Criterio 6: Appropriatezza clinica e sicurezza

AREA CODICE REQUISITI S}IEJ\];I]C)%EIZ(;AE EVIDENZE Elementi di val ione Val ione El valutato Note
Documento della Direzione
Documento del Direttore Tecnico
Vi & evidenza della formalizzazione e implementazione di protocolli, linee Documento del Responsabile
E 01 guida e/o percorsi di cura/assistenza, aggiornati, disponibili e formulati Procedure
3 secondo i principi della EBM e della EBP Protocolli
'E Linee guida
E Lista di distribuzione
g
2 Vi ¢ evidenza del coinvolgimento del personale nella redazione e
« . . . P . Lo . Report
S 02 nell'implementazione di protocolli, linee guida e/o percorsi di cura/assistenza I . 1 1
g L'attivita di assistenza & aderente ai principi della adottati dalla struttura nterviste al personale
":f 1A.06.01.01 |Medicina basata sulle prove di efficacia (Evidence Based
2 Medicine - EBM e Evidence Based Practice - EBP) Liste di distribuzione
4] 03 Vi & evidenza che il personale ha facile accesso ai protocolli, linee guida e/o Intranet
: percorsi di cura/assistenza adottati dalla struttura .
35 Archivi
2
é Vi ¢ evidenza che il personale ¢ stato informato e adeguatamente formato alla Liste di distribuzione
& 04 implementazione dei protocolli, linee guida e/o percorsi di cura/assistenza Report
2‘ adottati dalla struttura Fascicoli personali
-
Vi ¢ evidenza che la struttura monitora l'effettiva applicazione dei protocolli,
05 . N L . . Report
linee guida e/o percorsi di cura/assistenza adottati
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02-MHCO-1.0-CHECKLIST GEN-C6 ResidenzialiMultipresidio-CRITERIO 6

Requisiti organizzativi, strutturali e t i

L.

g 1i per 1'autori:

all'esercizio di attivita sanitarie delle strutture

RESIDENZIALI dotate di autonomia organizzativa dipendenti da AZIENDE MULTIPRESIDIO

STRUTTURA:

Criterio 6: Appropriatezza clinica e sicurezza

AREA CODICE REQUISITI SéJ‘I;I]C)%gIZ(;E EVIDENZE Elementi di val ione Val ione El valutato Note
Documento della Direzione
o1 Il Piano aziendale per la gestione del rischio ¢ adottato formalmente ed ¢ Documento del Direttore Tecnico
immediatamente reperibile Intranet
Archivi
02 11 Piano aziendale per la gestione del rischio definisce le modalita con cui & Documento della Direzione
garantita la sicurezza di operatori, pazienti e ambiente Documento del Direttore Tecnico
g
2
5 03 11 Piano aziendale per la gestione del rischio contempla ruoli, responsabilita, Documento della Direzione
3 risorse impiegate, monitoraggio, verifiche e formazione Documento del Direttore Tecnico
£
2
15y 1l Piano aziendale per la gestione del rischio prevede che al personale
o 04 sanitario e al personale esposto ad agenti biologici siano proposte e garantite Documento della Direzione
§ E' adottato un Piano aziendale per la gestione del rischio la profilassi per la prevenzione delle patologie trasmissibili legate alla attivita| Documento del Direttore Tecnico
E 1A.06.02.01 |orientato alla si di op 1, pazienti e ambi professionale
2 di lavoro
@
=
I 05 11 Piano aziendale per la gestione del rischio definisce le modalita di gestione Documento della Direzione
K] delle emergenze sanitarie Documento del Direttore Tecnico
=]
S|
)
g
& 06 Il Piano aziendale per la gestione del rischio definisce le modalita di Documento della Direzione
& prevenzione e controllo delle infezioni correlate all'assistenza Documento del Direttore Tecnico
o7 11 Piano aziendale per la gestione del rischio definisce le responsabilita per la Documento della Direzione
prevenzione e controllo delle infezioni correlate all'assistenza Documento del Direttore Tecnico
08 11 Piano aziendale per la gestione del rischio definisce i protocolli tecnici per Documento della Direzione

la sorveglianza delle infezioni correlate all'assistenza

Documento del Direttore Tecnico
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02-MHCO-1.0-CHECKLIST GEN-C6 ResidenzialiMultipresidio-CRITERIO 6

Requisiti organizzativi, strutturali e t i

L.

g 1i per 1'autori:

all'esercizio di attivita sanitarie delle strutture

RESIDENZIALI dotate di autonomia organizzativa dipendenti da AZIENDE MULTIPRESIDIO

STRUTTURA:

Criterio 6: Appropriatezza clinica e sicurezza

SUBCODICE TR 1 .
AREA CODICE REQUISITI EVIDENZA EVIDENZE Elementi di ne V: ne El valutato Note
11 Piano aziendale per la gestione del rischio prevede la raccolta di dati relativi -
X . . X . - . Documento della Direzione
09 ad eventi avversi, eventi sentinella, near miss, a supporto della pianificazione X .
A S Documento del Direttore Tecnico
della riduzione dei rischi
In caso di "near miss", eventi avversi o eventi sentinella vi & evidenza delle
attivita realizzate per l'identificazione dei fattori causali e/o contribuenti A
S L P Documento della Direzione
10 attraverso le metodologie di analisi disponibili in letteratura (Roof cause . .
« i R L N S . . Documento del Direttore Tecnico
% analysis , Audit clinico, Significant event audit) e di azioni sistematiche di
£ verifica della sicurezza (Safety walkround)
3
@ In caso di "near miss", eventi avversi o eventi sentinella, una volta completata
E] 1 I'analisi dei fattori causali vi ¢ evidenza che I'Organizzazione ha adottato Piani di intervento
§n azioni correttive e identificato gli indicatori per il monitoraggio dell'efficacia Report
o della azioni intraprese
E E' adottato un Piano aziendale per la gestione del rischio
“;‘ 1A.06.02.01 | orientato alla sicurezza di operatori, pazienti e ambiente B . . L
8 di lavoro Il responsabile per la prevenzione e controllo delle infezioni correlate
"';' 12 all'assistenza produce periodicamente una relazione sui risultati della Report
= sorveglianza e delle attivita di prevenzione e controllo delle infezioni correlate Relazione
b all'assistenza
5
s S . N . Liste di distribuzione
g 13 Vi ¢ evidenza che il Piano & conosciuto dal personale X
g Interviste al personale
&
N Vi & evidenza della implementazione di programmi di miglioramento sulla L
s . A . . Piani di intervento
14 base delle criticita riscontrate in base ai risultati della sorveglianza sulle Report
infezioni correlate all'assistenza P
Vi & evidenza dell'aggiornamento periodico del Piano e dell'adozione di -
. A X X P . . Documento della Direzione
17 misure aggiuntive nel caso di eventi straordinari e ogniqualvolta sia

necessario

Documento del Direttore Tecnico
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02-MHCO-1.0-CHECKLIST GEN-C6 ResidenzialiMultipresidio-CRITERIO 6

Requisiti organizzativi, strutturali e t gici

L.

1i per 1'autori:

all'esercizio di attivita sanitarie delle strutture

RESIDENZIALI dotate di autonomia organizzativa dipendenti da AZIENDE MULTIPRESIDIO

STRUTTURA:

Criterio 6: Appropriatezza clinica e sicurezza

SUBCODICE

AREA CODICE REQUISITI EVIDENZA EVIDENZE Elementi di val ione Val ione El valutato Note
Procedura
01 La procedura é approvata formalmente ed immediatamente disponibile Intranet
Archivi
1A.06.02.02 Son? adot'tate‘ procedure per la pulizia e sanificazione
- degli ambienti
= - AP
2 02 Vi ¢ evidenza che la procedura ¢ conosciuta dal personale Liste fil distribuzione
] Interviste al personale
3
< . | . L
s 03 Vi ev ev1degza che la procedura ¢ applicata dal personale incaricato Registrazioni
g dell'attuazione
g
8
8o
o Procedura
E 01 La procedura é approvata formalmente ed immediatamente reperibile Intranet
g Archivi
31
@
_‘N
E Sono adottate procedure per la protezione dagli incidenti Lo . X X
v 1A.06.02.03 |per esposizione a materiale biologico o altre sostanze La procedura individua le misure di protezione anche per coloro che
g pericolose partecipano a vario titolo alla effettuazione di attivita assistenziali o di
'E 02 supporto alla attivita assi: iale (accc ori al parto, assi in Procedura
E ricovero pediatrico, trattamento in dialisi domiciliare, dialisi,
n‘; ospedalizzazione a domicilio).
«
S N . Liste di distribuzi
03 Vi ¢ evidenza che la procedura ¢ conosciuta dal personale iste @i cistribuzione
Interviste al personale
B . . N . . . S 8 - o . . Linee guida
L'Organizzazione ¢ dotata di un Sistema per la gestione Vi é evidenza dell'applicazione di linee guida, buone pratiche, .
1A.06.02.04 oo, 01 L . . . . Protocolli
del rischio clinico raccomandazioni, check-list, ed altri strumenti per la sicurezza Procedure
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03-MHCO-1.0-CHECKLIST A1-HCO - DEFINIZIONI

Requisiti organizzativi, strutturali e tecnologici generali per 1'autorizzazione all'esercizio di attivita sanitarie degli
OSPEDALI DI COMUNITA'

DEFINIZIONI

Presidio sanitario di assistenza primaria a degenza breve che afferisce alla rete di offerta dell’ Assistenza
Territoriale e svolge una funzione intermedia tra il domicilio e il ricovero ospedaliero, con la finalita di evitare
ricoveri ospedalieri impropri o di favorire dimissioni protette in luoghi piu idonei al prevalere di fabbisogni
sociosanitari, di stabilizzazione clinica, di recupero funzionale e dell’autonomia

OSPEDALE DI COMUNITA'
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03-MHCO-1.0-CHECKLIST A1-HCO - PRESTAZIONI

Requisiti organizzativi, strutturali e tecnologici generali per 1'autorizzazione all'esercizio di attivita sanitarie degli
OSPEDALI DI COMUNITA'

PRESTAZIONI

Interventi sanitari a bassa intensita clinica potenzialmente erogabili a domicilio, ma che necessitano di

OSPEDALE DI COMUNITA' . . .. .. ) . i .
assistenza/sorveglianza sanitaria infermieristica continuativa, anche notturna, non erogabile a domicilio
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03-MHCO-1.0-CHECKLIST A1-HCO-CRITERIO 1

Requisiti organizzativi, strutturali e tecnologici generali per 1'autorizzazione all'esercizio di attivita sanitarie degli

OSPEDALI DI COMUNITA'

STRUTTURA:

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

AREA CODICE REQUISITI Sg;ﬁgg;ff EVIDENZE Elementi di valutazione Valutazione Elemento valutato Note
Lo i i ¢ dotata di autori i allo V‘l . 'E“depz:llceh:: asltato o l’l'loghl diﬁZ‘C(S):lcx:slslirg:ecdosﬁoa:?()en?ilz‘;zione Documentazione comprovante
3A.00.00.01 svolgimento di attivita sanitarie rilasciata dall'Autorita 01 nmetrie afiegate &’ provvedimer ; ; > P
competente sanitaria ovvero, se privata, vi ¢ evidenza che lo stato dei luoghi della Osservazione diretta
Z P struttura ¢ conforme alle planimetrie allegate al progetto approvato
S
S
¢ 8= ' L .
g .: o1 ]:: dxspon¥b.ﬂe un accord.o con un Centro trasfuswnefle per Accordo
-] l'approvvigionamento di sangue ed emocomponenti
s -
&
S5%¢
& L'O: i i assicura I'approvvigi di sangue i i distribuzi
B e pp! gu A , R . Lista di distribuzione
5 b 5 & 3A.01.01.01 ed emoderivati 02 Vi & evidenza che I'Accordo & conosciuto dal personale Interviste al personale
gSEa
SNE
i
N S 8 - . .
E_ 2 03 Vi é evidenza che I approvvlglpnameqto. di sangue ed emocomponenti & Fascicolo sanitario
= -1 effettuato dalla Centro trasfusionale di riferimento
A
et
§
| § La responsabilita igienico sanitaria e clinica ¢ attribuita a
g 8 3A.01.03.01 un medico dipendente o convenzionato con il Sistema 01 E' disponibile un atto formale di conferimento dell'incarico Incarico formale
g Sanitario Nazionale
<2
<
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03-MHCO-1.0-CHECKLIST A1-HCO-CRITERIO 1

Requisiti organizzativi, strutturali e tecnologici generali per 1'autorizzazione all'esercizio di attivita sanitarie degli

OSPEDALI DI COMUNITA'

STRUTTURA:

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

AREA CODICE REQUISITI S%%E;i]; EVIDENZE Elementi di valutazione Valutazione Elemento valutato Note
o
E < 01 E' disponibile un atto formale di conferimento dell'incarico Incarico formale
€
R
g ‘§ 3A.01.03.02 La resp bilita izzativa e iale & affidata a un
;g § responsabile infermieristico Vi é evidenza che al Responsabile organizzativo e assistenziale € affidata
a 8 02 anche una funzione di collegamento tra i responsabili sanitari, clinici, Incarico formale
" = assistenziali e la direzione aziendale
=]
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03-MHCO-1.0-CHECKLIST A1-HCO-CRITERIO 2

Requisiti organizzativi, strutturali e tecnologici generali per 1'autorizzazione all'esercizio di attivita sanitarie degli

OSPEDALI DI COMUNITA'

STRUTTURA:

Criterio 2 — Prestazioni e servizi

SUBCODICE A . .
AREA CODICE REQUISITI EVIDENZA EVIDENZE Elementi di valutazione Valutazione Elemento valutato Note
Nel documento/procedura che definisce i criteri di eleggibilita dei pazienti Documento della Direzione
o1 sono individuati i pazienti fragili e/o cronici, provenienti dal domicilio, per Documento del Responsabile
Lﬂ‘ la presenza di riacutizzazione di condizione clinica preesistente, insorgenza| Documento del Direttore tecnico
5 di un quadro imprevisto, in cui il ricovero in ospedale risulti inappropriato Procedura
)
g
% Nel documento/procedura che definisce i criteri di eleggibilita dei pazienti
': sono individuati i pazienti, prevalentemente affetti da multi morbidita, Documento della Direzione
g 02 provenienti da struttura ospedaliera, per acuti o riabilitativa, clinicamente Documento del Responsabile
E-| dimissibili per conclusione del percorso diagnostico terapeutico Documento del Direttore tecnico
ospedaliero, ma con condizioni richiedenti assistenza infermieristica rocedura
g pedal d; hied fe Proced
<9 continuativa
=
g Nel documento/procedura che definisce i criteri di eleggibilita dei pazienti -
= P / procecur X A 58 P Documento della Direzione
5| sono individuati i pazienti che necessitano di assistenza nella .
8 PP eates o e L. N N . . . S - Documento del Responsabile
& 3A.02.02.01 Sono definiti i criteri di eleggibilita dei pazienti 03 somministrazione di farmaci o nella gestione di presidi e dispositivi, che . .
3 . e S N Documento del Direttore tecnico
< necessitano di interventi di affiancamento, educazione ed addestramento
° . . . . s Procedura
S del paziente e del caregiver prima del ritorno al domicilio
]
S
8 Nel documento/procedura che definisce i criteri di eleggibilita dei pazienti
§ sono individuati i pazienti che necessitano di supporto riabilitativo-
& rieducativo, il quale puo sostanziarsi in:
2 valutazioni finalizzate a proporre strategie utili al mantenimento delle Documento della Direzione
é 04 funzioni e delle capacita Documento del Responsabile
% residue (es. proposte di fornitura di ausili); Documento del Direttore tecnico
_&" supporto ed educazione terapeutica al paziente con Procedura
= disabilita motoria, cognitiva e funzionale;
N interventi fisioterapici nell’ambito di Percorsi/PDTA/Protocolli gia
attivati nel reparto di provenienza e finalizzati al rientro a domicilio

5di28





03-MHCO-1.0-CHECKLIST A1-HCO-CRITERIO 2

Requisiti organizzativi, strutturali e tecnologici generali per 1'autorizzazione all'esercizio di attivita sanitarie degli

OSPEDALI DI COMUNITA'

STRUTTURA:

Criterio 2 — Prestazioni e servizi

AREA CODICE REQUISITI Sgﬁ%%glzi}z EVIDENZE Elementi di valutazione Valutazione Elemento valutato Note
Documento della Direzione
Nel documento/procedura che definisce le modalita di accesso ¢ descritto Documento del Responsabile
01 . : - .. . .

che l'accesso avviene su proposta del Medico di Medicina Generale Documento del Direttore tecnico

© Procedura

=

S| -

£ . I N .

38 Nel documento/procedura che definisce le modalita di accesso & descritto Documento della Dlrezloqe

= N H 5 o . Documento del Responsabile

2 02 che I'accesso avviene su proposta del Medico specialista ambulatoriale . N

% . . Documento del Direttore tecnico
interno ed ospedaliero

] Procedura

E]

£ Documento della Direzione

8 03 Nel documento/procedura che definisce le modalita di accesso ¢ descritto Documento del Responsabile

9 che l'accesso avviene su proposta del Medico del pronto soccorso Documento del Direttore tecnico

k=l Procedura

§

E Documento della Direzione

B 3A.02.02.02 Sono definite le modalita di accesso 04 Nel documento/procedura che definisce le modalita di accesso ¢ descritto Documento del Responsabile

< che l'accesso avviene su proposta del Pediatra di libera scelta Documento del Direttore tecnico

.g Procedura

o Documento della Direzione

'E 05 Nel documento/procedura che definisce le modalita di accesso ¢ descritto Documento del Responsabile

§ che l'accesso avviene su proposta del Medico di continuita assistenziale Documento del Direttore tecnico

& Procedura

©

£

= 06 Per ogni paziente & presente un programma terapeutico condiviso con il Fascicolo sanitario

§ paziente e/o con la famiglia PAI

=]

]

07 Per ogni paziente ¢ presente una Valutazione multidimensionale in Fascicolo sanitario

ingresso e alla dimissione PAI
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03-MHCO-1.0-CHECKLIST A1-HCO-CRITERIO 2

Requisiti organizzativi, strutturali e tecnologici generali per 1'autorizzazione all'esercizio di attivita sanitarie degli

OSPEDALI DI COMUNITA'

STRUTTURA:

Criterio 2 — Prestazioni e servizi

SUBCODICE A . .
AREA CODICE REQUISITI EVIDENZA EVIDENZE Elementi di valutazione Valutazione Elemento valutato Note
Documento della Direzione
11 documento/procedura che descrive le modalita di erogazione Documento del Responsabile
01 dell'assistenza definisce che 'assistenza medica sia assicurata per 4,5 ore al | Documento del Direttore tecnico
giorno nel turno diurno (dalla 08:00 alle 20:00) per 6 giorni su 7 Procedura
Registro turni del personale
11 documento/procedura che descrive le modalita di erogazione -
% N . . y Documento della Direzione
= dell'assistenza definisce che I'assistenza medica notturna (dalla 20:00 alle Documento del Responsabile
E] 08:00) e diurna nei giorni festivi e prefestivi, sia assicurata in forma di nesp N
5 02 . P . TR . Documento del Direttore tecnico
2 pronta disponibilita, ovvero da medici della Continuita assistenziale, Procedura
2 ovvero anche da medici operanti nella struttura in cui I'ospedale di . .
£ L Registro turni del personale
,S comunita ¢ situato
E
k-] Documento della Direzione
8 11 documento/procedura che descrive le modalita di erogazione Documento del Responsabile
' 03 dell'assistenza definisce che 'assistenza infermieristica sia garantita nelle 24| Documento del Direttore tecnico
b ore 7 giorni su 7 Procedura
B . e A Registro turni del personale
g 3A.02.02.03 Sono definite le modalita di gestione del
g e assistenziale dei pazienti Documento della Direzione
= s . . . Documento del Responsabile
S 11 documento/procedura prevede I'individuazione di un Infermiere case u nesp 3
5 04 manager per ciascun paziente Documento del Direttore tecnico
S Procedura
g Fascicolo sanitario
<
g -
. - . Documento della Direzione
E 11 documento/procedura che descrive le modalita di erogazione “on
N . . Documento del Responsabile
v dell'assistenza definisce che il ricovero non debba avere una durata . N
< 05 . . - P o S Documento del Direttore tecnico
= superiore di 30 giorni a meno che si sia in presenza di situazioni cliniche
= non risolte Procedura
a Fascicolo sanitario
% Documento della Direzione
< 11 documento/procedura che descrive le modalita di erogazione Documento del Responsabile
06 dell'assistenza definisce le modalita di collegamento funzionale con i Documento del Direttore tecnico
servizi di supporto diagnostico specialistico Procedura
Fascicolo sanitario
. P . D to della Direzi
11 documento/procedura che descrive le modalita di erogazione ocumento dela Lirezione
o . . N . Documento del Responsabile
07 dell'assistenza definisce le modalita con cui sono attivate le consulenze . N
specialistiche Documento del Direttore tecnico
P Procedura
E 11 documento aziendale che definisce le modalita con cui ¢ assicurata la Documento della Direzione
N ot continuita assistenziale prevede le modalita di integrazione e Documento del Responsabile
B © coordinamento con la Comunita locale (associazioni di volontariato) e i Documento del Direttore tecnico
< < Servizi sociali Procedura
55
g 5 Sono adottati protocolli, linee guida e procedure, perla
g § 3A.02.02.04 gestione del percorso assistenziale dei pazienti nelle diverse
S e fasi della malattia e nei diversi setting assistenziali (intra ed
g E extraospedalieri)
,: g 11 documento aziendale che definisce le modalita con cui é assicurata la -
S 3 S X s Ny Documento della Direzione
=0 continuita assistenziale prevede le modalita di integrazione e Documento del Responsabile
b= 02 coordinamento con i servizi sanitari operanti nel territorio di riferimento e nesp N
2 5 . A . P . Documento del Direttore tecnico
K definisce le modalita con cui ¢ garantita la continuita assistenziale e la Procedura
R tempestivita degli interventi necessari
o
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03-MHCO-1.0-CHECKLIST A1-HCO-CRITERIO 2

Requisiti organizzativi, strutturali e tecnologici generali per 1'autorizzazione all'esercizio di attivita sanitarie degli

OSPEDALI DI COMUNITA'

STRUTTURA:

Criterio 2 — Prestazioni e servizi

AREA CODICE REQUISITI Sgﬁ%%glzi}z EVIDENZE Elementi di valutazione Valutazione Elemento valutato Note
' Documento della Direzione
E Documento del Responsabile
~E o1 11 Piano per la gestione delle emergenze definisce le modalita di Documento del Direttore tecnico
g evacuazione della struttura in caso di necessita Procedura
3 2 Intranet
e 'y Archivi
28
=2 s | ) Documento della Direzione
=8 3A.02.02.05 E'adottato un Piano per la gestione delle emergenze . . . . Documento del Responsabile
g 11 Piano per la gestione delle emergenze definisce le modalita per . N
-] 02 I . 4 1 i L dalita i . Documento del Direttore tecnico
a E accettazione di un elevato numero di pﬂZlEntl €Oon mo ita mtegrate ner Procedura
| o . .
s g programmi di gestione delle maxi emergenze Intranet
2 ) Archivi
R 03 Vi ¢ evidenza che il Piano ¢ conosciuto dal personale ste di distribuzione
N Interviste al personale
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03-MHCO-1.0-CHECKLIST A1-HCO-CRITERIO 2

Requisiti organizzativi, strutturali e tecnologici generali per 1'autorizzazione all'esercizio di attivita sanitarie degli

OSPEDALI DI COMUNITA'

STRUTTURA:

Criterio 2 — Prestazioni e servizi

AREA CODICE REQUISITI Sgﬁ%%glzi}z EVIDENZE Elementi di valutazione Valutazione Elemento valutato Note
g
S 01 La procedura ¢ forr adottata e immedi: reperibile Procedura
S|
s
g
g
k] 02 .La proceFlura pfevede T'uso d.ella cartella clinico assistenziale Procedura
S E' adottata una procedura che definisce i requisiti per la informatizzata integrata con il FSE
< g 3A.02.05.01 redazione, l'aggiornamento, la conservazione e la verifica
E 'E e della documentazione sanitaria nonché le modalita di
g° controllo. o . . Lista di distribuzione
o 03 Vi ¢ evidenza che la procedura ¢ conosciuta dal personale .
%‘1 Intervista al personale
£
g r
S N . eport
E 04 Vi é evidenza che la procedura ¢ applicata Registrazioni
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03-MHCO-1.0-CHECKLIST A1-HCO-CRITERIO 3

Requisiti organizzativi, strutturali e t

L.

OSDPEDALI DI COMUNITA'

1i per 1'autori: i all'esercizio di attivita sanitarie degli

STRUTTURA:

Criterio 3: Aspetti strutturali

SUBCODICE
< di val 1 Bl
AREA CODICE REQUISITI EVIDENZA EVIDENZE Elementi di Vi valutato Note
. s - . Planimetria
01 Sono presenti non piu di due moduli, ciascuno con 20 posti letto . X
Osservazione diretta
02 Sono presenti locali idonei attrezzati destinati alle principali attivita motorie Planimetria
e riabilitative Osservazione diretta
03 Sono presenti camere singole Planimetria
P 5 Osservazione diretta
. S . Planimetria
04 Non sono presenti camere con piu di 4 posti letto . .
° Osservazione diretta
1
. Planimetria
é 05 Tutte le camere hanno accesso diretto al bagno . .
g Osservazione diretta
13
C] Tutte le camere hanno una poltrona comfort per il familiare e/o per la . .
o) 06 o . A p P P Osservazione diretta
- \ . . . . mobilizzazione del paziente
° 3A.03.01.01 L'organizzazione dispone di una sede adeguata allo - -
K e svolgimento delle attivita per un Modulo da 20 posti letto Planimetria
= 07 Le camere di degenza singole hanno una superficie non inferiore a 12 mq Relazione tecnica
] Osservazione diretta
o Planimetria
S 08 Le camere di degenza a due letti hanno una superficie non inferiore a 18 mq Relazione tecnica
= . .
- Osservazione diretta
Planimetria
09 Le camere di degenza a tre letti hanno una superficie non inferiore a 27 mq Relazione tecnica
Osservazione diretta
. . . P Planimetria
Le camere di degenza a quattro letti hanno una superficie non inferiore a 36 . .
10 Relazione tecnica
mq . .
Osservazione diretta
Planimetria
11 E' presente un bagno o locale dotato di vuotatoio e lavapadelle Relazione tecnica

Osservazione diretta
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03-MHCO-1.0-CHECKLIST A1-HCO-CRITERIO 3

Requisiti organizzativi, strutturali e t logici 1i per 1'autori: i all'esercizio di attivita sanitarie degli
OSPEDALI DI COMUNITA'
STRUTTURA:

Criterio 3: Aspetti strutturali

SUBCODICE

AREA CODICE REQUISITI EVIDENZE Elementi di valutazi Val El valutato Note
Q EVIDENZA
12 Le camere per pazienti pediatrici sono dotate di un letto per un genitore Osservazione diretta
13 E' presente almeno un ascensore dedicato e dimensionato per permettere il Planimetria
trasporto almeno del letto/barella e di un accompagnatore Osservazione diretta
14 E' presente uno spazio attesa per i visitatori Planimetria
P P P Osservazione diretta
. P . . - Planimetria
15 Sono presenti servizi igienici per il pubblico suddivisi per genere . X
@ P e perip perg Osservazione diretta
£ 16 Sono presenti aree di soggiorno/consumo pasti Planimetria
g P B8 P Osservazione diretta
% 17 E' presente un locale per visite e medicazioni dotato di lavabo con comandi Planimetria
': 3A.03.01.01 L'organizzazione dispone di una sede adeguata allo non manuali Osservazione diretta
K e svolgimento delle attivita per un Modulo da 20 posti letto
= 18 Sono presenti ambienti protetti con posti dedicati a pazienti con demenza o Planimetria
£ con disturbi comportamentali Osservazione diretta
g
< Planimetria
=] 19 E' presente un locale infermieri . .
al Osservazione diretta
- Planimetria
20 E' presente un locale medici . .
Osservazione diretta
21 Se il servizio non & esternalizzato, &' presente un locale cucina anche in Planimetria
comune con altre strutture e/o unita di offerta Osservazione diretta
2 Se il servizio non ¢ esternalizzato, & presente un servizio lavanderia e Planimetria

stireria anche in comune con altre strutture e/o unita di offerta

Osservazione diretta

11di28





03-MHCO-1.0-CHECKLIST A1-HCO-CRITERIO 3

Requisiti organizzativi, strutturali e t

L.

L .
1i per 1'autor

OSDPEDALI DI COMUNITA'

all'esercizio di attivita sanitarie degli

STRUTTURA:

Criterio 3: Aspetti strutturali

SUBCODICE

AREA CODICE REQUISITI EVIDENZE Elementi di Val El valutato Note
Q EVIDENZA
2 E' presente uno spogliatoio per il personale con servizi igienici suddivisi per Planimetria
genere Osservazione diretta
L . . . Planimetria
24 E' presente un locale/spazio di deposito materiale pulito . .
P P P P Osservazione diretta
N . . Planimetria
25 E' presente un locale/spazio di deposito materiale sporco . X
P P P P Osservazione diretta
. .. . Planimetria
26 E' presente il Servizio mortuario . .
Osservazione diretta
E' presente un impianto di climatizzazione che assicuri le seguenti
caratteristiche igrotermiche:
® 27 - temperatura interna invernale e estiva compresa tra 20-26°C Documentazione tecnica
§ - umidita relativa estiva e invernale compresa tra 45-55%; Osservazione diretta
g - ricambi aria/ora (aria esterna senza ricircolo) 2 v/h
o - filtraggio aria media efficienza
=
< . .
2 3A.03.01.01 L'organizzazione dispone di una sede adeguata allo 28 E' presente un impianto di erogazione di ossigeno stabile o mobile D(()jcumenta‘zmn(eft ec;uca
K B svolgimento delle attivita per un Modulo da 20 posti letto sservazione diretta
3
£ 29 E' presente un impianto di comunicazione e chiamata con segnalazione Documentazione tecnica
H] acustica e luminosa al letto Osservazione diretta
k]
x|
- Sono presenti attrezzature per la mobilizzazione/mobilita compresi gli . .
. . P . . g Documentazione tecnica
30 ausili tecnici per la mobilita (corrimano, deambulatori) e trasporto dei 5 .
I Osservazione diretta
pazienti
. L . S . Planimetria
I locali del presidio sono in condizioni igieniche adeguate; sono garantiti la . .
31 . L . . Relazione tecnica
riservatezza dei pazienti e un livello adeguato di comfort . X
Osservazione diretta
32 Sono presenti dotazione tecnologiche idonee a garantire assistenza Documentazione tecnica

ordinaria e in emergenza, compresi dispositivi diagnostici

Osservazione diretta
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03-MHCO-1.0-CHECKLIST A1-HCO-CRITERIO 3

Requisiti organizzativi, strutturali e t

L.

L .
1i per 1'autor

OSDPEDALI DI COMUNITA'

all'esercizio di attivita sanitarie degli

STRUTTURA:

Criterio 3: Aspetti strutturali

SUBCODICE P . " q
AREA CODICE REQUISITI EVIDENZA EVIDENZE Elementi di v E valutato Note
" . .. . . Planimetria
€ 2 e 01 Vi & evidenza che sono garantiti flussi separati per le persone e per le cose Osservazione diretta
S< 3
_§ 2 E 3A.03.01.02 Definizione dei percorsi
: ;'% 1 02 Vi ¢ evidenza che sono garantiti flussi separati per il materiale pulito e per il Planimetria
materiale sporco Osservazione diretta
. Lo . . . Planimetria
01 E' presente uno spazio ricezione materiale-registrazione Osservazione diretta
. . . . . . .. Planimetria
02 E' presente un deposito per farmaci e presidi medico-chirurgici Osservazione diretta
L'ubicazione dei locali consente di provvedere con tempestivita alla Planimetria
03 p P
g consegna anche urgente dei medicamenti e del materiale sanitario Osservazione diretta
g . L . . . § .. § Planimetria
2 04 11 locali sono dotati di pavimenti con superficie lavabile e disinfettabile o . di
% sservazione diretta
e 3A.03.01.03 L'organizzazione dispone di un servizio Gestione farmaci 05 E presente un armadio antiscasso per la conservazione degli stupefacenti e Osservazione diretta
g & P arm d 1
- el velenl
= — ——— ——
s Sono presenti arredi e attrezzature per il deposito e conservazione dei
o 06 medicinali, dei presidi medico chirurgici, del materiale di medicazione e Osservazione diretta
§ degli altri materiali
= Sono diponibili frigoriferi per la conservazione dei farmaci a ura Doct ione tecnica
07 p g P P
controllata, dotati di sistema di registrazione della temperatura e di allarme Osservazione diretta
g e
I locali sono dotati di condizionamento ambientale che assicuri le seguenti
caratteristiche igrotermiche: Relazione tecnica
- temperatura interna invernale e estiva compresa tra 20-26°C X .
08 N . . . o Documentazione tecnica
- umidita relativa estiva e invernale compresa tra 45-55%; Osservazione diretta
- ricambi aria/ora (aria esterna senza ricircolo) 2 v/h
- filtraggio aria media efficienza
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03-MHCO-1.0-CHECKLIST A1-HCO-CRITERIO 3

Requisiti organizzativi, strutturali e t

L.

L .
1i per 1'autor

OSDPEDALI DI COMUNITA'

all'esercizio di attivita sanitarie degli

STRUTTURA:

Criterio 3: Aspetti strutturali

SUBCODICE

AREA CODICE REQUISITI EVIDENZA EVIDENZE Elementi di Val El valutato Note
. Lo . . . . " " Planimetria
K] 11 locali sono dotati di pavimenti antisdrucciolo nelle zone "sporco” con . .
= 01 . A . S Relazione tecnica
3 adeguate pendenze in modo da garantire i necessari scarichi . s
o Osservazione diretta
2
2 g L'organizzazione dispone di un Servizio disinfezione
E s 3A.03.01.04 (si applica se la struttura non ha esternalizzato il servizio di 02 Sono disponibili attrezzature idonee Osservazione diretta
£ E disinfezione)
g . .
2 L N . . " " Planimetria
= Vi ¢ evidenza che ¢ garantita la separazione tra zone "sporco” e zone . .
= 03 oulito” Relazione tecnica
P Osservazione diretta
) Relazione tecnica
g 01 11 Servizio disinfezione & dotato di impianto ad aria compressa Documentazione tecnica
£ . .
2 Osservazione diretta
° Relazione tecnica
E 11 servizio disinfezione dispone degli impianti necessari al 02 11 Servizio disinfezione ¢ dotato di impianto di illuminazione di emergenza Documentazione tecnica
° funzionamento Osservazione diretta
2 3A.03.01.05 (si applica se la struttura non ha esternalizzato il servizio di
% disinfezione) 1 locali sono df)tati di cf)ndizionamento ambientale che assicuri le seguenti ) )
] caratteristiche igrotermiche: Relazione tecnica
'E 03 - temperatura interna invernale e estiva compresa tra 20-27°C Documentazione tecnica
] - umidita relativa estiva e invernale compresa tra 40-60%; Osservazione diretta
: - ricambi aria/ora (aria esterna senza ricircolo) 15 v/h
g S . . . ss . Accordo
g o1 Vi & evidenza che 1'Organizzazione ha verificato la conformita del servizio e Registrazioni
g delle attivita a tutti i requisiti normativi &
& Report
5 Proced
| S . . e o . . . - . rocedura
3 L'Organizzazione assicura che il servizio di disinfezione sia 02 E' adottata e immediatamente reperibile una procedura che definisce le Intranet
2 3A.03.01.06 conforme alla normativa . : L modalita di trasporto del materiale L
g (si applica se la struttura ha esternalizzato il servizio di Archivi
s disinfezione) o A . Lista di distribuzione
= 03 Vi & evidenza che la procedura & conosciuta dal personale .
g Interviste al personale
g
= 04 Vi & evidenza che la procedura ¢ applicata Registrazioni
-
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03-MHCO-1.0-CHECKLIST A1-HCO-CRITERIO 3

Requisiti organizzativi, strutturali e t logici 1i per 1'autori: i all'esercizio di attivita sanitarie degli
OSPEDALI DI COMUNITA'
STRUTTURA:

Criterio 3: Aspetti strutturali

SUBCODICE
Lo 1 Bl
AREA CODICE REQUISITI EVIDENZA EVIDENZE Elementi di Vi valutato Note
01 Sono presenti spogliatoi per il personale Planimetria
P POg periip Osservazione diretta
. P .o . . Planimetria
02 Sono presenti servizi igienici dotati di doccia per il personale Osservazione diretta
. . - Planimetria
03 Sono presenti locali per la ricezione delle derrate . X
Osservazione diretta
. By Planimetria
04 E' presente una dispensa Osservazione diretta
05 Sono presenti celle frigorifere distinte per tipologia di alimenti Osservazione diretta
©
1
é 06 Sono presenti zone per la preparazione, cottura e distribuzione dei pasti Osservazione diretta
:
= 07 E' presente una zona preparazione pasti speciali Osservazione diretta
< L'organizzazione dispone di un servizio cucina — - — — — - -
§ 3A.03.01.07 (si applica se la struttura non ha esternalizzato il servizio di 08 Se ne} presidio sono p fe5§nt1 degeqze peélamf:he ¢ d P O,mbﬂe un locale Plam‘memé
o cucina) lactarium con possibilita di preparazione di pasti per divezzi Osservazione diretta
<
g 09 E' presente una zona lavaggio Osservazione diretta
g
k]
= 10 E' presente un locale deposito per stoviglie e carrelli Osservazione diretta
-
11 T locali sono in condizioni igieniche adeguate Osservazione diretta
12 Yl e ev@en.za .che gli alimenti sono conservati in celle frigorifere distinte per Osservazione diretta
tipologia di alimento
13 Se nel presidio sono presenti degenze pediatriche vi & evidenza dell'utilizzo Planimetria
del lactarium per la preparazione di pasti per divezzi Osservazione diretta
S N o . .o L Planimetria
14 Vi & evidenza che ¢é garantito il rispetto dei percorsi di persone e materiali

Osservazione diretta
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03-MHCO-1.0-CHECKLIST A1-HCO-CRITERIO 3

Requisiti organizzativi, strutturali e t

L.

L .
1i per 1'autor

OSDPEDALI DI COMUNITA'

all'esercizio di attivita sanitarie degli

STRUTTURA:

Criterio 3: Aspetti strutturali

SUBCODICE P
AREA CODICE REQUISITI EVIDENZE Elementi di Val El valutato Note
EVIDENZA
g2, L'Organizzazione assicura che il servizio cucina sia conforme
S RC . L . . . IR . Accordo
2% g alla normativa Vi ¢ evidenza che 'Organizzazione ha verificato la conformita del servizio e N L.
S 9 3A.03.01.08 . N . . IS 01 L .. . .. Registrazioni
= g (si applica se la struttura ha esternalizzato il servizio di delle attivita a tutti i requisiti normativi Report
~3° cucina)
. L . Planimetria
01 Sono presenti spogliatoi per il personale . X
P Pog periip Osservazione diretta
02 Sono presenti servizi igienici per il personale Planimetria
P & perip Osservazione diretta
g 03 T locali sono in condizioni igieniche adeguate Osservazione diretta
£
g 04 T locali sono in condizioni igieniche adeguate Planimetria
= 8 U Osservazione diretta
< L'organizzazione dispone di un servizio lavanderia Planimetria
2 3A.03.01.09 (si applica se la struttura non ha esternalizzato il servizio di 05 E' presente una zona ricezione (raccolta e cernita) biancheria sporca . .
it 1 . Osservazione diretta
] avanderia)
] Lo . Planimetria
B~ 06 E' presente un locale deposito biancheria sporca . X
o Osservazione diretta
E
- 07 E' presente una zona lavaggio, trattamento, asciugatura Osservazione diretta
08 E' presente una zona stiratura e rammendo Osservazione diretta
09 E' presente un guardaroba Osservazione diretta
g % ® L'Organizzazione assicura che il servizio lavanderia sia Accordo
2 g conforme alla normativa Vi ¢ evidenza che 'Organizzazione ha verificato la conformita del servizio e N L.
S 9 3A.03.01.10 . N . . IS 01 L .. . .. Registrazioni
= g (si applica se la struttura ha esternalizzato il servizio di delle attivita a tutti i requisiti normativi Report
= >
=3

lavanderia)
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03-MHCO-1.0-CHECKLIST A1-HCO-CRITERIO 3

Requisiti organizzativi, strutturali e t

L.

L .
1i per 1'autor

OSDPEDALI DI COMUNITA'

all'esercizio di attivita sanitarie degli

STRUTTURA:

Criterio 3: Aspetti strutturali

SUBCODICE P
AREA CODICE REQUISITI EVIDENZE Elementi di Val El valutato Note
EVIDENZA
. Lo . . . . " " Planimetria
11 locali sono dotati di pavimenti antisdrucciolo nelle zone "sporco” con . .
01 . S . S Relazione tecnica
adeguate pendenze in modo da garantire i necessari scarichi . X
Osservazione diretta
Vi ¢ evidenza del rispetto dei percorsi e dell'organizzazione delle attivita| Planimetria
g 02 conformemente all'articolazione del Servizio in zone progressivamente meno| Relazione tecnica
g contaminate Osservazione diretta
@ . .
2 Relazione tecnica
] L'Organizzazione dispone di un Servizio sterilizzazione 03 11 Servizio sterilizzazione ¢ dotato di impianto ad aria compressa Documentazione tecnica
§ 3A.03.01.11 (si applica se la struttura esegue la sterilizzazione di materiali Osservazione diretta
2 e impi i per p dure invasive e non ha esternalizzato il
< iz . . . N Lo . - . Relazione tecnica
s servizio) Il Servizio sterilizzazione ¢ dotato di impianto di illuminazione di X .
P!
= 04 Documentazione tecnica
5] emergenza . .
g Osservazione diretta
=
3 1 locali sono dotati di condizionamento ambientale che assicuri le seguenti
caratteristiche igrotermiche: Relazione tecnica
05 - temperatura interna invernale e estiva compresa tra 20-27°C Documentazione tecnica
- umidita relativa estiva e invernale compresa tra 40-60%; Osservazione diretta
- ricambi aria/ora (aria esterna senza ricircolo) 15 v/h
§ L'Organizzazione assicura che il servizio di sterilizzazione sia
" )
= conforme alla normativa . P, . N S
3 ] . N - . . . Se il servizio di sterilizzazione ¢ affidato all'esterno vi ¢ evidenza che
< B (si applica se la struttura esegue la sterilizzazione di materiali " . . . L . PN Accordo
] g N . PR . N . 1'0rganizzazione ha verificato la conformita del servizio e delle attivita a N -
g 3A.01.01.12 iper p invasive e ha esternalizzato il 01 e L - . L Registrazioni
g @ L tutti i requisiti normativi e che il servizio ¢ svolto conformemente ad una
S 2 servizio) . Report
o) . N L. . . e procedura condivisa
R (si applica se la struttura esegue la sterilizzazione di materiali
=
=

iper p dure invasive)
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03-MHCO-1.0-CHECKLIST A1-HCO-CRITERIO 3

Requisiti organizzativi, strutturali e t logici 1i per 1'autori: i all'esercizio di attivita sanitarie degli
OSPEDALI DI COMUNITA'
STRUTTURA:

Criterio 3: Aspetti strutturali

AREA

CODICE

REQUISITI

SUBCODICE
EVIDENZA

EVIDENZE

Elementi di

1

valutato

Note

1. Idoneita all'uso delle strutture

3A.03.01.13

L'Organizzazione dispone di un servizio mortuario
(si applica se la struttura non ha esternalizzato il servizio
mortuario)

01

E' garantito 'accesso ai locali senza interferenze con i percorsi interni del|
presidio

Planimetria
Relazione tecnica
Osservazione diretta

02

Ai visitatori & garantito 'accesso ai locali dall'esterno del presidio

Planimetria
Relazione tecnica
Osservazione diretta

03

E' presente un locale preparazione per il personale

Planimetria
Relazione tecnica
Osservazione diretta

Sono presenti servizi igienici per il personale

Planimetria
Relazione tecnica
Osservazione diretta

05

E' presente un deposito materiale

Planimetria
Relazione tecnica
Osservazione diretta

E' presente un locale osservazione/sosta salme

Planimetria
Relazione tecnica
Osservazione diretta

07

E' presente una camera ardente

Planimetria
Relazione tecnica
Osservazione diretta

08

E' presente una sala per onoranze funebri

Planimetria
Relazione tecnica
Osservazione diretta

Sono presenti servizi igienici per i parenti e i dolenti

Planimetria
Relazione tecnica
Osservazione diretta

10

Sono presenti locali per esame autoptico

Planimetria
Relazione tecnica
Osservazione diretta

11

Se non sono presenti locali dedicati ¢ garantita la possibilita di effettuare
T'esame autoptico presso altra struttura interna al presidio o mediante
convenzione

Relazione tecnica
Accordo
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03-MHCO-1.0-CHECKLIST A1-HCO-CRITERIO 3

Requisiti organizzativi, strutturali e t

L.

L .
1i per 1'autor

OSDPEDALI DI COMUNITA'

all'esercizio di attivita sanitarie degli

STRUTTURA:

Criterio 3: Aspetti strutturali

SUBCODICE
AREA CODICE REQUISITI EVIDENZE Elementi di i Val El valutato Note
Q EVIDENZA
. . S Planimetria
12 T locali sono in condizioni igieniche adeguate . X
8 U Osservazione diretta
13 11 locale osservazione/sosta salme € dotato di idoneo impianto di Planimetria
refrigerazione Osservazione diretta
Il locale osservazione/sosta salme ¢ dotato di sistema di rilevazione . .
14 . . . . S Osservazione diretta
acustica e luminosa di eventuali segni di vita
1
2
g Vi ¢ evidenza che ¢ periodicamente controllato il funzionamento del . .
° 15 . L . . A . T Registrazioni
° sistema di rilevazione acustica e luminosa dei segni di vita
=
< L'Organizzazione dispone di un servizio mortuario
§ 3A.03.01.13 (si applica se la struttura non ha esternalizzato il servizio 16 Vi ¢ evidenza che ¢ garantito I'accesso ai locali senza interferenze con il Planimetria
‘% mortuario) percorsi interni del presidio Osservazione diretta
-~
-]
E 17 Vi é evidenza che ai visitatori & garantito I'accesso ai locali dall'esterno del Planimetria
= presidio Osservazione diretta
—
Relazione tecnica
18 11 Servizio mortuario ¢ dotato di impianto di illuminazione di emergenza Documentazione tecnica
Osservazione diretta
I locali sono dotati di condizionamento ambientale che assicuri le seguenti|
caratteristiche igrotermiche: Relazione tecnica
19 - temperatura interna invernale e estiva < 18°C Documentazione tecnica

- umidita relativa estiva e invernale compresa tra 55-65%;
- ricambi aria/ora (aria esterna senza ricircolo) 15 v/h

Osservazione diretta
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03-MHCO-1.0-CHECKLIST A1-HCO-CRITERIO 3

Requisiti organizzativi, strutturali e t

L.

1i per 1'autori:

OSDPEDALI DI COMUNITA'

all'esercizio di attivita sanitarie degli

STRUTTURA:

Criterio 3: Aspetti strutturali

SUBCODICE

AREA CODICE REQUISITI EVIDENZE Elementi di valutazione Val El valutato Note
Q EVIDENZA
Se il servizio mortuario ¢ affidato all'esterno vi ¢ evidenza che Accordo
01 1'0Organizzazione ha verificato la conformita del servizio e delle attivita a Registrazioni
tutti i requisiti normativi Report
02 Se il servizio mortuario ¢ affidato all'esterno & comunque presente un locale Planimetria
osservazione/sosta salme Osservazione diretta
03 1l locale osservazione/sosta salme ¢ dotato di idoneo impianto di Planimetria
e refrigerazione Osservazione diretta
]
£
@ 1l locale osservazione/sosta salme ¢ dotato di sistema di rilevazione . .
) 04 . . . . NI Osservazione diretta
= acustica e luminosa di eventuali segni di vita
< L'Organizzazione dispone di un servizio mortuario
§ 3A.01.01.14 (si applica se la struttura ha esternalizzato il servizio . o . X
£ rtuari Vi ¢ evidenza che ¢ periodicamente controllato il funzionamento del . -
= mortuario) 05 . . . ! R . L Registrazioni
< sistema di rilevazione acustica e luminosa dei segni di vita
g
E
S 06 Vi & evidenza che ¢ garantito l'accesso ai locali senza interferenze con i Planimetria
: percorsi interni del presidio Osservazione diretta
07 Vi ¢ evidenza che ai visitatori & garantito I'accesso ai locali dall'esterno del Planimetria
presidio Osservazione diretta
Relazione tecnica
08 11 Servizio mortuario ¢ dotato di impianto di illuminazione di emergenza Documentazione tecnica
Osservazione diretta
Se non sono presenti locali dedicati vi & evidenza che ¢ garantita la . .
S . . X Relazione tecnica
09 possibilita di effettuare I'esame autoptico presso altra struttura interna al

presidio o mediante convenzione

Accordo
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03-MHCO-1.0-CHECKLIST A1-HCO-CRITERIO 3

Requisiti organizzativi, strutturali e t

L.

1i per 1'autori:

OSDPEDALI DI COMUNITA'

all'esercizio di attivita sanitarie degli

STRUTTURA:

Criterio 3: Aspetti strutturali

SUBCODICE P . " q
AREA CODICE REQUISITI EVIDENZA EVIDENZE Elementi di Vi El valutato Note
Relazione tecnica
01 E' presente un impianto di illuminazione di emergenza funzionante Documentazione tecnica
Osservazione diretta
Kelazione tecnica
02 E' presente un impianto rilevazione incendi Documentazione tecnica
aY i Aivattn
Relazione tecnica
03 L'area di degenza ¢ dotata di impianto gas medicali funzionante Documentazione tecnica
Osservazione diretta
3 E' presente un carrello per la gestione dell'emergenza completo di
5 cardiomonitor con defibrillatore e unita di ventilazione manuale (in rapporto
g 04 alla tipologia organizzativa e strutturale del presidio é consentito I'utilizzo di un Osservazione diretta
g carrello per la gestione dell'emergenza comune fra piil strutture organizzative di
“Bb degenza,
g genza)
g
g 05 Vi ¢ evidenza che il carrello per la gestione dell'emergenza & Planimetria
° La struttura dispone degli impianti e attrezzature necessari al quotidianamente revisionato ed & ripristinato in caso di utilizzo Osservazione diretta
= 3A.03.05.01 .
s funzionamento
é 06 E' presente un carrello per la gestione terapia Osservazione diretta
£
& - o
2 E' presente un carrello per la gestione delle medicazioni con eventuale . .
k=1 07 . . . Osservazione diretta
3 strumentario chirurgico
B
& 08 Tlocali visita sono dotati di lettino tecnico Osservazione diretta
g
09 Sono disponibili presidi antidecubito Osservazione diretta
10 E' presente un elettrocardiografo portatile/telemedicina Osservazione diretta
11 E' presente un saturimetro Osservazione diretta
12 E' presente un apparecchio per esami POCT Osservazione diretta
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03-MHCO-1.0-CHECKLIST A1-HCO-CRITERIO 3

Requisiti organizzativi, strutturali e t

L.

1i per 1'autori:

OSDPEDALI DI COMUNITA'

all'esercizio di attivita sanitarie degli

STRUTTURA:

Criterio 3: Aspetti strutturali

SUBCODICE
Lo 1 Bl

AREA CODICE REQUISITI EVIDENZA EVIDENZE Elementi di Vi valutato Note

o 01 11 presidio ¢ dotato di Frigoemoteca Documenta.zwne tecnica

g Osservazione diretta

g ‘ ‘

=]

= 02 La Frigoemoteca ¢ dotata di sistema di registrazione della temperatura Document;zmne t ecnica

> Osservazione diretta

R

E £ 3A.03.13.01 La struttura dispone di attrezzature per la conservazione del 03 La Frigoemoteca ¢ dotata di dispositivo di allarme acustico collegato con le Documentazione tecnica

s E R sangue postazioni di guardia Osservazione diretta

g

£

N Vi ¢ evidenza che la responsabilita della Frigoemoteca ¢ affidata al .

N 04 . N . e Incarico formale

£ Direttore medico di presidio

<

= 05 Vi e evidenza che il registro di carico e scarico ¢ regolarmente aggiornato Registrazioni
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03-MHCO-1.0-CHECKLIST A1-HCO-CRITERIO 4

Requisiti organizzativi, strutturali e tecnologici generali per 1'autorizzazione all'esercizio di attivita sanitarie degli

OSPEDALI DI COMUNITA'

STRUTTURA:

Criterio 4: Competenze del Personale

AREA CODICE REQUISITI SEVI(]:)%EIZ? EVIDENZE Elementi di valutazione Valutazione Elemento valutato Note
N . . S Elenco degli operatori
Vi ¢ evidenza che la dotazione di personale medico € adeguata alla N Y
01 . . AR L Registro turni del personale
tipologia e al volume dell'attivita svolta nel presidio . Lo
Fascicolo sanitario
! Elenco degli operatori
£ Vi ¢ evidenza che la dotazione di personale sanitario non medico & - enco degll operatort
2 02 . X R i Registro turni del personale
& adeguata alla tipologia e al volume dell'attivita svolta nel presidio . Lo
g Fascicolo sanitario
£ Lad ione di p le & ads rispetto alla tipologia e
Y 3A.04.10.01 al volume delle attivita erogate per ciascun ogni modulo da 20
S i . .
] posti letto Vi ¢ evidenza che é garantita la presenza H24 di personale infermieristico EI enco degh operatort
g 03 B A . Registro turni del personale
15 co conla co dell'attivita svolta nel presidio . -
a Fascicolo sanitario
E
Vi ¢ evidenza che ¢ garantita la presenza H24 di personale di supporto Elenco degli operatori
04 8 P P PP Registro turni del personale

(OSS) coerentemente con la complessita dell'attivita svolta nel presidio

Fascicolo sanitario
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03-MHCO-1.0-CHECKLIST A1-HCO-CRITERIO 5

Requisiti organizzativi, strutturali e tecnologici generali per 1'autorizzazione all'esercizio di attivita sanitarie degli
OSPEDALI DI COMUNITA'

STRUTTURA:

Criterio 5: Comunicazione

Vi é evidenza che al paziente ¢ stata data informazione sul diritto di
03 revocare in qualsiasi momento il consenso prestato, anche quando la revoca
comporti l'interruzione del trattamento

ari e

Fascicolo sanitario
Intervista a pazienti e care-giver

SUBCODICE P . .
AREA CODICE REQUISITI EVIDENZA EVIDENZE Elementi di valutazione Valutazione Elemento valutato Note
]
- N Vi é evidenza che, prima dell'esecuzione dell'intervento o procedura, . -
3 5 N N . . B N L Fascicolo sanitario
< % 01 I'Organizzazione informa il paziente e acquisisce il consenso allo Intervista a pazienti e care-giver
g 2 svolgimento dell'intervento o procedura P 8
o g
g
g =
A
‘E % Vi ¢ evidenza che sono chiaramente e dettagliatamente comunicate al
“E‘ 2 paziente le caratteristiche del percorso assistenziale e, in particolare:
B = 3A.05.04.01 L'Or i i isisce il informato 02 - benefici e rischi degli accertamenti diagnostici e dei trattamenti proposti Fascicolo sanitario
2 g - possibili alternative agli accertamenti diagnostici e ai trattamenti proposti | Intervista a pazienti e care-giver
‘E E - conseguenze dell'eventuale rifiuto o rinuncia agli accertamenti diagnostici
S e ai trattamenti proposti
st
g8
=23
S
S
2
=
<

famili
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03-MHCO-1.0-CHECKLIST A1-HCO-CRITERIO 6

Requisiti organizzativi, strutturali e tecnologici generali per 1'autorizzazione all'esercizio di attivita sanitarie degli

OSPEDALI DI COMUNITA'

STRUTTURA:

Criterio 6: Appropriatezza clinica e sicurezza

SUBCODICE
AREA CODICE REQUISITI EVIDENZE Elementi di val ione Val El Note
Q EVIDENZA
Procedura
01 La procedura ¢ forr adottata e immedi; reperibile Intranet
Archivi
La procedura prevede che il contenitore primario, contenente il materiale
biologico, sia inserito in un contenitore secondario dotato di chiusura
02 ermetica e a tenuta stagna, provvisto di materiale assorbente in grado di Procedura
= assorbire tutto il contenuto biologico in esso inserito, che consenta di
3 trasportare le provette in posizione verticale
=
3
La procedura prevede che il volume complessivo del materiale trasportato
g 03 ap 2P P P Procedura
° sia non > 4 litri
H
:f Se i contenitori primari sono fragili, la procedura prevede che siano
e 04 singolarmente rivestiti ovvero posizionati nel contenitore secondario in Procedura
§ 3A.06.02.01 E' presente una procedura che definisce le modalita di trasporto modo da non venire a contatto
8 A del materiale biologico
- 05 La procedura definisce le modalita e gli strumenti con i quali & garantito il Procedura
= monitoraggio della temperatura del materiale biologico durante il trasporto
=
g
2 La procedura prevede che il materiale biologico sia mantenuto alla
E 06 temperatura adeguata con riferimento alla natura del materiale (sangue, Procedura
g urine) e alla tipologia di indagine richiesta (es.: crioglobulinemia)
~
] Se viene utilizzato materiale refrigerante la procedura prevede che questo
07 . N s 3 Procedura
sia collocato all'esterno del contenitore secondario
La procedura definisce le azioni da intraprendere nel caso in cui il trasporto
08 non avvenga correttamente (es.: danneggiamento dei contenitori; Procedura
raggiungimento di temperature incompatibili con la corretta conservazione
del materiale biologico; ecc.)
E Vi ¢ evidenza che i contenitori secondari in uso presso la struttura sono . .
| 09 e I s Osservazione diretta
£} lavabili e sterilizzabili
=
3
2 Vi ¢ evidenza che i contenitori terziari in uso presso la struttura sono . .
3 10 PIS P Osservazione diretta
= lavabili e disinfettabili
8
)
©
g Vi é evidenza che i contenitori in uso presso la struttura sono dotati di . .
B E d he definisce le modalita di 11 . . Osservazione diretta
o 3A.06.02.01 una ¢ sistema di controllo della temperatura
§ e trasporto del materiale biologico
&
= Vi é evidenza che la struttura effettua controlli, anche a campione, sul Report
< 12 mantenimento della temperatura corretta durante il trasporto del materiale weport
by . . Registrazioni
£ biologico
S
3
S N . Lista di distribuzione
E 13 Vi é evidenza che la procedura & conosciuta dal personale N
& Intervista al personale
o
S N . Report
< 14 Vi ¢ evidenza che la procedura ¢ applicata weport
Registrazioni
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03-MHCO-1.0-CHECKLIST A1-HCO-CRITERIO 6

Requisiti organizzativi, strutturali e tecnologici generali per 1'autorizzazione all'esercizio di attivita sanitarie degli

OSPEDALI DI COMUNITA'

STRUTTURA:

Criterio 6: Appropriatezza clinica e sicurezza

AREA CODICE REQUISITI sggéglzila EVIDENZE Elementi i valutazione Val El Note
] o1 E' formalmente adottata ed immediatamente disponibile una procedura per P{:;:T:a
g la gestione delle apparecchiature critiche Archivi
<
H] 02 La procedura individua tipo e collocazione delle apparecchiature critiche Procedura
2
8
)
o 03 La procedura definisce tipologia e periodicita dei controlli Procedura
8 .\ . . . P .
§ 3A.06.02.02 :P(::f:::hz;atzl::; :2 cclileeﬂmto le modalita di gestione delle
g La procedura definisce le modalita di registrazione dei controlli e di
04 . .. . Procedura
L] conservazione dei risultati
1
@ e .
£ 05 Vi & evidenza che la procedura & conosciuta dal personale st di disribuzione
<] nterviste al personale
)
g
& Report
& 06 Vi & evidenza che la procedura & applicata heport
N Registrazioni
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03-MHCO-1.0-CHECKLIST A1-HCO-CRITERIO 6

Requisiti organizzativi, strutturali e tecnologici generali per 1'autorizzazione all'esercizio di attivita sanitarie degli

OSPEDALI DI COMUNITA'

STRUTTURA:

Criterio 6: Appropriatezza clinica e sicurezza

AREA CODICE REQUISITI sggéglz?: EVIDENZE Elementi i valutazione Val El Note
La procedura definisce con quali modalita é garantito la data di scadenza
01 ) L N L . . . . Procedura
di materiali, farmaci e confezioni soggetti a scadenza sia tenuta in evidenza
£
T E' una d d che definisce le
] 3A.06.10.01 dalita di approvvigi to, conservazione e La procedura definisce modalita adeguate di conservazione di materiali,
] . . . . AN 02 : L Procedura
P dispensazione di farmaci e materiali farmaci e confezioni
=3
Procedura
03 Vi é evidenza che la procedura ¢ conosciuta dal personale Lista di distribuzione
Intervista al personale
La procedura ¢ forr adottata e immedi; reperibile (si Procedura
01 applica se la struttura esegue la sterilizzazione di materiali impiegati per Intranet
procedure invasive) Archivi
@
]
< E' presente una procedura che definisce le modalita di
§ 3A.06.10.02 approvvigi 0, pulizia, disi e sterili: Vi ¢ evidenza che la procedura & conosciuta dal personale (si applica se la Lista di distribuzione
A dei materiali e degli strumenti 02 struttura esegue la sterilizzazione di materiali impiegati per procedure N “
= N . Intervista al personale
=1 invasive)
03 Vi é evidenza che la procedura ¢ applicata Registrazioni
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03-MHCO-1.0-CHECKLIST A1-HCO-CRITERIO 6

Requisiti organizzativi, strutturali e tecnologici generali per 1'autorizzazione all'esercizio di attivita sanitarie degli

OSPEDALI DI COMUNITA'

STRUTTURA:

Criterio 6: Appropriatezza clinica e sicurezza

SUBCODICE
PR 1 £l
AREA CODICE REQUISITI EVIDENZA EVIDENZE Elementi di e V. Note
Procedura
01 La procedura & formal adottata e immedi; nte reperibile Intranet
Archivi
Vi é evidenza che la procedura & coerente con le norme UNI EN 554, UNI
02 Procedura
EN 555
g
3 E' presente una procedura che definisce le modalita di Lista di distribuzi
8 terilizzazione dei materiali e degli strumenti (si applica se la 03 Vi é evidenza che la procedura ¢ conosciuta dal personale st di distribuzione
g 3A.06.10.03 s e . . AN . Intervista al personale
& struttura esegue la sterilizzazione di materiali impiegati per
= procedure invasive)
-
04 Vi ¢ evidenza che la procedura ¢ applicata Registrazioni
Se il servizio di sterilizzazione ¢ affidato all'esterno vi & evidenza che
" R . ) L .. AN Accordo
1'Organizzazione ha verificato la conformita del servizio e delle attivita a . .
05 e s . - P Registrazioni
tutti i requisiti normativi e che il servizio & svolto conformemente ad una
.. Report
procedura condivisa
Procedura
01 La procedura ¢ forr adottata e immedi; reperibile Intranet
] Archivi
-
51 ' : T
g 3A.06.10.04 E p.resm.te una pr?cedu.ra c].le definisce le modalita di ) o
5l sanificazione degli ambienti L N . Lista di distribuzione
A~ 02 Vi ¢ evidenza che la procedura ¢ conosciuta dal personale N
S Intervista al personale
=
03 Vi é evidenza che la procedura ¢ applicata Registrazioni
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04-MHCO-1.0-CHECKLIST GEN-B5 ResidenzialiMonopresidio - CRITERIO 1

Requisiti organizzativi, strutturali e tecnologici generali per I’accreditamento delle strutture

RESIDENZIALI MONOPRESIDIO

STRUTTURA:

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

AREA

CODICE

REQUISITI

SUBCODICE
EVIDENZA

EVIDENZE

Elementi di valutazione

Valutazione

Elemento valutato

Note

€ or

, progra

delle attivita di assistenza e di supporto

01. Modalita di pianifi

2A.01.01.01

E' adottato un sistema di controllo di gestione

01

La Direzione ha adottato un sistema di controllo di gestione

Documento della Direzione

02

11 sistema di controllo di gestione consente di monitorare lo
stato di attuazione del piano annuale delle attivita

Documento della Direzione

2A.01.01.02

E' disponibile un sistema che garantisce la

01

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

Sistema di monitoraggio dei
Tempi di attesa
(Strutture Pubbliche)
Relazione dell'Azienda
Sanitaria Provinciale
(Strutture private)

Valutazione a cura del GdV
(Strutture pubbliche)

Valutazione a cura dell'Assessorato
Regionale della Salute
(Strutture private)

trasparenza, l'aggior ico delle liste
di attesa e informazioni trasparenti in tempo reale
sulle prenotazioni delle prestazioni sanitarie

02

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

Sistema di monitoraggio dei
Tempi di attesa
(Strutture Pubbliche)
Relazione dell'Azienda
Sanitaria Provinciale
(Strutture private)
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Valutazione a cura del GdV
(Strutture pubbliche)

Valutazione a cura dell'Assessorato
Regionale della Salute
(Strutture private)






04-MHCO-1.0-CHECKLIST GEN-B5 ResidenzialiMonopresidio - CRITERIO 1

Requisiti organizzativi, strutturali e tecnologici generali per I’accreditamento delle strutture

RESIDENZIALI MONOPRESIDIO

STRUTTURA:

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

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

L'Organizzazione ha definito le modalita di gestione dei
° 01 documenti rilevanti per l'organizzazione e lo svogimento| Documento della Direzione
] delle attivita
&
2
B} Il sistema di gestione documentale adottato definisce le
: 02 modalita di redazione, approvazione e distribuzione dei| Documento della Direzione
g documenti
&
B
2
<
] Il sistema di gestione documentale adottato definisce le .
:: 03 o 8¢ . . . Documento della Direzione
s modalita di classificazione dei documenti
>
E
]
E Il sistema di gestione documentale garantisce che le
g 04 modifiche ai documenti siano effettuate in maniera| Documento della Direzione
o controllata
3
N
&0 L'Organizzazione dispone di un sistema di gestione 11 sistema di gestione documentale garantisce la disponibilita -
g 2A.01.01.03 8 P & 05 X gestione docur & P Documento della Direzione
S documentale strutturato dei documenti ai destinatari quando serve
o
£
)
3
g 1l sistema di gestione documentale garantisce che le versioni
5 06 non piu vigenti siano archiviate in modo corretto e separate| Documento della Direzione
1) dalle versioni vigenti
g
&
g
2 1l sistema di gestione documentale definisce le modalita di -
N 07 . . L . . Documento della Direzione
S monitoraggio della applicazione dei documenti
g
k|
B
] Vi ¢ evidenza che ¢ svolta una specifica attivita formativa
Pt s . . Report
s 08 sull'utilizzo del sistema documentale rivolta al personale neo I, .
= Fascicoli personali
5 assunto
S
=
S Vi ¢ evidenza che viene periodicamente valutata

09 l'applicazione dei principi e delle norme del sistema di Report
gestione documentale adottato dal'Organizzazione
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04-MHCO-1.0-CHECKLIST GEN-B5 ResidenzialiMonopresidio - CRITERIO 1

Requisiti organizzativi, strutturali e tecnologici generali per I’accreditamento delle strutture

RESIDENZIALI MONOPRESIDIO

STRUTTURA:

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

AREA CODICE REQUISITI SS:;%%EIZ(;E EVIDENZE Elementi di valutazione | Valutazione Elemento valutato Note
Esistono documenti aziendali che esplicitano il ruolo
01 dell'Organizzazione nell'ambito della rete e definiscono le| Documento della Direzione
= L'Organizzazione partecipa all'attivita delle reti modalita organizzative
:&: assistenziali costituite dalla progr i
& . | L. . .
2 2A.01.02.01 regl(?na]e (es.: traumi, ictus, infarto, RRTE.)' §i Il documento definisce le modalitd di integrazione delle L
4 applica alle strutture che rientrano nelle reti 02 o e L Documento della Direzione
. .. . . attivita assistenziali tra ospedale e territorio
g assistenziali definite dalla programmazione
E regionale
g 03 Vi ¢ evidenza della valutazione annuale delle attivita svolte Report
& nell'ambito della rete sulla base di dati e indicatori predefiniti P
&
2
B . . . iva all'attivita dell . Esistono documenti aziendali che esplicitano il ruolo
& L(?rgam.zaiz}z:l(ime pm:ﬁjlpa. a:lt}v1ta .e jerle:l 01 dell'Organizzazione nell'ambito della rete e definiscono le[ Documento della Direzione
E assnftenm. i di cure p: at{ve.e terztplzf olore modalita organizzative
g per il paziente adulto e pediatrico costituite dalla
& . .
& programmazione regionale (L 15 marzo 2010 n. 38 B . -
E 2A.01.02.02 “Disposizioni per garantire l'accesso alle cure 02 )i .dt')c‘ume.nto Qeﬁnlsce le modahta. ch. integrazione delle Documento della Direzione
~ palliative e alla terapia del dolore”. Si applica alle attivita assistenziali tra ospedale e territorio
=] . P . .
strutture che rientrano nelle reti assistenziali
definite dalla progr i regionale). 03 Vi & evidenza della valutazione annuale delle attivita svolte Report
nell'ambito della rete sulla base di dati e indicatori predefiniti P
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04-MHCO-1.0-CHECKLIST GEN-B5 ResidenzialiMonopresidio - CRITERIO 1

Requisiti organizzativi, strutturali e tecnologici generali per I’accreditamento delle strutture

RESIDENZIALI MONOPRESIDIO

STRUTTURA:

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

SUBCODICE . . .
AREA CODICE REQUISITI EVIDENZE Elementi di valutazione | Valutazione Elemento valutato Note
EVIDENZA
Esistono documenti aziendali che esplicitano il ruolo
% 01 dell'Organizzazione nell'ambito della rete e definiscono le| Documento della Direzione
g5 . L'Organizzazione partecipa a programmi di modalita organizzative
B o} realizzazione di reti tra centri regionali, nazionali ed
< i i i i i Il documento definisce le modalita di integrazione delle .
g o 2A.01.02.03 internazionali definite dalla programmazione 02 gdocume el b g Documento della Direzione
£ & -01.0a. regionale. (Si applica alle strutture che rientrano attivita assistenziali tra ospedale e territorio
12
o % nelle reti assistenziali definite dalla
: @ progr i regionale) 03 Vi ¢ evidenza della valutazione annuale delle attivita svolte Report
S nell'ambito della rete sulla base di dati e indicatori predefiniti P
o
g,
2
£ f’n Vi e evidenza che I'Organizzazione soddisfa correttamente e
E = E L'Organizzazione soddisfa il debito informativo puntalmente i debiti informativi verso la Regione e il NSIS, Archivio Assessorato Valutazione a cura dell'Assessorato
ST & |2A.01.04.01 . . 01 . . X .
SEE verso la Regione e il NSIS conformemente alle procedure definite dalla Regione e dal regionale Salute Regionale della Salute
S g3 Ministero della Salute
S g 3
£
2
In vigore dal 1 aprile 2024 per
3 S . . . ccredit: to di nuove strutture o pe
< Vi ¢ evidenza che 1'Organizzazione ha adottato modelli a X Hamento di nuov L. e o per
o . P : . . . . . - I'avvio di nuove attivita in strutture
H 01 organizzativi e di gestione idonei a prevenire i reati connessi | Documento della Direzione preesistenti
k- allo svolgimento dell'attivita da parte del prorpio personale . p . .
8 & P prorpio p In vigore dal 1 aprile 2025 anche per rinnovi
:_;n e per verifiche di mantenimento
bt In vigore dal 1 aprile 2024 per
g8 L'Organizzazione ha affidato la funzione di vigilanza sul accreditamento di nuove strutture o per
Sy & 8 p
g § 2A.01.06.01 L'Organ.izzazio?e [ ‘_lﬂfafa di un sistema per la 02 funzionamento dei modelli organizzativi e di gestione ) Tavvio di nuove attivid in strutture
23 prevenzione dei reati adottati ad un organo interno munito di poteri autonomi di preesistenti
i A iniziativa e controllo In vigore dal 1 aprile 2025 anche per rinnovi
B e per verifiche di mantenimento
e In vigore dal 1 aprile 2024 per
E accreditamento di nuove strutture o per
S Vi ¢ evidenza dell'attivita di controllo effettuata dall'organo - l'avvio di nuove attivita in strutture
= 03 . Documento della Direzione . .
< interno preesistenti
> In vigore dal 1 aprile 2025 anche per rinnovi
e per verifiche di mantenimento
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Requisiti organizzativi, strutturali e tecnologici generali per I’accreditamento delle strutture

RESIDENZIALI MONOPRESIDIO

STRUTTURA:

Criterio 2 — Prestazioni e servizi

SUBCODICE . . .
AREA CODICE REQUISITI EVIDENZA EVIDENZE Elementi di valutazione | Valutazione | Elemento valutato Note
Vi ¢ evidenza che 1'Organizzazione effettua periodicamente
valutazioni sulla qualita del percorso assitenziale e sulla
01 s PN H X A . Report
conformita delle attivita realizzate ai protocolli e linee guida
adottati
E' documentata un'attivita di valutazione della 02 V‘; e ev1denz; che IOrganlzz.a;}onfe,l }n esito alle valutazioni piani ‘I}epon
2A.02.04.01 |qualita del percorso di assistenza, dalla presa in effettuate, adotta programmi di miglioramento iani di intervento
carico alla dimissione
03 Vi ¢ evidenza che 1'Organizzazione monitora la realizzazione Report
dei programmi di miglioramento e ne valuta i risultati P
04 Vi ¢ evidenza che gli esiti delle valutazioni effettuate e dei Report
programmi di miglioramento sono diffusi agli operatori Intranet
Vi ¢ evidenza che 1'Organizzazione raccoglie in modo Documento della
E 01 strutturato le valutazioni del percorso di cura da parte dei Direzione
E 2A.02.04.02 E' documentata un'attivita di valutazione del pazienti e dei familiari Report
%‘ T | percorso di cura da parte dei pazienti e dei familiari S ) . . - L
g Vi e evidenza che I'Organizzazione utilizza le valutazioni dei Report
%) 02 pazienti e dei familiari per la progettazione di programmi di L
° S Piani di intervento
5 miglioramento
8
g In vigore dal 1 aprile 2024 per accreditamento di
..‘é nuove strutture o per l'avvio di nuove attivita in
S o . . R Lo .. strutture preesistenti
= L'attivita svolta dall'Organizzazione ¢ conforme ai criteri di Archivio Assessorato . s P . .
< 01 . o . . In vigore dal 1 aprile 2025 anche per rinnovi e per
appropriatezza definiti dalla normativa regionale Salute . L B
verifiche di mantenimento
Valutazione a cura dell'Assessorato Regionale della
Salute
In vigore dal 1 aprile 2024 per accreditamento di
nuove strutture o per l'avvio di nuove attivita in
P PP . . TN . . L . strutture preesistenti
L'attivita assistenziale & conforme agli standard di I volumi di attivita dell'Organizzazione sono conformi agli Archivio Assessorato . N P . .
2A.02.04.03 iox . is . 02 . . . In vigore dal 1 aprile 2025 anche per rinnovi e per
qualita e appropriatezza definiti dalla normativa standard definiti dalla normativa regionale Salute . . .
verifiche di mantenimento
Valutazione a cura dell'Assessorato Regionale della
Salute
In vigore dal 1 aprile 2024 per accreditamento di
nuove strutture o per l'avvio di nuove attivita in
R S . . . . strutture preesistenti
Gli esiti dell'attivita assistenziale svolta dall'Organizzazione Archivio Assessorato . s P . .
03 In vigore dal 1 aprile 2025 anche per rinnovi e per

sono conformi agli standard definiti dalla Regione

regionale Salute

verifiche di mantenimento
Valutazione a cura dell'Assessorato Regionale della
Salute






Requisiti organizzativi, strutturali e tecnologici generali per I’accreditamento delle strutture

RESIDENZIALI MONOPRESIDIO

STRUTTURA:

Criterio 2 — Prestazioni e servizi

SUBCODICE . . .
AREA CODICE REQUISITI EVIDENZA EVIDENZE Elementi di valutazione | Valutazione | Elemento valutato Note
L . . L Documento della
Vi e evidenza che I'Organizzazione effettua periodicamente .
01 L . B o Direzione
valutazioni sulla qualita della documentazione sanitaria
Report
& 02 Vi ¢ evidenza che 1'Organizzazione, in esito alle valutazioni Report
E effettuate, adotta programmi di miglioramento Piani di intervento
X
g
o
§ Vi ¢ evidenza che 1'Organizzazione monitora la realizzazione
= 03 . S A ! Report
5] dei programmi di miglioramento e ne valuta i risultati
£
g
s L L Lo . Report
Vi e evidenza che gli esiti della valutazioni effettuate e dei . P
2 o X 04 i di mieli diffusi agli . Liste di distribuzione
S 2AL02.05.01 E' documentata un'attivita di valutazione della programmi di miglioramento sono diffusi agli operatori Intranet
T qualita della documentazione sanitaria - - - -
3 In vigore dal 1 aprile 2024 per accreditamento di
g nuove strutture o per l'avvio di nuove attivita in
2 . .
2 L . . . . . .. strutture preesistenti
8 Vi e evidenza che I'Organizzazione alimenta il Fascicolo Archivio Assessorato . s P . .
0 05 L . RN N . In vigore dal 1 aprile 2025 anche per rinnovi e per
= sanitario elettronico (FSE) con continuita e tempestivita regionale Salute . L B
': verifiche di mantenimento
= Valutazione a cura dell'Assessorato Regionale della
3 Salute
=
w In vigore dal 1 aprile 2024 per accreditamento di
Vi ¢ evidenza che il rilascio della documentazione clinica agli nuove strutture o per l'avvio di nuove attivita in
06 aventi diritto avviene entro i termini definiti dalla normativa Registrazioni strutture preesistenti

(Art. 4, c. 2 L 24/2017)

In vigore dal 1 aprile 2025 anche per rinnovi e per
verifiche di mantenimento






04-MHCO-1.0-CHECKLIST GEN-B5 ResidenzialiMonopresidio - CRITERIO 3

Requisiti organizzativi, strutturali e tecnologici generali per I’accreditamento delle strutture
RESIDENZIALI MONOPRESIDIO

STRUTTURA:

Criterio 3: Aspetti strutturali

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

1.Idoneita all'uso delle strutture

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

01 Documento della Direzione

1l programma prevede la pianificazione e l'inserimento a
bilancio di risorse per il potenziamento o sostituzione di
02 impianti, edifici o componenti necessari a garantire l'idoneita | Documento della Direzione
all'uso, la sicurezza e l'efficacia della struttura nel rispetto
delle leggi, dei regolamenti e degli altri requisiti

E'stato formalizzato e messo in atto un programma
2A.03.01.01 |di gestione del rischio ambientale e di gestione delle
infrastrutture

Il programma definisce le modalita di gestione del rischio Documento della Direzione

03 ambientale e delle infrastrutture
Il programma prevede attivita formative e di coinvolgimento

04 del personale per la sicurezza della struttura e dell'ambiente di | Documento della Direzione
lavoro
Il programma prevede eventuali azioni di miglioramento sulla -

05 prog P s Documento della Direzione

base delle criticita riscontrate.
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04-MHCO-1.0-CHECKLIST GEN-B5 ResidenzialiMonopresidio - CRITERIO 4

Requisiti organizzativi, strutturali e tecnologici generali per I’accreditamento delle strutture

RESIDENZIALI MONOPRESIDIO

STRUTTURA:

Criterio 4: Competenze del Personale

DICE . . .
AREA CODICE REQUISITI s]?\]';];:)(]?:NZi EVIDENZE Elementi di valutazione Valutazione | Elemento valutato Note
L'Organizzazione ha definito le modalita di condivisione delle
01 conoscenze acquisite in attivita formative svoltesi all'esterno Documento della Direzione
Le conoscenze acquisite all'esterno dell'Organizzazione
2A.04.01.01 . L, - . .
dell'Organizzazione sono condivise tra gli operatori
02 Vi & evidenza della condivisione delle conoscenze acquisite Report
all'esterno dell'Organizzazione Fascicoli personali
Vi ¢ evidenza che 1'Organizzazione, al momento della
definizione del rapporto contrattuale, ha verificato per il
personale sanitario e socio-sanitario, con riferimento alla
01 posizione ricoperta, il possesso dei requisiti generali e specifici Fascicoli personali
o B O 1, B et . . . . . . ..
£ 1l personale sanitario e socio-sanitario & in possesso richiesti per l'accesso al rapporto di dipendenza con il servizio
R 2A.04.01.02 dei requisiti richiesti per I'accesso al rapporto di sanitario nazionale: cittadinanza, godimento dei diritti civili,
E dipendenza con il servizio sanitario nazionale per la specializzazione nella disciplina.
& posizione ricoperta
< PR . . RS PPy
3 é E' documentata un'attivita di verifica sul possesso dei titoli di
': ) 02 studio previsti dalla normativa per l'accesso al rapporto di Fascicoli personali
& § dipendenza con il servizio sanitario nazionale
‘B o
g
© . . . . .
L'Organizzazione ha definito gli standard di competenza pe -
22 01 Org ZZ. 2 A gl : P 28 per Documento della Direzione
S g posizione (job description)
N e 1l personale sanitario e soci itario € in
g5 | 24040003 | [ tonne richicste pos Ta posinicne Houpest
E clle competenze richieste per la posizione ricoperta La struttura verifica periodicamente, per ciascun profilo Revort
g 02 professionale, il conseguimento, da parte del personale, dei AP .
&b o L . Fascicoli personali
S crediti previsti dal Programma nazionale ECM
[
-
E' documentata una valutazione periodica della performance del Report
01 personale sulla base di indicatori e di standard definiti e Relazione
misurabili. Fascicoli personali
L'Organizzazione effettua valutazioni periodich
2A.04.01.05 8 P
del personale
. . . . . Report
La valutazione comprende il monitoraggio del mantenimento )
02 . . . . Relazione
delle competenze professionali relative al ruolo ricoperto B .
Fascicoli personali
H 5 In vigore dal 1 aprile 2024 per accreditamento
e . . . . soge s - L'Organizzazione informa I'utenza dell'assolvimento degli di nuove strutture o per l'avvio di nuove
g :“: L'Organizzazione soddisfa gli obblighi assicurativi OrAg jzzazione It utenza @ SO ol . . . uove S m P VIS oV
28 2A.04.12.01 definiti dalla normativa applicabile 01 obblighi normativi in materia di assicurazione (artt. 10 e 11 della Polizze assicurative attivita in strutture preesistenti
:i 2 PP L. 8 marzo 2017, n. 24) In vigore dal 1 aprile 2025 anche per rinnovi e
- Q

per verifiche di mantenimento
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04-MHCO-1.0-CHECKLIST GEN-B5 ResidenzialiMonopresidio - CRITERIO 5

Requisiti organizzativi, strutturali e tecnologici generali per I’accreditamento delle strutture

RESIDENZIALI MONOPRESIDIO

STRUTTURA:

Criterio 5: Comunicazione

SUBCODICE . . .
AREA CODICE REQUISITI EVIDENZA EVIDENZE Elementi di valutazione Valutazione Elemento valutato Note
°
&
@ 8 -
5.2 Documento della Direzione
'5 g8 o1 Sono formalizzate e messe in atto modalita di condivisione Documento del Direttore
=& 9 sistematica delle informazioni all'interno dell'organizzazione Tecnico
é % El Documento del Responsabile
Se b Sono formalizzati e implementati processi
o 2A.05.01.01 | . . . . L
5 & i alla circ delle i i
2L
L ol . . . .
E =g E' documentata una valutazione periodica dell'efficacia del Report
E E = 02 sistema di comunicazione interna alla struttura e dell'avvio di Piani di 11; tervento
o B = programmi di miglioramento, se necessario.
g=
g
g
% ] Le modalita di comunicazione con il paziente e con i suoil Documento della Direzione
:: o 01 familiari sono descritte in un documento/procedura adottato Intranet
ER ‘é formalmente e immediatamente reperibile Archivi
8SR & . .
b1 5 g‘ 4 E' stata formalizzata una procedura per l'appropriata
8 = P Lo . . . . Ly .. .
SEw % | 2A.05.03.01 [modalita di comunicazione con il paziente e con i La procedura definisce le modalita con cui informare il
P % © § suoi familiari. 03 paziente e i suoi familiari in tema di prevenzione delle] Documento della Direzione
== 8 infezioni correlate all'assistenza
] S
=) =
= S - . Liste di distribuzione
- 05 Vi ¢ evidenza che la procedura ¢ conosciuta dal personale Interviste al personale
z e
§3 E' adottata formalmente e immediatamente reperibile una
"3 . - D . Procedura
3 o procedura che definisce le modalita con cui informare il Documento della Direzione
;‘ —T‘;-_‘- 01 paziente ed i suoi familiari sui diritti e le responsabilita, sulle Intranet
'g ° = modalita di ascolto, educazione e coinvolgimento dei pazienti Archivi
E En -E nel processo di cura
o
EES
=S5 . s N
& > .2 Sono definite le a per il coinv e . T
582 - R . Liste di distribuzione
E _g ? 2A.05.04.01 I'ascolto attivo dei pazienti e dei familiari 02 Vi ¢ evidenza che la procedura & conosciuta dal personale Interviste al personale
o
3 g S
°SEE s . . o Procedura
CR-R E' adottata formalmente e immediatamente reperibile una Documento della Direzione
’g 5 03 procedura che definisce le modalita con cui acquisire il Intranet
=& i
e consenso informato Archivi
Sz
= Liste di distribuzione
< .g 04 Vi ¢ evidenza che la procedura ¢ conosciuta dal personale

Interviste al personale
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04-MHCO-1.0-CHECKLIST GEN-B5 ResidenzialiMonopresidio - CRITERIO 6

Requisiti organizzativi, strutturali e tecnologici generali per I’accreditamento delle strutture

RESIDENZIALI MONOPRESIDIO

STRUTTURA:

Criterio 6: Appropriatezza clinica e sicurezza

AREA

CODICE

REQUISITI

SUBCODICE
EVIDENZA

EVIDENZE

Elementi di valutazione

Valutazione

Elemento valutato

Note

2.Promozione della sicurezza e gestione dei rischi

2A.06.02.01

L'Organizzazione ¢ dotata di un Sistema per la
gestione del rischio clinico

E' formalmente individuato un responsabile della funzione di

In vigore dal 1 aprile 2024 per
accreditamento di nuove strutture o per
l'avvio di nuove attivita in strutture

0 Risk Management Incarico formale preesistenti
In vigore dal 1 aprile 2025 anche per rinnovi
e per verifiche di mantenimento
In vigore dal 1 aprile 2024 per
11 Risk manager € un professionista in possesso delle . . acc,redl.t argento di nu(l)v.e‘s‘lcrutmre o per
02 competenze definite dalla normativa (Art. 1, c. 540 L. Cur.rlculum vitae lavvio di nuove a,mvm.i In strutture
208/2015) Fascicolo personale i prgemstentl i ]
In vigore dal 1 aprile 2025 anche per rinnovi
e per verifiche di mantenimento
In vigore dal 1 aprile 2024 per
E' implementato un sistema per l'identificazione e la accreditamento di nuove strutture o per
04 segnalazione di "near miss", eventi avversi ed eventi Documento della Direzione l'avvio di nuove attivita in strutture
sentinella comprensivo dei dati raccolti attraverso il sistema preesistenti
Simes In vigore dal 1 aprile 2025 anche per rinnovi
e per verifiche di mantenimento
In vigore dal 1 aprile 2024 per
Vi e evidenza che l'applicazione di linee guida, buone ac;redllt ar;ento di nu(l)vleys'lcrutmre 0 per
05 pratiche, raccomandazioni, check-list, ed altri strumenti per Report avvio dinuove a}ttmta n strutture
la sicurezza e regolarmente monitorato . pre esistentl . .
In vigore dal 1 aprile 2025 anche per rinnovi
e per verifiche di mantenimento
In vigore dal 1 aprile 2024 per
, . . . . accreditamento di nuove strutture o per
L'Organizzazione redige annualmente una relazione sulle l'avvio di nuove attivit in strutture
06 attivita svolte per la gestione del rischio, sugli eventi occorsi, Report

sulle azioni correttive eventuamente adottate
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preesistenti
In vigore dal 1 aprile 2025 anche per rinnovi
e per verifiche di mantenimento






04-MHCO-1.0-CHECKLIST GEN-B5 ResidenzialiMonopresidio - CRITERIO 6

Requisiti organizzativi, strutturali e tecnologici generali per I’accreditamento delle strutture

RESIDENZIALI MONOPRESIDIO

STRUTTURA:

Criterio 6: Appropriatezza clinica e sicurezza

SUBCODICE . . .
AREA CODICE REQUISITI EVIDENZA EVIDENZE Elementi di valutazione Valutazione Elemento valutato Note
s . . L Documento della Direzione
E' adottata formalmente e immediatamente reperibile un Proecdura
° 01 documento/procedura che definisce le modalita per la Intranet
e comunicazione ai pazienti e/o familiari degli eventi avversi L
= Archivi
g g
=
S >
= . . . Liste di distribuzione
£.2 02 Vi ¢ evidenza che la procedura ¢ conosciuta dal personale .
] E‘ Interviste al personale
k|
T8
= . . . . i
g8 Sono definite modalita e procedure per la gestione L Orga.mzzazmne h_a deﬁmto Wodahta e/o 'p.r.ocedure Documento della Direzione
e - . . . . . 03 formalizzate, conosciute e immediatamente reperibili per la
=2 2A.06.03.01 |dell'impatto degli eventi avversi sugli utenti, X ) . . L Procedura
$ = ) . . . gestione dell'impatto di un evento avverso sugli operatori
& .2 sull'organizzazione e verso l'esterno.
< 7
'S & L'Organizzazione ha definito modalita e/o procedure -
8 g . P . . .| Documento della Direzione
hoy 04 formalizzate per la comunicazione verso l'esterno degli eventi!
] . Procedura
g S avversi
]
En g 05 L'Organizzazione ha definito modalita e/o procedure| Documento della Direzione
& formalizzate per la risoluzione stragiudiziale dei conteziosi Procedura
£
06 Vi ¢ evidenza della applicazione delle procedure adottate Report
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04-MHCO-1.0-CHECKLIST GEN-B5 ResidenzialiMonopresidio - CRITERIO 6

Requisiti organizzativi, strutturali e tecnologici generali per I’accreditamento delle strutture

RESIDENZIALI MONOPRESIDIO

STRUTTURA:

Criterio 6: Appropriatezza clinica e sicurezza

coinvolgimento dei pazienti ai processi di gestione del rischio

Piani di intervento

AREA CODICE REQUISITI S]E:J\];I%?EEIZCAE EVIDENZE Elementi di valutazione Valutazione Elemento valutato Note
Report
@ o1 Vi e evidenza del coinvolgimento dei pazienti e caregiver Piani di intervento
S8 nella definizione del percorso assistenziale Interviste a pazienti e
g caregiver
& Sy o . s P
E | JA.06.04.01 |Sono definite le modalita di coinvolgimento e Vi & evidenza dell'implementazione di programmi di Report
e 00,04 partecipazione dei pazienti e caregiver 02 val.utaz.:ong dei processi di coinvolgimento e partecipazione Piani di intervento
o dei pazienti e caregiver
g &
g & .o . . . e
E- ] 03 Vi evidenza dell'implementazione di programmi di Report
E miglioramento sulla base delle eventuali criticita ricontrate Piani di intervento
o
8
Q = TR, . . . . . .
?3” g Sono formalizzate e messe in atto politiche e V(l)hetice};:der;za dreOH; dfs:?ahzezram;;ne ealrltxélc)ile:;eig;z;moze C:; Documento della Direzione
§ & [2A.06.04.02 |procedure per la partecip el coin 01 P P P partecip Procedura
<

dei pazienti ai processi di gestione del rischio clinico

clinico
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04-MHCO-1.0-CHECKLIST GEN-B5 ResidenzialiMonopresidio - CRITERIO 7

Requisiti organizzativi, strutturali e tecnologici generali per I’accreditamento delle strutture

RESIDENZIALI MONOPRESIDIO

STRUTTURA:

Criterio 7 - Processi di miglioramento ed innovazione

d

AREA CODICE REQUISITI s%gg;? EVIDENZE Elementi di valutazione Valutazione Elemento valutato Note
K E' adottata formalmente e immediatamente reperibile una
.E procedura che definisce le modalita di programmazione degli Procedura
g E 01 acquisti ed individua i criteri per la definizione delle specifiche Intranet
'él g Sono disponibili specifiche procedure di tem?che di P{oc}loni, fiﬁtrezzature, apparecchiature biomediche Archivi
E § 2A.07.02.01 programmazione degli acquisti di prodotti, e dei dispositivi medici
] e attrezzature, apparecchiature biomediche e dei
E 2 dispositivi medici 03 La procedura tiene conto dell'adeguamento alle norme di Procedura
23 settore
U
o R
. S e eport
& 04 Vi ¢ evidenza dell'applicazione della procedura Interviste al personale
< AN . § . . . . . .
|z vie EV}dgnza} che 1 Orgamz;azpne qlevg ! fab.b 1SOBM Documento della Direzione
o, = 01 emergenti sia in ambito organizzativo sia di dotazione di
E S N Sono definite modalita strutturate per la rilevazione tecnologie Report
.E é 'E 2A.07.03.01 |dei fabbisogni emergenti e delle innovazioni
Rl logict i impl L . Lo P
8 ‘E g eor ive da are Vi ¢ evidenza della adozione di azioni conseguenziali in S
= 02 . . . A . Piani di intervento
- relazione ai fabbisogni rilevati
B
R o .8 " . . . " . 0
S E 2 L Orgamzz?zl.one m?mtora Iefﬁca?m d?“ mtero. Vi & evidenza della valutazione dell'efficacia e dell'efficienza
<TG 2A.07.03.02 percorso di innovazione attuato (rilevazione dei 01 . Lo Report
- S delle innovazioni introdotte
1

valut

fabbisogni, analisi,
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Requisiti organizzativi, strutturali e tecnologici generali per ’accreditamento delle strutture

RESIDENZIALI MONOPRESIDIO

STRUTTURA:

Criterio 8 - Umanizzazione

SUBCODICE .o . .
AREA CODICE REQUISITI EVIDENZA EVIDENZE Elementi di valutazione Valutazione Elemento valutato Note
S . . . . s Documento della Direzione
Vi ¢ evidenza che 1'Organizzazione tiene conto della multiculturalita nella Carta dei Servi;iZ[
01 definizione delle modalita di accoglienza e di svolgimento delle attivita| Procedura
assistenziali . .
Linee guida
g sy s . . . S .. Documento della Direzione
< Vi ¢ evidenza che 1'Organizzazione tiene conto dei ritmi fisiologici della Carta dei Servi;iZ[
02 persona nella definizione delle modalita di accoglienza e di svolgimento Procedura
delle attivita assistenziali . .
Linee guida
Le attivita assistenziali-organizzative sono . . X forni cologico in i L e . Documentodde.lla D{r(—;zmne
orientate all'accoglienza di pazienti considerando 06 L Origan}zzazno.ne .omlslce.suppo.rtol.psmo ogico in situazioni specifiche quali Carta mdServm
by 2A.08.01.01 le diverse esigenze relative all'eta, al genere ed a oncologia, trapianti, malati terminali Plroce u.rda
e particolari condizioni di salute e di fragilita fisica e Linee guida
psicologica e tenendo conto delle specificita
igi i inguisti . . [ . . . .| Documento della Direzione
1 etniche el iche L'Organizzazione adotta specifici provvedimenti finalizzati Carta dei Servi;iZ[
08 all'ampliamento degli orari di visita e permanenza dei familiari nelle Procedura
strutture residenziali (ospedaliere e non ospedaliere) . .
k: Linee guida
o)
i) .\ . . . . . . L. . Documento della Direzione
L'Organizzazione adotta provvedimenti finalizzati a consentire i rapporti Carta dei Servizi
10 con i familiari nei casi in cui non ¢ possibile I'accesso alla struttura da parte Procedura
dei visitatori . .
Linee guida
~
- 1 Vi ¢ evidenza che i provvedimenti adottati sono portati a conoscenza degli Carta dei Servizi
utenti Opuscoli informativi
E' presente un programma, approvato formalmente, che preveda la
01 valutazione della qualita della relazione tra professionisti sanitari, pazienti el Documento della Direzione
loro familiari
Lo ) A . 1 lita delle relazion Il programma prevede la formazione degli operatori sanitari alle abilita
= 2A.08.01.02 rgatl‘uzz.azl.on.e ass.lculza a q.ua l,ta 1 € efre a_?mf‘ 02 procedurali di  counselling (empatia, congruenza, accettazione| Documento della Direzione
< tra professionisti sanitari, pazienti e loro familiari incondizionata, comunicazione di “cattive notizie”).
11 programma prevede l'implementazione di progetti di miglioramento sulla -
03 prog 1a preve P prog & Documento della Direzione
E base delle criticita riscontrate
. o1 Vi & evidenza che la struttura adotta modalita di lavoro basate su un| Documento della Direzione
b L'Organi : adotta modalita di lavoro approccio multidisciplinare Procedura
secondo le logiche dell'¢quipe multidisciplinare e la
2A.08.01.03 0 ¢ 08 e P
partecipazione del paziente al processo
assistenziale come esperto della propria situazione 02 Vi ¢ evidenza che la struttura favorisce la partecipazione del paziente all Documento della Direzione
processo assistenziale come esperto della propria situazione Procedura
o)
2 \ o L . . L .
B Esistono Procedura per 'accesso agevolato alle E _dlSp oml_nle ec.i 1mm(-.:d}atan?e¥1te reperibile una p mcedgxa .Che semp lifica Documento della Direzione
PN A . . 01 gli adempimenti amministrativi per l'accesso alle prestazioni sanitarie per
prestazioni assistenziali, semplificando gli L . . Procedura
demi . .. ivi ed assi d categorie di utenti specifiche
2A.08.01.04 adempimenti amministrativi ed assicurando
K un'informazione tempestiva e trasparente, con
2 articolare riferimento all'accesso alla L N . Liste di distribuzione
- P 02 Vi ¢ evidenza che la Procedura € conosciuta dal personale

documentazione sanitaria entro tempi predefiniti

Interviste al personale
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05-MHCO-1.0-CHECKLIST GEN-D6 ResidenzialiMultipresidio - CRITERIO 1

RESIDENZIALLI dotate di autonomia organizzativa dipendenti da AZIENDE MULTIPRESIDIO

Requisiti organizzativi, strutturali e tecnologici generali per I’accreditamento delle strutture

STRUTTURA:

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

DICE .1 . .
AREA CODICE REQUISITI s:\?[f)%NZi EVIDENZE Elementi di valutazione | Valutazione Elemento valutato Note
Esistono documenti aziendali che esplicitano il ruolo
01 dell'Organizzazione nell'ambito della rete e definiscono le| Documento della Direzione
§ L'Organizzazione partecipa all'attivita delle reti modalita organizzative
:&: assistenziali costituite dalla progr
2 N | L. . .
2 2A.01.02.01 . (es.: traumi, ictus, infarto, RRTE.)' §i 1l documento definisce le modalitd di integrazione delle L
4 applica alle strutture che rientrano nelle reti 02 S e L Documento della Direzione
= assistenziali definite dalla progr azione attivita assistenziali tra ospedale e territorio
o
] 1
2 03 Vi ¢ evidenza della valutazione annuale delle attivita svolte Report
& nell'ambito della rete sulla base di dati e indicatori predefiniti P
&
2
B . . . iva all'attivita dell . Esistono documenti aziendali che esplicitano il ruolo
& L(?rgam.zaiz}z:l(ime paﬂ;fjlpa. a:lt}v1ta .e jerle:l 01 dell'Organizzazione nell'ambito della rete e definiscono le[ Documento della Direzione
E assnftenn. i di cure p: at{ve.e tera‘pla‘ olore modalita organizzative
5 brogramazione egionaie L 13 marto 2010 2. 38
2 2A.01.02.02 “Disposizioni per garantire I'accesso alle cure 02 1l documento definisce le modalita di integrazione delle| )\ L
~ palliative e alla terapia del dolore”. Si applica alle attivita assistenziali tra ospedale e territorio
=] . P . .
strutture che rientrano nelle reti assistenziali
definite dalla progr i regionale). 03 Vi & evidenza della valutazione annuale delle attivita svolte Report
nell'ambito della rete sulla base di dati e indicatori predefiniti P
Esistono documenti aziendali che esplicitano il ruolo
= 01 dell'Organizzazione nell'ambito della rete e definiscono le[ Documento della Direzione
E B L'Organizzazione partecipa a programmi di modalita organizzative
= 5 s realizzazione di reti tra centri regionali, nazionali ed N SR N
g ‘g E 2A.01.02.03 internazionali definite dalla programmazione 02 )i .d99um§nto Qeﬁmsce le modahta. ch. integrazione delle Documento della Direzione
g & % Mttty regionale. (Si applica alle strutture che rientrano attivita assistenziali tra ospedale e territorio
E -E § nelle reti assistenziali definite dalla
R progr ione regionale) 03 Vi & evidenza della valutazione annuale delle attivita svolte Report
S nell'ambito della rete sulla base di dati e indicatori predefiniti P
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05-MHCO-1.0-CHECKLIST GEN-D6 ResidenzialiMultipresidio - Criterio 2

Requisiti organizzativi, strutturali e tecnologici generali per I’accreditamento delle strutture
RESIDENZIALI dotate di autonomia organizzativa dipendenti da AZIENDE MULTIPRESIDIO

STRUTTURA:

Criterio 2 — Prestazioni e servizi

SUBCODICE . . .
AREA CODICE REQUISITI EVIDENZA EVIDENZE Elementi di valutazione | Valutazione | Elemento valutato Note
Vi ¢ evidenza che I'Organizzazione effettua periodicamente
valutazioni sulla qualita del percorso assitenziale e sulla
01 . s . N . . Report
conformita delle attivita realizzate ai protocolli e linee guida
adottati
E' documentata un'attivita di valutazione della 02 Vflf e tt:cuw::lenzda fthe IOrgamzz.a;llon.e,;n esito ?lle valutazioni piani dR.CPLZIT .
2A.02.04.01 |qualita del percorso di assistenza, dalla presa in cliettuate, adotta programmi ¢i mighoramento 1ant di intervento
carico alla dimissione
03 Vi ¢ evidenza che I'Organizzazione monitora la realizzazione Report
dei programmi di miglioramento e ne valuta i risultati P
04 Vi & evidenza che gli esiti delle valutazioni effettuate e dei Report
programmi di miglioramento sono diffusi agli operatori Intranet
Vi & evidenza che 1'Organizzazione raccoglie in modo Documento della
% 01 strutturato le valutazioni del percorso di cura da parte dei Direzione
§ 2A.02.04.02 E' documentata un'attivita di valutazione del pazienti e dei familiari Report
= T | percorso di cura da parte dei pazienti e dei familiari - 8 . . s BT
s Vi & evidenza che 1'Organizzazione utilizza le valutazioni dei Report
02 azienti e dei familiari per la progettazione di programmi di s
: P L P Prog prog Piani di intervento
B miglioramento
&0
g In vigore dal 1 aprile 2024 per accreditamento di
..‘é nuove strutture o per l'avvio di nuove attivita in
g . .
s . . N A .. strutture preesistenti
= L'attivita svolta dall'Organizzazione ¢ conforme ai criteri di Archivio Assessorato . . P . .
< 01 X . . . In vigore dal 1 aprile 2025 anche per rinnovi e per
appropriatezza definiti dalla normativa regionale Salute . . .
verifiche di mantenimento
Valutazione a cura dell'Assessorato Regionale della
Salute
In vigore dal 1 aprile 2024 per accreditamento di
nuove strutture o per l'avvio di nuove attivita in
R . . N . . e e . . . . .. strutture preesistenti
L'attivita assistenziale & conforme agli standard di I volumi di attivita dell'Organizzazione sono conformi agli Archivio Assessorato . . P . .
2A.02.04.03 on . ope . 02 o . . In vigore dal 1 aprile 2025 anche per rinnovi e per
qualita e appropriatezza definiti dalla normativa standard definiti dalla normativa regionale Salute . . .
verifiche di mantenimento
Valutazione a cura dell'Assessorato Regionale della
Salute
In vigore dal 1 aprile 2024 per accreditamento di
nuove strutture o per l'avvio di nuove attivita in
L. N . . . . L. strutture preesistenti
Gli esiti dell'attivita assistenziale svolta dall'Organizzazione Archivio Assessorato . . P . .
03 L L. . . In vigore dal 1 aprile 2025 anche per rinnovi e per
sono conformi agli standard definiti dalla Regione regionale Salute . . .
verifiche di mantenimento
Valutazione a cura dell'Assessorato Regionale della
Salute
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05-MHCO-1.0-CHECKLIST GEN-D6 ResidenzialiMultipresidio - Criterio 2

Requisiti organizzativi, strutturali e tecnologici generali per I’accreditamento delle strutture
RESIDENZIALI dotate di autonomia organizzativa dipendenti da AZIENDE MULTIPRESIDIO

STRUTTURA:

Criterio 2 — Prestazioni e servizi

SUBCODICE . . .
AREA CODICE REQUISITI EVIDENZA EVIDENZE Elementi di valutazione | Valutazione | Elemento valutato Note
S . . .o Documento della
Vi ¢ evidenza che I'Organizzazione effettua periodicamente .
01 L . . o Direzione
valutazioni sulla qualita della documentazione sanitaria
Report
.g 02 Vi ¢ evidenza che I'Organizzazione, in esito alle valutazioni Report
£ effettuate, adotta programmi di miglioramento Piani di intervento
§
&
g
8 03 Vi ¢ evidenza che I'Organizzazione monitora la realizzazione Report
§ dei programmi di miglioramento e ne valuta i risultati P
g
g
g L L L . Report
Vi & evidenza che gli esiti della valutazioni effettuate e dei . o
] 04 ST S . Liste di distribuzione
S E' documentata un'attivita di valutazione della programmi di miglioramento sono diffusi agli operatori Intranet
= 2A.02.05.01 ios . .
O} qualita della documentazione sanitaria - - - -
'g In vigore dal 1 aprile 2024 per accreditamento di
g nuove strutture o per l'avvio di nuove attivita in
2 . X
2 L . . . . . .. strutture preesistenti
3 Vi & evidenza che 1'Organizzazione alimenta il Fascicolo Archivio Assessorato . . P . .
L 05 L . L RN . In vigore dal 1 aprile 2025 anche per rinnovi e per
= sanitario elettronico (FSE) con continuita e tempestivita regionale Salute . . .
': verifiche di mantenimento
= Valutazione a cura dell'Assessorato Regionale della
S Salute
S
=
w In vigore dal 1 aprile 2024 per accreditamento di
Vi & evidenza che il rilascio della documentazione clinica agli nuove strutture o per l'avvio di nuove attivita in
06 aventi diritto avviene entro i termini definiti dalla normativa Registrazioni strutture preesistenti
(Art. 4, c. 2L 24/2017) In vigore dal 1 aprile 2025 anche per rinnovi e per
verifiche di mantenimento
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05-MHCO-1.0-CHECKLIST GEN-D6 ResidenzialiMultipresidio - CRITERIO 4

Requisiti organizzativi, strutturali e tecnologici generali per I’accreditamento delle strutture
RESIDENZIALI dotate di autonomia organizzativa dipendenti da AZIENDE MULTIPRESIDIO

STRUTTURA:

Criterio 4: Competenze del Personale

SUBCODICE . . .
CODICE REQUISITI EVIDENZA EVIDENZE Elementi di valutazione Valutazione | Elemento valutato Note
E' documentata una valutazione periodica della performance del Report
01 personale sulla base di indicatori e di standard definiti e Relazione
misurabili.

Fascicoli personali

" . . P,
2A.04.01.05 L'Organizzazione effettua valutazioni pers e
del personale

Report
Relazione
Fascicoli personali

02 La valutazione comprende il monitoraggio del mantenimento
delle competenze professionali relative al ruolo ricoperto
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05-MHCO-1.0-CHECKLIST GEN-D6 ResidenzialiMultipresidio - CRITERIO 5

Requisiti organizzativi, strutturali e tecnologici generali per I’accreditamento delle strutture

RESIDENZIALLI dotate di autonomia organizzativa dipendenti da AZIENDE MULTIPRESIDIO

STRUTTURA:

Criterio 5: Comunicazione

SUBCODICE . . .
AREA CODICE REQUISITI EVIDENZA EVIDENZE Elementi di valutazione Valutazione Elemento valutato Note
°
-
@ 8 -
5.2 Documento della Direzione
'5 g8 o1 Sono formalizzate e messe in atto modalita di condivisione Documento del Direttore
K sistematica delle informazioni all'interno dell'organizzazione ‘ecnico
=& o tematica delle infi 11'int dell'org: T
é % El Documento del Responsabile
Se b Sono formalizzati e implementati processi
o 2A.05.01.01 | . . . . L
5 g i alla circ delle ir i
2L
@ 2 . . . .
E =g E' documentata una valutazione periodica dell'efficacia del Report
E E = 02 sistema di comunicazione interna alla struttura e dell'avvio di Piani di 11; tervento
o B = programmi di miglioramento, se necessario.
g=
g
g
% ] Le modalita di comunicazione con il paziente e con i suoil Documento della Direzione
amiliari sono descritte in un documento/procedura adottato ntrane
j: o 01 famil. descritt d to/proced dottat Intranet
ER ‘é formalmente e immediatamente reperibile Archivi
8SR & . .
b1 5 g‘ 4 E' stata formalizzata una procedura per l'appropriata
8 = P Lo . . . . Ly .. .
SEw % | 2A.05.03.01 [modalita di comunicazione con il paziente e con i La procedura definisce le modalita con cui informare il
P % © § suoi familiari. 03 paziente e i suoi familiari in tema di prevenzione delle] Documento della Direzione
== 8 infezioni correlate all'assistenza
] S
=) =
= S - . Liste di distribuzione
- 05 Vi ¢ evidenza che la procedura ¢ conosciuta dal personale Interviste al personale
z e
§3 E' adottata formalmente e immediatamente reperibile una
"3 . - D . Procedura
3 o procedura che definisce le modalita con cui informare il Documento della Direzione
;‘ —T‘;-_‘- 01 paziente ed i suoi familiari sui diritti e le responsabilita, sulle Intranet
'g ° = modalita di ascolto, educazione e coinvolgimento dei pazienti Archivi
E En -E nel processo di cura
o
EES
=388 . s N
& > .2 Sono definite le a per il coinv e . T
582 - R . Liste di distribuzione
E _g ? 2A.05.04.01 I'ascolto attivo dei pazienti e dei familiari 02 Vi ¢ evidenza che la procedura & conosciuta dal personale Interviste al personale
o
3 g S
°SEE s . . o Procedura
CR-R E' adottata formalmente e immediatamente reperibile una Documento della Direzione
’g 5 03 procedura che definisce le modalita con cui acquisire il Intranet
=& i
e consenso informato Archivi
Sz
= Liste di distribuzione
< .g 04 Vi ¢ evidenza che la procedura ¢ conosciuta dal personale

Interviste al personale
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05-MHCO-1.0-CHECKLIST GEN-D6 ResidenzialiMultipresidio - CRITERIO 6

Requisiti organizzativi, strutturali e tecnologici generali per I’accreditamento delle strutture
RESIDENZIALLI dotate di autonomia organizzativa dipendenti da AZIENDE MULTIPRESIDIO

STRUTTURA:

Criterio 6: Appropriatezza clinica e sicurezza

SUBCODICE . . .
AREA CODICE REQUISITI EVIDENZA EVIDENZE Elementi di valutazione Valutazione Elemento valutato Note
In vigore dal 1 aprile 2024 per
k-l E' implementato un sistema per l'identificazione e la accreditamento di nuove strutture o per
2 segnalazione di "near miss", eventi avversi ed eventi - l'avvio di nuove attivita in strutture
= 04 . R L . S Documento della Direzione . .
o
5 sentinella comprensivo dei dati raccolti attraverso il sistema preesistenti
3 Simes In vigore dal 1 aprile 2025 anche per rinnovi
g e per verifiche di mantenimento
£
8
:f In vigore dal 1 aprile 2024 per
< - Lo A . accreditamento di nuove strutture o per
N . . . | . . Vi e evidenza che l'applicazione di linee guida, buone R s P
S L'Organizzazione ¢ dotata di un Sistema per la . - . . . l'avvio di nuove attivita in strutture
& 2A.06.02.01 . IR 05 pratiche, raccomandazioni, check-list, ed altri strumenti per Report . .
g gestione del rischio clinico la sicuresza & regolarmente monitorato preesistenti
. a sicurezza € regolarmente monitoraf . y . .
i & In vigore dal 1 aprile 2025 anche per rinnovi
= e per verifiche di mantenimento
<
o
_g In vigore dal 1 aprile 2024 per
S , . . . . accreditamento di nuove strutture o per
g L'Organizzazione redige annualmente una relazione sulle l'avvio di nuove attivit in strutture
g 06 attivita svolte per la gestione del rischio, sugli eventi occorsi, Report . X
A P 8 s P reesistenti
~ sulle azioni correttive eventuamente adottate . pre . .
In vigore dal 1 aprile 2025 anche per rinnovi
e per verifiche di mantenimento
s . . L Documento della Direzione
E' adottata formalmente e immediatamente reperibile un Proecdura
° 01 documento/procedura che definisce le modalita per la Intranet
e comunicazione ai pazienti e/o familiari degli eventi avversi L
= Archivi
Z
= . . . Liste di distribuzione
% s 02 Vi ¢ evidenza che la procedura ¢ conosciuta dal personale .
2 E‘ Interviste al personale
35
3 = L'Organizzazione ha definito modalita e/o procedure
g 9 Sono definite modalita e procedure per la gestione 84 R . . pro Documento della Direzione
e - . . . . . 03 formalizzate, conosciute e immediatamente reperibili per la
=2 2A.06.03.01 |dell'impatto degli eventi avversi sugli utenti, X ’ . . . Procedura
8 g ) . . . gestione dell'impatto di un evento avverso sugli operatori
& .2 sull'organizzazione e verso l'esterno.
< 7
=
5 & L'Organizzazione ha definito modalita e/o procedure .
&g . P . . .| Documento della Direzione
04 formalizzate per la comunicazione verso l'esterno degli eventi!
g . Procedura
] avversi
§
& S L'Organizzazione ha definito modalita e/o procedure| Documento della Direzione
e E 05 & P
& formalizzate per la risoluzione stragiudiziale dei conteziosi Procedura
L
06 Vi ¢ evidenza della applicazione delle procedure adottate Report
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05-MHCO-1.0-CHECKLIST GEN-D6 ResidenzialiMultipresidio - CRITERIO 6

Requisiti organizzativi, strutturali e tecnologici generali per I’accreditamento delle strutture
RESIDENZIALLI dotate di autonomia organizzativa dipendenti da AZIENDE MULTIPRESIDIO

STRUTTURA:

Criterio 6: Appropriatezza clinica e sicurezza

coinvolgimento dei pazienti ai processi di gestione del rischio

Piani di intervento

AREA CODICE REQUISITI S]E:J\];I%?EEIZCAE EVIDENZE Elementi di valutazione Valutazione Elemento valutato Note
Report
@ o1 Vi e evidenza del coinvolgimento dei pazienti e caregiver Piani di intervento
S8 nella definizione del percorso assistenziale Interviste a pazienti e
g caregiver
& Sy o . s P
E | JA.06.04.01 |Sono definite le modalita di coinvolgimento e Vi & evidenza dell'implementazione di programmi di Report
e 00,04 partecipazione dei pazienti e caregiver 02 val.utaz.:ong dei processi di coinvolgimento e partecipazione Piani di intervento
o dei pazienti e caregiver
g &
g & .o . . . e
E- ] 03 Vi evidenza dell'implementazione di programmi di Report
E miglioramento sulla base delle eventuali criticita ricontrate Piani di intervento
o
8
Q = TR, . . . . . .
?3” g Sono formalizzate e messe in atto politiche e V(l)hetice};:der;za dreOH; dfs:?ahzezram;;ne ealrltxélc)ile:;eig;z;moze C:; Documento della Direzione
§ & [2A.06.04.02 |procedure per lIa partecipazione e il coin 01 P P P partecip Procedura
<

dei pazienti ai processi di gestione del rischio clinico

clinico

7di9






05-MHCO-1.0-CHECKLIST GEN-D6 ResidenzialiMultipresidio - CRITERIO 7

Requisiti organizzativi, strutturali e tecnologici generali per I’accreditamento delle strutture

RESIDENZIALI dotate di autonomia organizzativa dipendenti da AZIENDE MULTIPRESIDIO

STRUTTURA:

Criterio 7 - Processi di miglioramento ed innovazione

AREA CODICE REQUISITI s%gg;iﬁ EVIDENZE Elementi di valutazione Valutazione Elemento valutato Note
K E' adottata formalmente e immediatamente reperibile una
.E procedura che definisce le modalita di programmazione degli Procedura
g E 01 acquisti ed individua i criteri per la definizione delle specifiche Intranet
El 5 Sono disponibili specifiche procedure di tecniche di prodotti, attrezzature, apparecchiature biomediche Archivi
E § 2A.07.02.01 programmazione degli acquisti di prodotti, e dei dispositivi medici
° £ e attrezzature, apparecchiature biomediche e dei - -
g 2 dispositivi medici 03 La procedura tiene conto dell'adeguamento alle norme di Procedura
£3 settore
U
© R
8 S BT eport
& 04 Vi ¢ evidenza dell'applicazione della procedura Interviste al personale
B o ° g Vi e Ev.lde,nze,‘ che .1 Orgamz;azpne qlevg ! fab.b 1SO8M| - Documento della Direzione
0T g =2 01 emergenti sia in ambito organizzativo sia di dotazione di
g2 .E é 4 E Sono definite modalita strutturate per la rilevazione tecnologie Report
'E £ 4 E % § 2A.07.03.01 |dei fabbisogni emergenti e delle innovazioni
2288 e P impl
2 E g & ‘% ) € or ive da are Vi ¢ evidenza della adozione di azioni conseguenziali in| P
=8 23 02 . . - o . Piani di intervento
« & relazione ai fabbisogni rilevati
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05-MHCO-1.0-CHECKLIST GEN-D6 ResidenzialiMultipresidio - Criterio 8

Requisiti organizzativi, strutturali e tecnologici generali per ’accreditamento delle strutture
RESIDENZIALI dotate di autonomia organizzativa dipendenti da AZIENDE MULTIPRESIDIO

STRUTTURA:

Criterio 8 - Umanizzazione

SUBCODICE

AREA CODICE REQUISITI EVIDENZA EVIDENZE Elementi di valutazione Valutazione Elemento valutato Note
S . . . . s Documento della Direzione
Vi ¢ evidenza che 1'Organizzazione tiene conto della multiculturalita nella A ezl
- cx . . N R Carta dei Servizi
01 definizione delle modalita di accoglienza e di svolgimento delle attivita|
. . Procedura
assistenziali . .
Linee guida
A . . . C o - Documento della Direzione
Vi é evidenza che 1'Organizzazione tiene conto dei ritmi fisiologici della . .
. x4 . " N Carta dei Servizi
02 persona nella definizione delle modalita di accoglienza e di svolgimento Procedura
delle attivita assistenziali . .
Linee guida
Le attivita assistenziali-organizzative sono Lo X . fomni cologico in i o e . DOCur(r:lentodd(?llSa D%IC-ZIOHE
orientate all'accoglienza di pazienti considerando 06 r%ar{lzzazlqne _ormslce.suppo.nol_psxco ogico in situazioni specifiche quali ax}t’a exd ervizi
2A.08.01.01 le diverse esigenze relative all'eta, al genere ed a oncologia, trapianti, malati terminalt L.roce u.r;
s e particolari condizioni di salute e di fragilita fisica e 1ne:l gl;n a
c . i ificita . . I . . . .| Documento della Direzione
< psicologica e tenendo conto delle specificita L'Organizzazione adotta specifici provvedimenti finalizzatil Carta dei Servizi
Tios . linewistich . . Lo . i
etniche e iche 08 allampliamento degli orari di visita e permanenza dei familiari nelle Procedura
strutture residenziali (ospedaliere e non ospedaliere) . .
Linee guida
. . . . . . . . . . Documento della Direzione
r L'Organizzazione adotta provvedimenti finalizzati a consentire i rapporti A ..
A PR . N P Carta dei Servizi
10 con i familiari nei casi in cui non ¢ possibile I'accesso alla struttura da parte
P . Procedura
dei visitatori . .
2, Linee guida
w
1 Vi ¢ evidenza che i provvedimenti adottati sono portati a conoscenza degli Carta dei Servizi
utenti Opuscoli informativi
o1 Vi ¢ evidenza che la struttura adotta modalita di lavoro basate su un| Documento della Direzione
L'Organi : adotta modalita di lavoro approccio multidisciplinare Procedura
E secondo le logiche dell'¢quipe multidisciplinare e la
2 2A.08.01.03 . .
. partecipazione del paziente al processo
assistenziale come esperto della propria situazione 02 Vi ¢ evidenza che la struttura favorisce la partecipazione del paziente all Documento della Direzione
processo assistenziale come esperto della propria situazione Procedura
=}
- E' disponibile ed immediatamente reperibile una procedura che semplifica -
. 01 1i ad i ti amministrativi per I'accesso alle prestazioni sanitarie per Documento della Direzione
Esistono Procedura per 1'accesso agevolato alle sia erxl'np;rinen * fich p p p Procedura
prestazioni assistenziali, semplificando gli categorie di utentl specifiche
adempimenti amministrativi ed assicurando
2A.08.01.04 emptment! ;
un'informazione tempestiva e trasparente, con
articolare riferimento all'accesso alla L N . Liste di distribuzione
P 02 Vi ¢ evidenza che la Procedura € conosciuta dal personale

documentazione sanitaria entro tempi predefiniti

Interviste al personale
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06-MHCO-1.0 CHECKLIST B1-HCO - DEFINIZIONI

Requisiti organizzativi, strutturali e tecnologici generali per 1'accreditamento degli

OSPEDALI DI COMUNITA'

DEFINIZIONI

OSPEDALE DI COMUNITA'

Presidio sanitario di assistenza primaria a degenza breve che afferisce alla rete di offerta dell’ Assistenza
Territoriale e svolge una funzione intermedia tra il domicilio e il ricovero ospedaliero, con la finalita di evitare
ricoveri ospedalieri impropri o di favorire dimissioni protette in luoghi piu idonei al prevalere di fabbisogni
sociosanitari, di stabilizzazione clinica, di recupero funzionale e dell’autonomia
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06-MHCO-1.0 CHECKLIST B1-HCO - PRESTAZIONI

Requisiti organizzativi, strutturali e tecnologici generali per 1'accreditamento degli

OSPEDALI DI COMUNITA'

PRESTAZIONI

OSPEDALE DI COMUNITA'

Interventi sanitari a bassa intensita clinica potenzialmente erogabili a domicilio, ma che necessitano di
assistenza/sorveglianza sanitaria infermieristica continuativa, anche notturna, non erogabile a domicilio
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06-MHCO-1.0 CHECKLIST B1-HCO-CRITERIO 1

Requisiti organizzativi, strutturali e tecnologici generali per I'accreditamento all'esercizio di attivita sanitarie degli

OSPEDALI DI COMUNITA'

STRUTTURA:

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

AREA CODICE REQUISITI SUBCODICE EVIDENZE Elementi di valutazione Valutazione Elemento valutato Note
EVIDENZA
‘g
2
g L'Organizazione ¢ dotata di autorizzazione allo
s or . S N Lo . .
g 4A.00.00.01  |svolgimento di attivita sanitarie rilasciata dall'Autorita o1 Disponibilita dell autorizzazione sanitaria concessa dall'Autorita Documentazione comprovante
g competente per la/le disciplina/e oggetto di verifica
g competente
<
=
=
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06-MHCO-1.0 CHECKLIST B1-HCO-CRITERIO 3

Requisiti organizzativi, strutturali e tecnologici generali per 'accreditamento all'esercizio di attivita sanitarie degli

OSPEDALI DI COMUNITA'

STRUTTURA:

Criterio 3: Aspetti strutturali

SUBCODICE
< di val 1 Bl
AREA CODICE REQUISITI EVIDENZA EVIDENZE Elementi di Vi valutato Note

E 01 La cartella clinica & completamente informatizzata Osservazione diretta
°h
E
.:.in L'O : : . 1% bilita con altri sistemi 02 E garanrita T'interoperabilita della cartella clinica con il Fascicolo Sanitario Manuale APT
2 4A.03.10.01 | o ativi Elettronico (FSE)
e
g
g . - . .
& 03 E’ g.aranm.a ll.nteroperablhta della cartella clmlc.a con la CCSI (Cartella Manuale APT
S Socio Sanitaria Integrata - D.Interass. 12 gennaio 2021)

01 E' garantita la possibilita di effettuare il Tele monitoraggio Procedura
B 02 E' garantita la possibilita di effettuare la Televisita Procedura
L
)
B L'o izzazi i 1 ibilita di d izi . S .
:gf 4A.03.10.02 erogragtaiI:fizi:tz;ﬁ:: assicura fa possiblita ci accedere a servizt 03 E' garantita la possibilita di effettuare il Teleconsulto Procedura
S
g
; 04 E' garantita la possibilita di effettuare la Teleconsulenza Procedura
=

05 E' garantita la possibilita di effettuare la Telerefertazione Procedura
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06-MHCO-1.0 CHECKLIST B1-HCO-CRITERIO 4

Requisiti organizzativi, strutturali e tecnologici generali per 1'accreditamento all'esercizio di attivita sanitarie degli

OSPEDALI DI COMUNITA'

STRUTTURA:

Criterio 4: Competenze del Personale

AREA CODICE REQUISITI SUBCODICE EVIDENZE Elementi di valutazione Valutazione Elemento valutato Note
EVIDENZA
',: © La dotazione organica comprende almeno il seguente personale:
2 'g Lad ione di p le ¢ ad rispetto alla tipologia e - 1 medico Elenco degli operatori
E § 4A.04.11.01 al volume delle attivita erogate per ciascun ogni modulo da 20 01 - 9 infermieri (di cui 1 coordinatore infermieristico) Cor ftratfi
S g posti letto - 6 operatori socio sanitari
- - 2 unita di personale afferente alle professioni sanitarie della riabilitazione
=
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06-MHCO-1.0 CHECKLIST B1-HCO-CRITERIO 6

Requisiti organizzativi, strutturali e tecnologici generali per 1'accreditamento all'esercizio di attivita sanitarie degli

OSPEDALI DI COMUNITA'

STRUTTURA:

Criterio 6: Appropriatezza clinica e sicurezza

SUBCODICE
P . 1 £l
AREA CODICE REQUISITI EVIDENZA EVIDENZE Elementi di e V. Note

§ o1 Vi ¢ evidenza che ¢ garantita I'elaborazione di tabelle dietetiche, ment e Osservazione diretta
£ . - . o

§ 4A.06.10.01 L'organizzazione garantisce la gestione di regimi alimentari diete speciali Fascicolo sanitario
£ speciali : :

~ 02 Vi & evidenza del rispetto di tabelle dietetiche, menil e diete speciali Osservazione diretta
S Fascicolo sanitario

01 Vi ¢ evidenza che la struttura utilizza la "Scheda Unica di Terapia" Fascicolo sanitario

] S . . . R

= La "Scheda Unica di Terapia" contiene almeno i seguenti dati:

g - Logo dell’Azienda, denominazione della struttura

2 - Dati identificativi del paziente: nome, cognome e data di nascita

§ - Prescrizione della terapia: data, farmaco, dose, via, frequenza e ora di

] 4A.06.12.01 L'Organizzazione garantisce la corretta gestione della terapia somministrazione, velocita di infusione ove necessario, firma del medico

':é prescrittore

'«E 02 - Registrazione dell’avvenuta somministrazione della terapia: data, ora, Fascicolo sanitario
1)

o

]

-

firma di chi ha somministrato

- Registrazione di ogni eventuale mancata somministrazione e indicazione
della motivazione

- Validazione quotidiana della terapia da parte del medico

- Segnalazione di presenza/assenza allergie

- Legenda: descrizione dei simboli utilizzati
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07-SCHEDE MHCO-1.0-01-DDIR

Organizzazione

Validazione dei documenti

Documento della Direzione/del Responsabile/del Direttore Tecnico
Denominazione del documento (titolo e codice):
Documento valutato con riferimento al Requisito Cod.:
Codice DESCRIZIONE Criteri per la verifica putazions
SI/NO
DDIR.O1 )il documer.lto rl.porta la denominazione
dell’Organizzazione
DDIR.02 11 documento ha un titolo
DDIR.03 Il documento ha una codifica
DDIR.04 11 documento h.a un numero e/o data di revisione e/o
data della versione corrente
DDIR.05 Il documento ha una data di emissione e/o adozione
DDIR.06 )il dc.qumer-ltc.) ha un sommario ed un numero di
pagine definito
DDIR.07 Il documento riporta nome e firma del redattore
DDIR.08 )il d‘ocumento riporta nome e firma di chi lo ha
verificato e controllato
Adeguato se adottato dal Legale rappresentante
del'Organizzazione o da soggetto da questi
DDIR.09 11 documento riporta nome e firma di chi lo ha adottato [specificatamente delegato/dal Responsabile della
funzione o settore/dal Direttore Tecnico
dell'Organizzazione
E' indicato il motivo per cui & stato adottato il
DDIR.10 11 documento ha uno scopo definito documento e quali sono gli obiettivi specifici che si
propone di raggiungere.
DDIR.11 11 documento ha un ambito definito di applicazione So‘n.O definiti l'ambito di apphcazx?ne ¢ le situazioni in
cui il documento deve essere applicato
DDIR.12  |Il documento ha una validita definita &' chiaramente definito il periodo in cui il documento
ha validita: data inizio e di termine
DDIR.13 Definizioni E rlpor'taFo 1% mgﬁnflcato di sigle, acronimi,
abbreviazioni utilizzate nel documento
DDIR. 14 Descrizione delle attivita Verlﬁcart-e f:he: siano c-hlara.mente‘ 1nd1v1dua.te le attivita,
le modalita di esecuzione, i mezzi necessari
DDIR.15 Responsabilita Sonc-) identificati i responsabili di ciascuna delle attivita
previste nel documento
DDIR.16 Allegati Yerlﬁcare che gli eventuali allegati siano parte
integrante del documento
Verificare che i riferimenti normativi citati nel
DDIR.17 Riferimenti doc'ument(? (Iesgl, 11ne.e gu1d§, direttive o
dell'Organizzazione) siano chiaramente indicati e
facilmente reperibili
Sono descritti i criteri e le modalita da utilizzare per il
. . monitoraggio dell'effettiva realizzazione delle attivita
DDIR.18
Monitoraggio previste dal documento (Es.: indicatori, fonte dei dati,
modalita di calcolo, periodicita della rilevazione)
Valutazione
C/NC
Tutti i criteri essenziali (evidenziati in colore celeste)
sono soddisfatti -> CONFORME
DDIR.E Validazione del documento
Non tutti i criteri essenziali (evidenziati in colore
celeste) sono soddisfatti -> NON CONFORME

Toid. :

i in azzurro i CRITERI ESSENZIALI
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07-SCHEDE MHCO-1.0-02-PROC

Organizzazione

Validazione dei documenti

Procedura
(Per TUTTE le strutture NON classificate "strutture non residenziali semplici")
Denominazione del documento (titolo e codice):
Documento valutato con riferimento al Requisito Cod.:
] . Valutazione
Codice DESCRIZIONE Criteri per la verifica SI/NO/NA
PROC.O1 il dcfcumer}to r{porta la denominazione
dell’Organizzazione
PROC.02 11 documento ha un titolo
PROC.03 11 documento ha una codifica
PROC.04 11 documento h.a un numero e/o data di revisione e/o
data della versione corrente
PROC.05 11 documento ha una data di emissione e/o adozione
PROC.06 il d9<:ument9 ha un sommario ed un numero di
pagine definito
PROC.07 11 documento riporta nome e firma del redattore
PROC.08 il df)cumento riporta nome e firma di chi lo ha
verificato e controllato
Adeguato se adottato dal soggetto responsabile della
PROC.09 11 documento riporta nome e firma di chi lo ha adottato |articolazione organizzativa, in base all'organigramma
dell'Organizzazione
E' indicata la fonte, scientificamente rilevante, da cui
PROC.10 * Se la procedura riguarda un problema assistenziale il |derivano le prescrizioni relative ai comportamenti da
: documento ¢é redatto secondo i principi dell'EBM adottare, se la procedura riguarda un problema
assistenziale
PROC.11 11 documento ha un ambito definito di applicazione So.nf) definiti l'ambito di apphcazu?ne ¢ le situazioni in
cui il documento deve essere applicato
PROC.12 Definizioni E r1pmjtatf) 11. s1g.r?1ﬁcato di sigle, acronimi,
abbreviazioni utilizzate nel documento
PROC.13 Descrizione delle attivita Verlflcar.e ?ht? siano c.h1ara.mente. 1nd1v1dua.te le attivita,
le modalita di esecuzione, i mezzi necessari
PROC.14 Responsabilita Sono. identificati i responsabili di ciascuna delle attivita
previste nel documento
PROC.15 Allegati Yerlﬁcare che gli eventuali allegati siano parte
integrante del documento
Verificare che i riferimenti normativi citati nel
PROC.16 Riferimenti docTAment? (leggl, llne{e gulda., direttive o
dell'Organizzazione) siano chiaramente indicati e
facilmente reperibili
Sono descritti gli indicatori e le modalita di calcolo da
PROC.17 Monitoraggio utilizzare per il monitoraggio dell'effettiva realizzazione
delle attivita previste dal documento
Valutazione
C/NC
Tutti i criteri sono soddisfatti -> CONFORME
PROC.E Validazione del documento L i i
Non tutti i criteri sono soddisfatti -> NON CONFORME
* Si applica lusi te alle Pr e inerenti probl, tich i iali (Es.: Pr i eil tr to delle lesioni da pressi
gestione della nutrizione artificiale domiciliare; gestione della Sindrome da immobilizzazione, ecc.)
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07-SCHEDE MHCO-1.0-03-PROT

Organizzazione

Validazione dei documenti

Protocollo

Denominazione del documento (titolo e codice):

Codice

PROT.01

Documento valutato con riferimento al Requisito Cod.:

DESCRIZIONE

I1 documento riporta la denominazione

Criteri per la verifica

Valutazione
SI/NO

dell’Organizzazione
PROT.02 11 documento ha un titolo
PROT.03 11 documento ha una codifica
PROT.04 11 documento h.a un numero e/o data di revisione e/o
data della versione corrente
PROT.05 11 documento ha una data di emissione e/o adozione
PROT.06 11 d9<:ument9 ha un sommario ed un numero di
pagine definito
PROT.07 11 documento riporta nome e firma del redattore
PROT.08 11 df)cumento riporta nome e firma di chi lo ha
verificato e controllato
Adeguato se adottato dal soggetto responsabile della
PROT.09 11 documento riporta nome e firma di chi lo ha adottato |articolazione organizzativa, in base all'organigramma
dell'Organizzazione
E' indicata la fonte, scientificamente rilevante, da cui
PROT.10 11 documento € redatto secondo i principi dell'EBM derivano le prc.esmtmmnl relative al_ comportamenti da
adottare con riferimento allo specifico problema
assistenziale
E' indicato il motivo per cui é stato adottato il
PROT.11 11 documento ha uno scopo definito documento e quali sono gli obiettivi specifici che si
propone di raggiungere.
PROT.12 Il documento ha un ambito definito di applicazione SOP.O definiti 'ambito di appllca219ne ¢ le situazioni in
cui il documento deve essere applicato
PROT.13 Definizioni E r1p01:taF0 11. 51g'n.1ﬁcato di sigle, acronimi,
abbreviazioni utilizzate nel documento
PROT. 14 Descrizione delle attivita Verlﬁcarfe f:h(? siano c.hlara.mente. 1nd1v1dua.te le attivita,
le modalita di esecuzione, i mezzi necessari
PROT.15 Responsabilita Sonc') identificati i responsabili di ciascuna delle attivita
previste nel documento
PROC.16 Allegati Yerificare che gli eventuali allegati siano parte
integrante del documento
Verificare che i riferimenti normativi citati nel
PROC.17 Riferimenti dochentQ (legg1, 11n§e gulda., direttive o
dell'Organizzazione) siano chiaramente indicati e
facilmente reperibili
Sono descritti gli indicatori e le modalita di calcolo da
PROT.18 Monitoraggio utilizzare per il monitoraggio dell'effettiva realizzazione

PROT.E

Validazione del documento

delle attivita previste dal documento

Tutti i criteri essenziali (evidenziati in colore celeste)
sono soddisfatti -> CONFORME

Non tutti i criteri essenziali (evidenziati in colore
celeste) sono soddisfatti -> NON CONFORME

Toid

iati in azzurro i CRITERI ESSENZIALI

Valutazione

C/NC
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07-SCHEDE MHCO-1.0-04-PINT

Organizzazione

Validazione dei documenti

Piano di intervento
Denominazione del documento (titolo e codice):
Documento valutato con riferimento al Requisito Cod.:
: S Valutazione
Codice DESCRIZIONE Criteri per la verifica
SI/NO
PINT.O1 I documer.lto rl.porta la denominazione
dell’'Organizzazione
PINT.02 Il documento ha un titolo
PINT.03 Il documento ha una codifica
Il documento ha un numero e/o data di revisione €/o
PINT.04 .
data della versione corrente
PINT.05 Il documento ha una data di emissione e/o adozione
PINT.06 il dc.)cumentc') ha un sommario ed un numero di
pagine definito
PINT.07 Il documento riporta nome e firma del redattore
PINT.08 I dF)cumento riporta nome e firma di chi lo ha
verificato e controllato
Adeguato se adottato almeno dal soggetto responsabile
PINT.09 Il documento riporta nome e firma di chi lo ha adottato |della articolazione organizzativa, in base
all'organigramma dell'Organizzazione
E' indicato il motivo per cui é stato adottato il
PINT.10 11 documento ha uno scopo definito documento e quali sono gli obiettivi specifici che si
propone di raggiungere.
PINT.11 Il documento ha un ambito definito di applicazione Sop? definiti 'ambito di apphcazwpe ¢ le situazioni in
cui il documento deve essere applicato
PINT.12 Il documento ha una validita definita E cl.nara.mente deﬁmto larco temporale per la
realizzazione del Piano
PINT.13 Definizioni E rlpor.‘ta‘Fo 11. sgr;lﬁcato di sigle, acronimi,
abbreviazioni utilizzate nel documento
PINT. 14 Descrizione delle attivita Verlﬁcarfe f:h‘? siano c'hlara'rnente‘ 1nd1v1dua'te le attivita,
le modalita di esecuzione, i mezzi necessari
PINT.15 Responsabilita Sonc? identificati i responsabili di ciascuna delle attivita
previste nel documento
PINT.16 Allegati Yerlﬁcare che gli eventuali allegati siano parte
integrante del documento
Verificare che i riferimenti normativi citati nel
PINT.17 Riferimenti doctlmentc? (leggl, lme.e guldg, direttive o
dell'Organizzazione) siano chiaramente indicati e
facilmente reperibili
Sono descritti i criteri e le modalita da utilizzare per il
X . monitoraggio dell'effettiva realizzazione delle attivita
PINT.18
Monitoraggio previste dal documento (Es.: indicatori, fonte dei dati,
modalita di calcolo, periodicita della rilevazione)
Valutazione
C/NC
Tutti i criteri essenziali (evidenziati in colore celeste)
sono soddisfatti -> CONFORME
PINT.E Validazione del documento
Non tutti i criteri essenziali (evidenziati in colore
celeste) sono soddisfatti -> NON CONFORME

i in azzurro i CRITERI ESSENZIALI
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07-SCHEDE MHCO-1.0-05-DTEC

Organizzazione

Validazione dei documenti

Documentazione tecnica relativa a prodotti/impianti/attrezzature/dispositivi

Denominazione del documento (titolo e codice):

Documento valutato con riferimento al Requisito Cod.:

Codice DESCRIZIONE Criteri per la verifica Val:lt/a;:;)ne

DOCT.01 La doglmentazmne riporta la denominazione del
fabbricante

DOCT.02 La do.cumentazmne riporta informazioni inerenti il
fabbricante

DOCT.03 La documf:ntaz.mne é riferibile al modello presente
nell'organizzazione

DOCT.04 La docum(?ntazmne comprende gli S(,:heml ?lettl.jm e/o Se previsti in base al tipo di attrezzatura o dispositivo
progettuali del modello presente nell'organizzazione

DOCT.05 La documentazione comprende il manuale/istruzioni |Il Manuale deve essere chiaramente riferito al modello

’ d'uso presente nell'Organizzazione

Nella documentazione sono rilevabili informazione

DOCT.06 circa la conformita a normative nazionali e/o europee |Se previsti in base al tipo di attrezzatura o dispositivo
del modello presente nell'organizzazione

DOCT.07 La documentazione comprende la garanzia del modello

DOCT.E

presente nell'organizzazione e/o la data di scadenza

Validazione del documento

Tutti i criteri essenziali (evidenziati in colore celeste)
sono soddisfatti -> CONFORME

Non tutti i criteri essenziali (evidenziati in colore
celeste) sono soddisfatti -> NON CONFORME

Foid,

iati in azzurro i CRITERI ESSENZIALI

Valutazione

C/NC






07-SCHEDE MHCO-1.0 - 06-IPCG

Organizzazione

Intervista a Pazienti e Care giver per la valutazione del coinvolgimento nella definizione del

percorso assistenziale

Intervista effettuata con riferimento al Requisito Cod.:

Intervista n.

Intervistato (iniziali di nome e cognome):

IPCG.01 |Luogo dell'intervista
IPCG.02 |Soggetto intervistato (Paziente o Care-giver)
Risposta A B C D
Le sono state chieste informazioni sulle sue
IPCG.03 |abitudini quotidiane per l'erogazione si qualche volta| quasi mai mai
dell'assistenza?
Le sono state chieste informazioni sulle sue
IPCG.04 |esigenze e preferenze per l'erogazione si qualche volta| quasi mai mai
dell'assistenza?
IPCG.05 Come valuta lz.a ca.pa01ta di aSC.OItO del ottima buona insufficiente scadente
personale sanitario alle sue esigenze?
paziente siano state debitamente considerate
IPCG.06 |nelle modalita con cui viene erogata si qualche volta| quasi mai mai
l'assistenza?
Le sono state fornite informazioni sulle
IPCG.07 [modalita di trattamento di eventuali si no
emergenze?
IPCG.08 I medici le hann.o illustrato lc.s .1ndag1n1 ele si o
procedure che ritenevano utili per il suo caso?
Si ritiene soddisfatta delle informazioni
IPCG.09 |ricevute sulle indagini e procedure che le sono si no
state proposte e che sono state effettuate?
Sulla base dei suggerimenti/richieste che ha
IPCG.10 |fornito per l'erogazione dell'assistenza ha visto si qualche volta| quasi mai mai
delle modifiche?
IPCG.11 Come valuta l'assistenza ricevuta? Ottima Buona Sufficiente Scadente
IPCG.12 Ha proposte @igliqrative del Servizio fornito da
questa Organizzazione?
Valutazione
C/NC
Tutti i criteri essenziali (evidenziati in
colore celeste) sono soddisfatti (risposta A o
B) -> CONFORME
IPCG.E Valutazione della sussistenza dell'evidenza ai
’ fini della conformita al requisito Non tutti i criteri essenziali (evidenziati in
colore celeste) sono soddisfatti sono
soddisfatti (Risposta C o D) -> NON
CONFORME
IPCG.N Note ed osservazioni dell’intervistatore

Evidenziati in azzurro i CRITERI ESSENZIALI






07-SCHEDE MHCO-1.0 - 07-IPER

Organizzazione

Intervista al Personale per la valutazione della conoscenza di documenti e/o procedure adottate

dall’Organizzazione o di attivita realizzate dall’Organizzazione

Denominazione del documento (titolo e codice):

Documento valutato con riferimento al Requisito Cod.:

Intervista n.

Intervistato (iniziali di nome e cognome):

IPER.O1

Luogo dell'intervista

IPER.O2

Ruolo Professionale dell’intervistato

Tutti i criteri essenziali (evidenziati in colore
celeste) sono soddisfatti (risposta A o B) ->

IPER.O3 Conf)sce 11. documento oggetto Si No
dell'intervista?
IPER.O4 Come ¢é venuto a conoscenza del Mi e.: stato Per caso
documento? notificato
al 1 1 . .
IPER.OS Come valuta a.s}lé conoscenza de Ottima Buona Insufficiente Scadente
documento/attivita?
Ha ricevuto formazione specifica . . . - .
IPER. . . R , fi , s ffi No,
06 sull'applicazione del documento/modalita Si, approfondita | Si, adeguata | Si, insufficiente 0, nessuna
di svolgimento dell'attivita?
IPER.O7 Ritiene adegua.tg ?llo scopo la Si, molto S, Non abbastanza | No del tutto
procedura/attivita? abbastanza
IPER.O8 Mi puo descrivere gli obiettivi del Risposta molto Risposta Risposta Risposta
’ documento/attivita? precisa adeguata generica errata
Domanda specifica sulle sue . . . .
IPER.09 |[responsabilita in un dato Rlsporsetcaigolto Eipojiii R;i}::(;is;c: R::Srf:::a
contesto/momento p gl g

Valutazione
C/NC

Valutazione della sussitenza dell'evidenza CONFORME
IPER.E e . .
ai fini della conformita al requisito L . ] .
Non tutti i criteri essenziali (evidenziati in colore
celeste) sono soddisfatti sono soddisfatti (Risposta
C o D) -> NON CONFORME
IPER.N Note ed osservazioni dell’intervistatore
Evid iati in azzurro i CRITERI ESSENZIALI
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