L'ACCREDITAMENTO SANITARIO IN TOSCANA

ALLINEAMENTO TRA I REQUISITI DELL'ATTUALE SISTEMA DI ACCREDITAMENTO TOSCANO
E I REQUISITI RICHIESTI DALL'ACCREDITAMENTO NAZIONALE



1. CRITERIO : Attuazione di un Sistema di gestione delle strutture sanitarie Azienda |Struttura
1.1 STRUTTURA E RUOLI
Presenza del Piano strategico che contenga L'Organizzazione ha definito in modo chiaro e sintetico le politiche complessive
1.1.1 obiettivi basati sull'analisi dei bisogni e/o della aziendali e I'articolazione interna, con la declinazione delle responsabilita fino ai A A
domanda di servizi/prestazioni sanitarie livelli operativi, tale da assicurare che i processi primari clinico assistenziali e quelli di
supporto concorrano alla realizzazione della governance clinica
1.2.AZ.1 PROGRAMMAZIONE
1.1 Presenza del piano annuale delle attivita (obiettivi Viene assicurata una programmazione annuale analitica delle attivita
Modalita di <  p1anoann s . 1.2. PIANIFICAZIONE reviste che comprende |'assegnazione di obiettivi specifici di qualita clinica
di budget, di attivita, di qualita) per ciascuna - . A - s g o P - che comprer g ) p qua
ianificazione, 1.1.2 - L o S - La pianificazione comprende indicatori di performance/qualita clinica e organizzativa |e organizzativa e di sicurezza e delle risorse necessarie (processo di budget). A A
p articolazione organizzativa di assistenza e di N oL . S . o9 g X . R 1 g
programmazione, SUPPOIto ed e coerente con i piani di miglioramento dei processi clinico assistenziali La programmazione, nel caso delle aziende pubbliche, & coerente con gl
organizzazione PP standard di concentrazione delle casistiche prevista dalle reti regionali e di
g 9
delle attivita di Area Vasta e trova applicazione anche negli accordi con il privato accreditato
assistenza e di
supporto
5.1.COM.11 PIANO DI MIGLIORAMENTO
1.2.AZ.2 RIESAME
Presenza di procedure e indicazioni per la verifica 12 '.DIA.NlFIC.AZIONE - . s g o Viene effettuato il riesame degli scostamenti mediante la valutazione DELITA STRUTTURA
1.13 S PRI . La pianificazione comprende indicatori di performance/qualita clinica e organizzativa S o RS S | dati sul'andamento della struttura A A
degli obiettivi definiti nei piani annuali N S - R . L costante dei risultati rispetto agli obiettivi programmati di governance - - - -
ed é coerente con i piani di miglioramento dei processi clinico assistenziali clinica vengono sistematicamente monitorati e
utilizzati per il miglioramento continuo
1.1.AZ.1 RUOLI
Presenza nella struttura sanitaria di documenti che 1.1 STRUTTURA E RUOLI I ruoli nella governance clinica sono chiaramente articolati nelle diverse
descrivano i brocessi e le relative responsabilita clinico- L'Organizzazione ha definito in modo chiaro e sintetico le politiche complessive componenti:
1.3.1 vanoip - Sponsaniit aziendali e I'articolazione interna, con la declinazione delle responsabilita fino ai - sintesi e regia complessiva (direzione) A A
organizzative, contenenti anche le indicazioni per la P 9 P
va?utazione d’ei dirigenti P La strategia aziendale della governance livelli operativi, tale da assicurare che i processi primari clinico assistenziali e quellidi |- gestione dei percorsi clinico assistenziali (linea intermedia)
9 clinica delinea la cornice concettuale supporto concorrano alla realizzazione della governance clinica - supporto metodologico (funzioni esperte di staff)
entro la quale I'azienda, attraverso - pratica clinica (professionisti)
gli strumenti dell'atto aziendale e dei
relativi regolamenti attuativi, sceglie 1.2. P'ANIHC,AZIONE . o L L
i contenuti che tale strategia deve La pianificazione comprende indicatori di performance/qualita clinica e organizzativa
1.3 assumere nel contesto locale, mediante ed e coerente con i piani di miglioramento dei processi clinico assistenziali
Definizione delle le politiche aziendali di sviluppo dei
responsabilita Presenza di una documentabile attivita di servizi e di miglioramento della qualita
rivalutazione dell'organizzazione, delle responsabilita |€ della sicurezza delle cure, e disegna A7.2 RIESAME
e del sistema di delega da effettuare periodicamente |€ articolazioni del sistema e dei ruoli di 12A2.2 S ) ) ) )
132 . - . . direzi ful | Viene effettuato il riesame degli scostamenti mediante la valutazione A A
e ogni qualvolta si presenti un cambiamento Irezione come fuicro per la governance. dei risultati ri li obiettivi idi lini
significativo nellorganizzazione e nellerogazione dei | L2 programmazione strategica, basata costante dei risultati rispetto agli obiettivi programmati di governance clinica
servizi della struttura sull'analisi dei bisogni sanitari e sulle
previsioni di andamento della domanda,
allinea le molteplici leve gestionali
necessarie al raggiungi- mento degli
obiettivi di governance, tra le quali: la B
previsione degli investimenti e delle
risorse necessarie per aumentare il
Presenza nelle strutture sanitarie di sistemi informativi | Valore generato dall'organizzazione e il
che consentano la tracciatura dei dati sanitari e sistema di indicatori con cui misurare il |3.1 GESTIONEDATI R ) o
e controllo che tengano conto anche del debito n terg1||n|d el rl'mg lor e5|t|.|. I salute mi Iioramentoqdelle rassi sspi)stenti Lor anizgazione ha definito i processi corrgati di Sono identificate le misure tecnologiche e logistico/organizzative
1.4.1 informativo verso il Ministero della Salute (NSIS). Tali possibili, date |e risorse utilizzate gl nto delle p o 1. Lorg ‘ P necessarie a ripristinare dati e infrastrutture dei sistemi informativi A A
X N L 3 gestione dei dati e dei relativi flussi che garantiscono: R . R L . .
sistemi devono garantire sicurezza nell'accesso e | - x4 e : . . connessi all'erogazione dei servizi primari in modo tale da garantire la
R ] o - la consistenza e la validita dei dati e dei flussi correlati ) -
nella tenuta dei dati, ivicompresa la loro integrita, : - Sy - - . . . - sicurezza del paziente
nel rispetto e in ottemperanza alla legislazione ¢ alla - la massima C!IS.ponIblhta delle informazioni a supporto dei processi gestionali di
normativa esistente in materia governance clinica
6.1 ACCESSO Al PERCORSI 6.1.AZ.1 SCHEDULAZIONE
1.4 Lorganizzazione adotta strategie adeguate per governare l'accesso ai percorsi attraverso: Le modalita di schedulazione sono orientate all'allineamento tra capacita
Modalita e 142 Presenza di un sistema che garantisca la trasparenza e - strumenti di allineamento tra capacita e domanda e domanda assicurando la massima trasparenza, nell’accesso e viene A A
strumenti di o I'aggiornamento sistematico delle liste di attesa - pieno coinvolgimento di tutti i soggetti che hanno la responsabilita di cura dei pazienti effettuato un monitoraggio sistematico delle regole definite per I'accesso
gestione delle - la definizione e la comunicazione delle modalita di primo accesso ai servizi tali da garantire |ai percorsi, comprese, nelle aziende pubbliche, quelle relative alla
informazioni trasparenza, equita e appropriatezza gestione del regime erogativo in libera professione intramoenia
(sistemi - la definizione di adeguate modalita organizzative dei percorsi clinico assistenziali che
informativi e dati) assicurino l'assunzione di responsabilita della cura del paziente successivamente al primo
Presenza di un sistema che garantisca informazioni accesso
143 tempestive e trasparenti sulle prenotazioni delle - lindividuazione di soluzioni specifiche per rispondere ai bisogni speciali dei pazienti fragili 6.1.AZ2 FRENOTAZION,E\ . . . A A
prestazioni sanitarie Sono assicurate modalita di prenotazione trasparenti e di facile accesso
3.1 GESTIONE DATI
Formalizazione e messa in atto di attivita per la La raccolta e l'elaborazione dei dati costituisce la base dei processi di miglioramento
valutazione della aualits delle informazion‘i)e dei dati continuo sulla quale si sviluppano I'analisi degli scostamenti dai valori attesi e i piani di
144 in termini di afﬁd:bilité accuratezza, e validita sia per miglioramento delle prassi esistenti. Lorganizzazione ha definito i processi correlati di B B
o uelle provenienti da fcsnte interne c'he or uellep gestione dei dati e dei relativi flussi che garantiscono:
qrovenl?enti da fonti esterne perq - la consistenza e la validita dei dati e dei flussi correlati
P - la massima disponibilita delle informazioni a supporto dei processi gestionali di
governance clinica




2. CRITERIO: Prestazioni e servizi Azienda|Struttura
4.1.AZ.1 IMPEGNI VERSO | CITTADINI
Presenza nelle strutture di una 4.1 INFORMAZIONE E ASCOLTO Gli impegni assunti sulla qualita e la sicurezza delle 4.1.COM.7 PERCEZIONE GLOBALE SERVIZIO
211 Carta dei servizi che assicuri la piena E presente un sistema articolato e diffuso che promuove e garantisce cure, come strumento di politica pubblica per la | 'cit'tadin.i/pazienti valutano positivamente il A
informazione circa le modalita linformazione, I'ascolto e la partecipazione dei cittadini, in particolare promozione della qualita dei servizi ad es. mediantela | .- " C o
erogative attraverso: Carta dei servizi, vengono regolarmente monitorati e il 9
-il governo completo e tempestivo delle informazioni di servizio per I'utenza, |loro raggiungimento & documentato e reso disponibile
2.1 attraverso tutti i canali di contatto e i media disponibili
Tipologia di - I'aggiornamento C il monitoraggio degli impegni che riguardano il rispetto
prestazioni e di dei valori del paziente, 'umanizzazione e l'equita di accesso per i pazienti 4'1;AZ'3 gOINVOLG.IMENTO .DEI PAZIENT! o
servizi Periodica rivalutazione da parte della fragili e a rischio compreso quelli inclusi nella Carta dei servizi C°"_“’°'9'rg?”t° ::{el(jpazl!entl, delle g;;oaazpm dei
direzione delle struttura della Carta dei - la raccolta, I'analisi, la risposta e la valorizzazione, nei percorsi di gaglgntl; . tuTe a, degli prganlsrg.l épar.te‘ccljpazmpe‘ A A
212 servizi, con 'apporto delle associazioni miglioramento continuo, delle segnalazioni e dei reclami dei cittadini, il ei cittadini nel raggiungimento di obiettivi di qualita
di tutela dei cittadini, dei malati e del coinvolgimento strutturato delle associazioni di volontariato e di tutela e sicurezza delle cure, sia attraverso iniziative collegate
volontariato - leffettuazione di periodiche indagini per rilevare I'esperienza dei cittadini, la |2/ Programmazione aziendale che su specifici settori,
loro diffusione e il loro utilizzo compresa la gestlong amgr)dale del r|§ch!o di corruzione
e dei comportamenti lesivi del pubblico interesse
5.1.CHI.2 APPROPRIATEZZA SETTING
La prestazione sanitaria & erogata nell'appropriato
5.1.COM.10 ADESIONE PROTOCOLLI E PDTA setting assistenziale
Sono in uso strumenti di indirizzo clinico- 6.1.MED.1 APPROPRIATEZZA RICOVERI
Formalizzazione dei protocolli per terapeutico e assistenziale per la casistica a Le informazioni associate al ricovero, la tempistica
2.2.1 leleggibilita dei pazienti maggior volume principale (in termini di volumi|e il setting di ricovero assicurano una gestione A B
e di rischio procedura) e sono oggetto di appropriata dei ricoveri
monitoraggio specifico e quindi di discussione |5.1.RIAB.1 APPROPRIATEZZA CLINICA
per quanto riguarda il livello di adesione | pazienti eleggibili alle varie modalita vengono
identificati attraverso una corretta valutazione
secondo criteri di provata efficacia
5.1 SISTEMA QUALITA
E implementato un sistema per la qualita e la sicurezza che consente di:
- raccogliere e analizzare i dati delle performance e del sistema di incident reporting 5.1.AZ.3 DOCUMENTI QUALITA
al fine di identificare le aree di criticita per la qualita e la sicurezza delle cure I.’.er.nar;azione di documenti della qualita & rivolta
, . , - attuare strategie proattive prevenzione basate sull'analisi dei dati e .. lesclusivamente agli ambiti nei quali & effettivamente  |5.1.COM.10 ADESIONE PROTOCOLLI E PDTA
Presenza di protocolli, linee guida, sull'utilizzo degli strumenti di valutazione della qualita e sicurezza come audit necessario definire mediante tali strumenti: livelli di Sono in uso strumenti di indirizzo clinico-
e procedure per la gestione del clinici, audit su eventi significativi, audit organizzativi, root cause analysis etc. responsabilita (procedure), scelte tecnico p.rofessionali terapeutico e assistenziale per la casistica a
222 percorso assistenziale dei pazienti - assicurare che siano in atto strategie di prevenzione e di gestione dei rischi (protocolli), sequenze di at'tivité (istruzioni operative) maggior volume principale (in termini di volumi A A
- nelle diverse fasi della malattia e nei legati alla pratica clinica, monitorando I'adesione delle diverse strutture pr ) s€q Lo - P gglor p p .
diversi setting assistenziali (intra e operative alle pratiche evidence based per la sicurezza del paziente e ewtanglo r!dpnc!anze e |ngt|I| appes.a.ntlment! edi r.|sch|o procedgra) € sonp o.gg'etFo di .
g as: P P ) 1€ based per. - p formali, privilegiando testi brevi facili da gestire e da monitoraggio specifico e quindi di discussione
extra ospedalieri) garantendo una gestione unitaria dei temi trasversali come quello delle com r’ d dalita di ; P h ilivello di -
infezioni correlate all'assistenza prendere, moda ita di rappresentazione grafica, per quanto riguarda il livello di adesione
- s - T, . una diffusione mirata ed efficace ed un‘accessibilita
- garantire la conformita con i requisiti legislativi e con gli standard i
professionali di riferimento rilevanti agfie
22 - assicurare la comunicazione, I'informazione e il pieno coinvolgimento del
Eleggibilita e personale clinico e non
presa in carico dei
pazienti 2,'1 COMPET.ENZE PER LA.GOVERNANC.ECL.INICA . - . 2.1.AZ.1 COMPITI E FUNZIONI 2.1.COM.1 IDENTIFICAZIONE DEGLI OPERATORI
L'organizzazione ha definito le strategie e i processi attuativi correlati che Sono chiaramente identificati compiti e funzioni delle |DI RIFERIMENTO
223 Deﬁn|.2|one.della re§ponsak?|llta 'perlla garanFlscono: . . R posizioni aziendali e le competenze professionali Le figure di riferimento per il percorso A A
presa in carico/gestione dei pazienti - lo sviluppo delle competenze professionali e organizzative in coerenza con R i - dedli istenzial identificat te al
gli obiettivi aziendali di governance clinica e organizzative attese per il conseguimento degli assistenziale sono identificate e rese note a
. . ) obiettivi aziendali di governance clinica paziente
- i percorsi di inserimento del personale
3.2 GESTIONE DOCUMENTAZIONE
| processi attuativi per la gestione e la verifica della qualita della 3.2.AZ.1 DOCUMENTAZIONE SANITARIA 3.1.COM.2 DOCUMENTAZIONE IN DIMISSIONE
documentazione sanitaria garantiscono: Viene monitorata la qualita della documentazione A.I r.noménto della dimissione viene fornita
- la tracciabilita delle attivita e dei relativi livelli di responsabilita sanitaria e i risultati delle verifiche vengono comunicati la documentazione necessaria al corretto A A
-la massima fruibilita delle informazioni necessarie agli operatori per la corretta |al personale interessato e vengono realizzate azioni di } to del di
gestione dei percorsi clinico assistenziali miglioramento coerenti proseguimento del percorso di cura
Tracciabilita della presa in carico -il rispetto delle regole concernenti la privacy e il consenso informato
224 dei pazienti all'interno della
- documentazione sanitaria, compresa 5.1.COM.3 RISCHIO FARMACI
la riconciliazione Esiste un sistema di gestione del rischio
correlato al processo di gestione dei farmaci (
Evidenza n°1 Protocollo per la riconciliazione
terapeutica nelle diverse fasi del percorso
:ammissione, ricovero e dimissione
(applicazione del livello di base della psp
“riconciliazione”).
Gestione del trasferimento delle 6.1.COM.2 CPNTINUITA AS§ISTENZIALE
225 informazioni relative alla ) La continuita assistenziale & garantita da A A
2. presain

carico all'interno del processo di cura

protocolli di continuita tra le strutture aziendali
ed extra aziendali




2. CRITERIO: Prestazioni e servizi Azienda |Struttura
i’grCa(x)r\'\iizgliiﬁiEthgelﬁﬁifc?l‘éEsiﬁligciiiLiIN:gcAessi attuativi correlati che 2.1.AZ.1 COMPITI E FUNZIONI 2.1 COM 1 IDENTIFICAZIONE DEGLI OPERATORI
Definizione delle responsabilita per la gan . 9 P Sono chiaramente identificati compiti e funzioni delle |DI RIFERIMENTO
2.3.1 supervisione dell'assistenza per tutta garantiscono: posizioni aziendali e le competenze professionali Le figure di riferimento per il percorso A A
= - lo sviluppo delle competenze professionali e organizzative in coerenza con o . - - - . ) -
la durata della degenza li obiettivi aziendali di governance clinica e organizzative attese per il conseguimento degli assistenziale sono identificate e rese note al
?i percorsi di inseriment% del personale obiettivi aziendali di governance clinica paziente
Formalizzazione e messa in atto
di protocolli e linee guida per la 6.1.COM.2 CONTINUITA ASSISTENZIALE
232 continuita assistenziale dei pazienti La continuita assistenziale & garantita da
o (appropriatezza dei trasferimenti protocolli di continuita tra le strutture aziendali
all'interno dell'organizzazione, della ed extra aziendali
dimissione dei pazienti e del follow up)
Adozione da parte 6.1.COM.2 CONTINUITA ASSISTENZIALE
dell'organizzazione di processi La continuita assistenziale & garantita da
233 - S S Sl . . A A
a supporto di continuita e protocolli di continuita tra le strutture aziendali
23 coordinamento delle cure ed extra aziendali
Continuita Definizione dei collegamenti 7.1 FORNITORI INTERNI
assistenziale funzionali tra i servizi interni e | collegamenti funzionali con i fornitori interni di processi clinici e
234 con le strutture esterne coinvolte organizzativi di supporto rispondono efficacemente alle esigenze dei clienti A A
nell'assistenza interni per evitare ritardi e malfunzionamenti che possono influenzare la
qualita delle cure
Adozione di modalita strutturate per 6.1.COM.2 CONTINUITA ASSISTENZIALE
il trasferimento delle informazioni N S -
. . X - La continuita assistenziale & garantita da
235 rilevanti durante i passaggi di - PN . . A A
) : 72 . protocolli di continuita tra le strutture aziendali
consegna, i trasferimenti e i processi . -
ST ed extra aziendali
di dimissione
Adozione e diffusione di procedure 3.2 GESTIONE DOCUMENTAZIONE
per consentire che tutta la | processi attuativi per la gestione e la verifica della qualita della documentazione
documentazione clinica del paziente sanitaria garantiscono:
23.6 sia a disposizione degli operatori - la tracciabilita delle attivita e dei relativi livelli di responsabilita A A
sanitari in ogni momento, al fine di -la massima fruibilita delle informazioni necessarie agli operatori per la corretta
favorire lo scambio di informazioni gestione dei percorsi clinico assistenziali
per la corretta gestione dei pazienti - il rispetto delle regole concernenti la privacy e il consenso informato




2. CRITERIO: Prestazioni e servizi Azienda |Struttura
5.1 SISTEMA QUALITA
Eimplementato un sistema per la qualita e la sicurezza che consente di:
- raccogliere e analizzare i dati delle performance e del sistema di incident
reporting al fine di identificare le aree di criticita per la qualita e la sicurezza  |5.1.AZ.3 DOCUMENTI QUALITA
delle cure Lemanazione di documenti della qualita é rivolta
-attuare strategie proattive prevenzione basate sull’analisi dei dati e esclusivamente agli ambiti nei quali & effettivamente  |5.1.COM.10 ADESIONE PROTOCOLLI E PDTA
sull'utilizzo degli strumenti di valutazione della qualita e sicurezza come audit|necessario definire mediante tali strumenti: livelli di Sono in uso strumenti di indirizzo clinico-
Valutazione del arado di conformita clinici, audit su eventi significativi, audit organizzativi, root cause analysis etc. |responsabilita (procedure), scelte tecnico professionali |terapeutico e assistenziale per la casistica a
2.4.1 delle attivita a ?otocolli e linee quida -assicurare che siano in atto strategie di prevenzione e di gestione dei rischi |(protocolli), sequenze di attivita (istruzioni operative) |maggior volume principale (in termini di volumi A B
P 9 legati alla pratica clinica, monitorando I'adesione delle diverse strutture evitando ridondanze e inutili appesantimenti e dirischio procedura) e sono oggetto di
operative alle pratiche evidence based per la sicurezza del paziente e formali, privilegiando testi brevi facili da gestireeda  |monitoraggio specifico e quindi di discussione
garantendo una gestione unitaria dei temi trasversali come quello delle comprendere, modalita di rappresentazione grafica, |per quanto riguarda il livello di adesione
infezioni correlate all’assistenza una diffusione mirata ed efficace e un‘accessibilita
-garantire la conformita con i requisiti legislativi e con gli standard agile
professionali di riferimento rilevanti
-assicurare la comunicazione, I'informazione e il pieno coinvolgimento del
personale clinico e non
5.1 SISTEMA QUALITA
E implementato un sistema per la qualita e la sicurezza che consente di:
- raccogliere e analizzare i dati delle performance e del sistema di incident
reporting al fine di identificare le aree di criticita per la qualita e la sicurezza
Valutazione della qualita del percorso delle cure . ) oneb analisi dei dati 5.1.COM.9 MONITORAGGIO DEGLI ESITI
di assistenza, dalla presa in carico -attuare strategie proattive prevenzione basate sull analisi dei dati e E garantito il monitoraggio degli esiti e la
o N sull'utilizzo degli strumenti di valutazione della qualita e sicurezza come audit R R o .
alla dimissione, anche tramite - . R - ; AR ) discussione tra tutti gli operatori, su base
R . . . clinici, audit su eventi significativi, audit organizzativi, root cause analysis etc. R - ! . .
audit clinici con identificazione X . ; S N . X A almeno annuale, dei dati inerenti re-ricoveri,
242 s R - assicurare che siano in atto strategie di prevenzione e di gestione dei rischi s . A L . A B
degli interventi di miglioramento e leqati alla pratica clinica. monitorando I'adesione delle diverse strutture mortalita, complicanze e altri indicatori ritenuti
ritorno delle informazioni a tutti gli o gerative slle ratiche e'vidence based ver la sicurezza del paziente e rilevanti,con un confronto con i dati regionali
operatori che hanno partecipato alla P p - 1ce based per | : p e nazionali e di letteratura, e la discussione di
- . . garantendo una gestione unitaria dei temi trasversali come quello delle O,
implementazione del percorso; : L . eventuali azioni di miglioramento
infezioni correlate all’assistenza
- garantire la conformita con i requisiti legislativi e con gli standard
professionali di riferimento rilevanti
- assicurare la comunicazione, I'informazione e il pieno coinvolgimento del
personale clinico e non
4.1 INFORMAZIONE E ASCOLTO
E presente un sistema articolato e diffuso che promuove e garantisce
l'informazione, I'ascolto e la partecipazione dei cittadini, in particolare
attraverso:
24 . . - il governo completo e tempestivo delle informazioni di servizio per I'utenza, |4.1.AZ.1 IMPEGNI VERSO | CITTADINI
I m°"'t_°"399|oela attraverso tutti i canali di contatto e i media disponibili Gli impegni assunti sulla qualita e la sicurezza delle 4.1.COM.7 PERCEZIONE GLOBALE SERVIZIO
valutazione Valutazione del percorso di cura da - I'aggiornamento e il monitoraggio degli impegni che riguardano il rispetto |cure, come strumento di politica pubblica per la P . o .
243 A : - agglor! - agglo deg =gn! 9 A . N - : | cittadini / pazienti valutano positivamente il B B
parte dei pazienti e dei familiari; dei valori del paziente, 'umanizzazione e l'equita di accesso per i pazienti promozione della qualita dei servizi ad es. mediante la servizio erogato
fragili e a rischio compreso quelli inclusi nella Carta dei servizi carta dei servizi, vengono regolarmente monitorati e il 9
- la raccolta, I'analisi, la risposta e la valorizzazione, nei percorsi di loro raggiungimento & documentato e reso disponibile
miglioramento continuo, delle segnalazioni e dei reclami dei cittadini, il
coinvolgimento strutturato delle associazioni di volontariato e di tutela
- l'effettuazione di periodiche indagini per rilevare I'esperienza dei cittadini, la
loro diffusione e il loro utilizzo
5.1.AZ.2 PIANO QUALITA E SICUREZZA
5.1 SISTEMA QUALITA Esiste un piano aziendale, aggiornato con cadenza
E implementato un sistema per la qualita e la sicurezza che consente di: a.nnuale, pITr '.I mngloramTr;to (éljella que:lltg e della |
Evidenza di risultati di analisi su - raccogliere e analizzare i dati delle performance e del sistema di incident 5|c'urez|zta.t' piano etgo'rr;e.a 0a u';a revaflc:.ne annuale
244 eventi avversi, incidenti, near miss reporting al fine di identificare le aree di criticita per la qualita e la sicurezza sulrisu'tati raggiunti, Indica In modo sintetico A A
manifestati durante l'episodio di cura; delle cure le priorita e I? azioni di r;r:lnghoramento in corso e
! . - : , S contiene un focus specifico sui principali rischi per la
- attuare strategie proattive prevenzione basate sull’analisi dei dati e . : A .
sull'utilizzo degli strumenti di valutazione della qualita e sicurezza come audit ?l'furelzlzzz.de(; p§Z|entt=i‘|e sul ;!Sﬁhlo mflett!vo oltre ;hf f;AiﬁmgSISTEMA DIREPORTING AND
clinici, audit su eventi significativi, audit organizzativi, root cause analysis etc. fHive (: Iadesione alle pratiche per la sicurezza de Sono in uso strumenti di identificazione. analisi
- assicurare che siano in atto strategie di prevenzione e di gestione dei rischi |P3Z'€nte valutazione e prevenzione del rischio cli’nico !
legati alla pratica clinica, monitorando I'adesione delle diverse strutture X p. o X A !
’ ] . - - coerenti con gli indirizzi aziendali del sistema
operative alle pratiche evidence based per la sicurezza del paziente e ualita e sicurezza
) o garantendo una gestione unitaria dei temi trasversali come quello delle q
Presenza direport degliaudite infezioni correlate all'assistenza
245 la diffusione degli stessia tutti gli - garantire la conformita con i requisiti legislativi e con gli standard A B
operatori che hanno partecipato all professionali di riferimento rilevanti
implementazione del percorso - assicurare la comunicazione, I'informazione e il pieno coinvolgimento del
personale clinico e non
Esistenza e messa in atto di una 6.1.COM.2 CONTINUITA ASSISTENZIALE
246 procedura per il coinvolgimento e La continuita assistenziale & garantita da B B
o l'informazione dei Medici di Medicina protocolli di continuita tra le strutture aziendali
Generale e dei Pediatri di famiglia; ed extra aziendali
Identificazione degli interventi di 1.2. PIANIFICAZIONE 1.2.AZ.2 RIESAME 5.1.COM.11 PIANO DI MIGLIORAMENTO
247 miglioramento della qualita dei La pianificazione comprende indicatori di performance/qualita clinica e Viene effettuato il riesame degli scostamenti mediante |[DELLA STRUTTURA | dati sul'andamento della B B
o percorsi assistenziali sulla base dei organizzativa ed e coerente con i piani di miglioramento dei processi clinico |la valutazione costante dei risultati rispetto agli struttura vengono sistematicamente monitorati
risultati delle analisi effettuate. assistenziali obiettivi programmati di governance clinica e utilizzati per il miglioramento continuo




2. CRITERIO: Prestazioni e servizi

25

La modalita di
gestione della
documentazione
sanitaria
L'azienda é dotata
di strumenti di
controllo che
permettono della
completezza della
documentazione
clinica relativa
all’'utenza
(cartelle

cliniche, schede
ambulatoriali,
ecc.)

2.5.1

Formalizzazione e messa in atto di
un protocollo che definisca i requisiti
per la redazione, I'aggiornamento,

la conservazione e la verifica della
documentazione sanitaria nonché le
modalita di controllo

A7

Modaita codificate
per: prelievo,
conservazione,
trasporto di materiali
biologici, gestione
del servizio di pulizia
e sanificazione

degli ambienti,
gestione rifiuti,
servizio ristorazione,
modalita di gestione
servizio lavanderia-
guardaroba, modalita
di compilazione,
conservazione,
archiviazione della
documentazione
sanitaria

253

Formalizzazione e la messa in atto

di una politica per la privacy ela
riservatezza delle informazioni,

nel rispetto e in ottemperanza alla
legislazione e alla normativa vigente
in materia

A4

Modalita codificate
per: accesso

alle prestazioni,
prenotazione,
gestione tempi di
attesa, registrazione,
modalita di
pagamento,modalita
e tempi di accesso
alla documentazione
sanitaria,
acquisizione del
consensoinformato,
inserimento in

studi clinici,tutela
della privacy e
predisposizione del
relativo materiale
per l'utenza anche

in riferimento al
superamento delle
barriere linguistiche
e culturalie

alle condizioni

di svantaggio
nell’accessibilita ai
servizi legate alla
presenza di disabilita

Formalizzazione e la messa in atto
di procedure per la gestione della
sicurezza nell’accesso e tenuta
della documentazione sanitaria,

A8

Conservazione della
documentazione
sanitaria secondo
modalita e tempi

254 ivi compresa la loro integrita, nel sanciti dalla
rispetto e in ottemperanza alla normativa vigente
legislazione e alla normativa vigente |anche in materia di
in materia amministrazione

digitale
Evidenza dei risultati della
valutazione della qualita della

255 documentazione sanitaria e
implementazione di azioni
correttive, se necessario

A8

Conservazione della
documentazione
sanitaria secondo

256 Predefinizione dei tempi di accesso | modalita e tempi

alla documentazione sanitaria

sanciti dalla
normativa vigente
anche in materia di
amministrazione
digitale

3.2 GESTIONE DOCUMENTAZIONE

| processi attuativi per la gestione e la verifica della qualita della
documentazione sanitaria garantiscono:

- la tracciabilita delle attivita e dei relativi livelli di responsabilita

-la massima fruibilita delle informazioni necessarie agli operatori per la
corretta gestione dei percorsi clinico assistenziali

-il rispetto delle regole concernenti la privacy e il consenso informato

Azienda Struttura
A A
A A
A A
3.2.AZ.1 DOCUMENTAZIONE SANITARIA
Viene monitorata la qualita della documentazione
sanitaria e i risultati delle verifiche vengono comunicati A A
al personale interessato e vengono realizzate azioni di
miglioramento coerenti
A A




3. CRITERIO: Aspetti Strutturali Azienda |Struttura
Evidenza della pianificazione e dell'inserimento a bilancio A21
del potenziamento o sostituzione di impianti, edifici o P'. .
. - o P iano per la manutenzione programmata e
componenti necessari a garantire I'idoneita all'uso, la I -
3.1.1 . , ) - . |correttiva riferito alle opere civili e impiantistiche con A B
sicurezza e l'efficacia della struttura nel rispetto delle Leggi, |. .. . . - -
- . e L " . individuazione del responsabile degli interventi di
dei regolamenti e degli altri requisiti che si applicano ] N
, AR manutenzione della struttura e degli impianti
all'organizzazione
o . . A.23
Presenza, formalizzazione e messa in atto di un programma . . BTSN L
. ) L R . X La struttura, in relazione all’attivita svolta, & in
3.1.2 di gestione del rischio ambientale e di gestione delle . s - - - . A B
infrastrutture possesso dei requisiti previsti dalle vigenti leggi in
materia di: caratteristiche ambientali e di accessibilita
5.1 SISTEMA QUALITA
E implementato un sistema per la qualita e la sicurezza che
consente di:
- raccogliere e analizzare i dati delle performance e del sistema 5.1.COM.4 RISCHIO DISPOSITIVI MEDICI
di incident reporting al fine di identificare le aree di criticita per la Esiste un sistema di gestione del rischio A B
g
qualita e la sicurezza delle cure correlato ai dispositivi medici e agli impiantabili.
Presenza, formalizzazione e messa in atto di un programma - attuare strategie proattive prevenzione basate sull’analisi dei
di monitc’)ra i0 allidoneita della struttura che f?)rn?sca i dati dati e sull'utilizzo degli strumenti di valutazione della qualita e
relativi a inc?dgenti infortuni e altri eventi. a suoporto della sicurezza come audit clinici, audit su eventi significativi, audit
313 . . f S PP ) organizzativi, root cause analysis etc.
pianificazione alla riduzione dei rischi (es. report, audit e X . X L . . .
incontri periodici relativi alla identificazione dei rischi e alla - assicurare che siano in atto strategie di prevenzione e di gestione
estione della sicurezza) dei rischi legati alla pratica clinica, monitorando I'adesione delle
9 diverse strutture operative alle pratiche evidence based per la 5.1.COM.8 SISTEMA DI REPORTING AND LEARNING
3.1 sicurezza del paziente e garantendo una gestione unitaria dei temi Sono in uso strumenti di identificazione, analisi,
Lidoneita all'uso trasversali come quello delle infezioni correlate all'assistenza valutazione e prevenzione del rischio clinico,
delle strutture - garantire la conformita con i requisiti legislativi e con gli standard coerenti con gli indirizzi aziendali del sistema
professionali di riferimento rilevanti qualita e sicurezza
- assicurare la comunicazione, I'informazione e il pieno
coinvolgimento del personale clinico e non
Presenza di piani di azione per la risoluzione delle criticita 12 I.DIA.NIFIC.AZDNE Lo - . 1'.2'AZ‘2 RlESAMI.E . . .
Lo L S - - - La pianificazione comprende indicatori di performance/qualita Viene effettuato il riesame degli scostamenti
314 individuate e utilizzo dei dati del monitoraggio per migliorare L s R T, ) ) L - A B
il brogramma di gestione del rischio ambientale clinica e organizzativa ed & coerente con i piani di miglioramento |mediante la valutazione costante dei risultati rispetto
prog 9 dei processi clinico assistenziali agli obiettivi programmati di governance clinica
1.1.AZ.2 RETE AZIENDALE PER LA QUALITA E
SICUREZZA
E chiaramente identificata la struttura della rete
aziendale della qualita e sicurezza che assegna alle
strutture esperte di staff (Qualita, Rischio clinico, A B
Formazione ecc. ) funzioni di supporto metodologico
e di facilitazione e assicura il pieno coinvolgimento
. . . . di tutti i professionisti (clinical engagement); vengono
315 Formazione e comvglgmgnto dgl personale per la sicurezza definite le figure di facilitazione per la qualita e la
della struttura e del'ambiente di lavoro sicurezza per ciascuna articolazione organizzativa
2.1 COMPETENZE PER LA GOVERNANCE CLINICA
L'organizzazione ha definito le strategie e i processi attuativi 2.1.AZ.2 FORMAZIONE
correlati che garantiscono: E assicurata una formazione costante focalizzata
- lo sviluppo delle competenze professionali e organizzative in sull'efficacia e sullappropriatezza clinica e organizzativa
coerenza con gli obiettivi aziendali di governance clinica come parte integrante dell'agire dei professionisti
- i percorsi di inserimento del personale




3. CRITERIO: Aspetti strutturali

Azienda

Struttura

3.2

La gestione e
manutenzione delle
attrezzature

3.2.1

Esistenza di un inventario di tutte le attrezzature utilizzate e
di una procedura per l'identificazione delle stesse

ATl

Inventario delle apparecchiature con informazioni
disponibili sia in forma aggregata che analitica, in
dotazione anche alle strutture organizzative per la
sezione di competenza

3.2.2

Presenza di un regolamento a garanzia che la
documentazione tecnica relativa alle singole attrezzature,
obbligatoriamente fornita al momento dell’acquisito, sia a
corredo delle stesse e resa disponibile alla funzione preposta
per la manutenzione

A7

Tutte le apparecchiature sono corredate di
documentazione tecnica, in lingua italiana, fornita
al momento dell’acquisto, resa disponibile al
responsabile della manutenzione

3.2.3.

Esistenza, formalizzazione e messa in atto di un piano per la
gestione e la manutenzione (straordinaria e preventiva) delle
attrezzature e la comunicazione dello stesso piano ai diversi
livelli operativi

A6

Piano di manutenzione preventiva e correttiva
predisposto attraverso una pianificazione dettagliata
(personale coinvolto, strumentazione, eventuali contratti
di manutenzione con ditte esterne) rispondente a
protocolli operativi che tengono conto della specifica
gerarchia funzionale (grandi apparecchiature di diagnosi
e cura cosi come individuate nei flussi ministeriali,
apparecchi vitali indicati in apposito elenco, apparecchi
accertati come critici e individuati in apposito elenco in
base alle caratteristiche di funzionamento della struttura)
predisposto per ciascuna apparecchiatura e reso noto

ai diversi livelli operativi per lo svolgimento dei compiti
attribuiti al singolo operatore

A.15

Piano per la manutenzione ordinaria e straordinaria
delle apparecchiature biomediche debitamente
trasmesso ai livelli operativi interessati

3.24

Documentazione delle ispezioni, collaudi e interventi di
manutenzione

A3
Tracciabilita delle verifiche periodiche sullo stato di
manutenzione delle attrezzature

A.18

Rapporto tecnico dettagliato degli interventi di
manutenzione, sia preventiva che correttiva, sulle
apparecchiature biomediche in dotazione

A.20

Tracciabilita dei collaudi a seguito dell'installazione
ai fini del corretto funzionamento e della sicurezza
in caso di nuova acquisizione o trasferimento di
apparecchi biomedici

3.25

Programmi aziendali di formazione che includano periodi
di addestramento del personale coinvolto nell’utilizzo,
manutenzione e dismissione dei dispositivi medici/
apparecchi elettromedicali e verifica della conoscenza da
parte del personale utilizzatore

2.1 COMPETENZE PER LA GOVERNANCE CLINICA
L'organizzazione ha definito le strategie e i processi attuativi
correlati che garantiscono:

- lo sviluppo delle competenze professionali e organizzative in
coerenza con gli obiettivi aziendali di governance clinica

- i percorsi di inserimento del personale

2.1.AZ.2 FORMAZIONE

E assicurata una formazione costante focalizzata
sull'efficacia e sull'appropriatezza clinica e
organizzativa come parte integrante dell'agire dei
professionisti




4. CRITERIO Competenze del Personale Azienda | Struttura
1.1.AZ.2 RETE AZIENDALE PER LA QUALITA E SICUREZZA
1.1 STRUTTURA E RUOLI E chiaramente identificata la struttura della rete aziendale
- . . ; L'Organizzazione ha definito in modo chiaro e sintetico le politiche complessive dglla qualita &slcurezza Che. assegna al!e strutture espgrtg .
Individuazione di un responsabile per la ! AR - R - s . di staff (Qualita, Rischio clinico, Formazione ecc.) funzioni di
4.1.1 . aziendali e I'articolazione interna, con la declinazione delle responsabilita fino ai ) AP ) o A A
formazione S - - . RN . 1 .| supporto metodologico e di facilitazione e assicura il pieno
livelli operativi, tale da assicurare che i processi primari clinico assistenziali e quelli coinvolgimento di tutti | professionisti (clinical engagement;
di supporto concorrano alla realizzazione della governance clinica 9 - protesstons' gager !
vengono definite le figure di facilitazione per la qualita e la
sicurezza per ciascuna articolazione organizzativa
Esistenza di un Piano di Formazione che preveda:
definizione degli standard di competenza 2,'1 COMPETENZE PER L/'.\ GOVERNA,\.ICE .CLINICA. - . . 2.1.AZ.2 FORMAZIONE
. o AR Lorganizzazione ha definito le strategie e i processi attuativi correlati che garantiscono: . . . , .
per posizione, criteri di scelta delle priorita, . - . AP : E assicurata una formazione costante focalizzata sull'efficacia
4.1.2 ) . L - lo sviluppo delle competenze professionali e organizzative in coerenza con gli , - o e A A
monitoraggio delle competenze professionali obiettivi aziendali di governance clinica e sull'appropriatezza clinica e organizzativa come parte
e rilevazione dei fabbisogni formativi, ~i percorsi di inserimgnto del personale integrante dell’agire dei professionisti
programmazione delle attivita formative P P
Valutazione dell’efficacia dei programmi 2,'2 VAL.UTAZ.|ONE . L . - . 2.2.AZ.1 VALUTAZIONE DEL PERSONALE
- ) . . L'organizzazione ha definito le strategie e i processi attuativi correlati che - R : . .
di formazione continua, aggiornamento arantiscono: Nella valutazione del personale € esaminato il contributo:
e addestramento e la valutazione della 9 o o R R - al raggiungimento degli obiettivi di qualita e sicurezza delle
4.1.3 P - la valutazione e la valorizzazione della performance individuale e di equipe B B
soddisfazione da parte del personale e . ) . cure della struttura
f L : : relativamente alle tematiche della governance clinica e L . S
I'eventuale miglioramento degli stessi se . L R ) -1l monitoraqaio sistematico del banessere organizzativo e linvestimento sui - a specifici obiettivi individuali collegati ai diversi livelli di
necessario La qualita dell'assistenza sanitaria & fondata in grande idi 99 | ipazione dei orof ganizze responsabilita ricoperti nell'ambito della governance clinica
parte sulla competenza, la responsabilita e I'attitudine alla | Percorsi di ascolto e partecipazione dei professionisti
4.1 cooperazione delle persone che operano nell'azienda. 21 \AZ.2 FORMAZIONE
La programmazione La responsabilizzazione dei professionisti € un elemento E assicurata una formazione costante focalizzata sull'efficacia
ela verifica della Coinvolgimento degli operatori nella chiave della governance clinica, poiché garantisce la e sull'appropriatezza clinica e organizzativa come parte
formazione 414 programmazione dell‘attivita di formazione, disponibilita a monitorare le proprie prestazioni secondo integrante dell'agire dei professionisti** A A
necessaria e aggiornamento e addestramento principi divalutazione professionalmente condivisi ed rendere ** assunto alla base del modello & aver considerato un
specifica oggettiva la qualita dell’assistenza erogata, mantenendo una approccio globale alla governance clinica della quale il rischio
tensione positiva verso il miglioramento continuo. clinico & una delle dimensioni
Condivisi dell isit. E fondamentale che l'organizzazione abbia delle politiche
415 |(I)'n 'V'S'oze” elle conoscenze acquisite effettivamente in grado di verificare, mantenere e sviluppare A A
allesterno della struttura le competenze tecniche e non tecniche del personale, per
valutarne le performance e per promuoverne il benessere
psico fisico e la motivazione. o N.B. Questa attivita & normata all'interno della Rete formativa regionale, costituita
La formamong costante per la governance chmca pgqta con L.r. 40/2005, composta dalle aziende sanitarie, Universita, ARS, Estar, Enti
ad un cambiamento culturale che consenta di acquisire | diricerca e istituti di ricovero e cura a carattere scientifico, Ordini, Collegi e
I'attitudine a lavorare in squadra e la flessibilita necessaria a | Associazioni professionali, Formas (Laboratorio regionale per la formazione
gestire le innovazioni all'interno dei contesti di cura, offrendo | sanitaria). Le attivita della rete sono indirizzate e monitorate dalla Commissione
opportumt.a di cont'lr)uo apprendlmgnto e addestramento. regionale per la formazione sanitaria attraverso la quale vengono svolte funzioni
La formazwne facilita la connessione e la coerenza tra | diindirizzo, coordinamento e valutazione dell'attivita formativa ed & garante del
. ) e . le logiche della governance clinica, dei professionisti e | sistema ECM regionale. La regione valida i piani formativi pluriennali e annuali delle
Verifica dei requisiti previsti per I'accreditamento | g, : : h 2 - - - . .
416 dalla normativa vigente della funzione di ellorganizzazione. ) ) ) Aziende sanitarie ed ha la funzione di ente accreditante del sistema ECM regionale. A A
o rovider 9 I diversi sistemi di gestione e sviluppo (valutazione delle | [‘attuale funzione di ente accreditante e il relativo sistema di accreditamento dei
P performance .|nd|V|duaI|., formazione, percorsi di carriera, | provider ECM consente alle strutture diventate provider ECM di accreditare i propri
sistema premiante, gestione del' potgnmale) sono integrati | eventi formativi sulla base delle indicazioni regionali e di assegnare direttamente i
€ sinergicl nel favorire ‘”. raggiungimento degli obiettivi | crediti ai partecipanti. | provider ECM inviano i flussi sulle partecipazioni agli eventi
aziendali di governance clinica. o formativi, all'anagrafe formativa regionale. La qualita della formazione del Servizio
N.B. Questa funzione ¢ svolta allinterno dell'organizzazione | sanitario toscano & monitorata dall'Osservatorio regionale sulla qualita della
della Rete formativa regionale costituita con lr. 40/2005. | formazione. E stato introdotto il dossier formativo individuale per la valutazione
Le attivita della rete sono indirizzate e monitorate dalla | della coerenza della formazione/aggiornamento rispetto al profilo di competenze
Commissione regionale per la formazione sanitaria attraverso | nell'esercizio professionale quotidiano e al piano di sviluppo individuale previsto.
la quale vengono svolte funzioni di indirizzo, coordinamento e
valutazione dell'attivita formativa. La qualita della formazione
del Servizio sanitario toscano & monitorata dall'Osservatorio
regionale sulla qualita della formazione. Con il dossier 2.1.COM.2
Messa in atto di un piano di accoglienza e formativo individuale viene valutata la coerenza della | 55 \ALUTAZIONE 2.2.AZ.1 VALUTAZIONE DEL PERSONALE ) ) INSERIMENTO
42.1 affiancamento/addestramento per il nuovo | formazione/aggiornamento rispetto al profilo di competenze | | organizzazione ha definito le strategie e i processi attuativi correlati che garantiscono: Nella valutazione del personale & esaminato il contributo: NEOASSUNTIE A A
personale -neo assunto/trasferito - compresoil | nellesercizio professionale quotidiano e al piano di sviluppo | _ |5 valutazione e la valorizzazione della performance individuale e di equipe - al raggiungimento degli obiettivi di qualita e sicurezza delle | NEOINSERITI
personale volontario individuale previsto. relativamente alle tematiche della governance clinica curedellastruttura o Linserimento del
- il monitoraggio sistematico del benessere organizzativo e linvestimento sui - a specifici obiettivi individuali collegati ai diversi livelli di personale nella
ercorsi di ascolto e partecipazione dei professionisti responsabilita ricoperti nell'ambito della governance clinica struttura avviene
P P P P in maniera
uidata
Formalizzazione e messa in atto di un processo per 9
422 . ” s . X A A
4.2 la valutazione dellidoneita a ruolo dei neoassunti
Inserimento e 2.1.AZ.2 FORMAZIONE E assicurata una formazione
addestramento di costante focalizzata sull'efficacia e sull'appropriatezza
nuovo personale Adozione e messa in atto di un piano di formazione clinica e organizzativa come parte integrante dell’agire dei
4.2.3 strutturata su rischio clinico e occupazione verso i professionisti ** A A
neo assunti entro il primo anno ** assunto alla base del modello e aver considerato un
approccio globale alla governance clinica della quale il rischio
clinico & una delle dimensioni
2.1.COM.2
2.2 VALUTAZIONE INSERIMENTO
Lorganizzazione ha definito le strategie e i processi attuativi correlati che garantiscono: ﬁgl gz\};l\éﬁal'ztgﬁezilrEg,gl(;:;zséoe'\:gﬁna to il contributo: NEOASSUNTI E
Valutazione dell’efficacia dei programmi di -la valutazione e la valorizzazione della performance individuale e di equipe - al raggiungimento d': li obiettivi di qualita e sicurezza d;elle NEOINSERITI
424 orientamento dei nuovi addetti e I'eventuale relativamente alle tematiche della governance clinica cure c?e%la st%uttura 9 a L'inserimentodel | A/B B
miglioramento degli stessi se necessario. -il monitoraggio sistematico del benessere organizzativo e I'investimento sui ifici obiettivi individuali coll i ai diversi livelli di personale nella
ercorsi di ascolto e partecipazione dei professionisti ~a specilici ok tettivi individuali collegati ai diversi livelli di struttura avviene
,? responsabilita ricoperti nell’ambito della governance clinica : .
in maniera
guidata




comunicazione con parenti e caregiver

Viene promosso un linguaggio adeguato e
comprensibile con il paziente e i familiari

5. CRITERIO: Comunicazione Azienda |Struttura
Definizione, formalizzazione e implementazione di 1.1 STRL.JTTU.RA ERUOLI o . . . . %‘1#\2'2 RETE A.SIE'\:.%ALE PIERtLAttQUAIaITI'?‘ E StICUR_EZ%{AI dell Jita
processi finalizzati alla circolazione delle informazioni L'Organizzazione ha definito in modo chiaro e sintetico le politiche =€ |arame}? e laenti ce}lta Etl N trtu ura de ta r;. eta?fl?g algc‘ eR.a %ga 'tl,a €
511 e presenza di documentazione attestante la complessive aziendali e I'articolazione interna, con la declinazione ;'gfnzzzzzigseigés)e%nnazﬁnﬁ f:{in_:u urzsg’g;g(;(;: o Leladli faéc”'istcaz'iggér:co' A A
o comur)igazione della mission.e, .poli_ti.che, .piani, o delle responsabilita fino ai livelli operativi, tale da assicurare che i assicura il pieno. coinvolgimentopzi tuttii professi?)nisti (clinical engagement);
g?ﬁﬁ)“ﬁﬁ;ﬂgﬁ&grogfamm' diattivita/risorse, diffusi processi primari clinico assistenziali e quelli di supporto concorrano  |yengono definite le figure di facilitazione per la qualita e la sicurezza per
alla realizzazione della governance clinica ciascuna articolazione organizzativa
L . . - T 3.1 GESTIONE DATI
5.1 afrlir]cg fgqugifehtjts}\s)i’l21;%??,:If\grfnr:gg;tiligcaii{,l La raccolta e I'elaborazione dei dati costituisce la base dei processi 5.1.COM.9 MONITORAGGIO DEGLI ESITI
Modalita di 5.1.2 alla performance, agli esiti e ai programmi di di miglioramento continuo sulla quale si sviluppano I'analisi degli E garantito il monitoraggio degli esiti e la A A
comunicazione miglioramento della qualita e sicurezza del paziente scostamenti dai valori attesi e i piani di miglioramento delle prassi  |1.2.0RG.2 RIESAME dllscussmne tral tuét'.gdl' ?_peraton{ subase
interna alla esistenti. Lorganizzazione ha definito i processi correlati di gestione |Viene effettuato il riesame degli scostamenti mediante la valutazione costante a min;.)tgnnua eI" el datl 'Ttef?n(tj'. re:crlcp\./ten, ti
struttura che dei dati e dei relativi flussi che garantiscono: dei risultati rispetto agli obiettivi programmati di governance clinica mortalita, complicanze e aitri indicatori ritenuti
favoriscano la - ] - - . | ool LHIE Jdla ! . . rilevanti,con un confronto con i dati regionali
partecipazione P|.'esenz.a,.f{)rma||.zzaz|on.e emessain atto ,d' moda||ta -la con5|§tenz§ ela ya.hvd‘lta dei f:lah e dEIVﬂU'SSI correlati ' . e naziongli e di ]et:ter;ltgra, e la discussione di
degli operatori 513 di gondlwsmne sistematica delle |nfqrmaznon| -la massima disponibilita delle informazioni a supporto dei processi eventuali azioni di miglioramento A A
o all'interno dell'organizzazione e del singolo gestionali di governance clinica
dipartimento
1.1.AZ.2 RETE AZIENDALE PER LA QUALITA E SICUREZZA
E chiaramente identificata la struttura della rete aziendale della qualita e 5.1.COM.11 PIANO DI MIGLIORAMENTO DELLA
Valutazione dell’efficacia del sistema di sicurezza che assegna alle strutture esperte di staff (Qualita, Rischio clinico, STRUTTURA
514 comunicazione interna alla struttura ed eventuale Formazione ecc.) funzioni di supporto metodologico e di facilitazione e | dati sull'andamento della struttura vengono A A
miglioramento, se necessario assicura il pieno coinvolgimento di tutti i professionisti (clinical engagement); |sistematicamente monitorati e utilizzati per il
vengono definite le figure di facilitazione per la qualita e la sicurezza per miglioramento continuo
ciascuna articolazione organizzativa
. N L . ) 2.2 VALUTAZIONE
Effettuazione di indagini periodiche di valutazione L'organizzazione ha definito le strategie e i processi attuativi correlati
5.2.1 del clima aziendale e sulla soddisfazione del h ti . A B
personale con i risultati diffusi al personale che garantiscono: . ) . 22.AZ2 BENES,SERE ORGA.N'ZZAT'VO o .
- la valutazione e la valorizzazione della performance individuale e |E presente un sistema di rilevazione periodico del clima interno e del
di equipe benessere organizzativo e sono disponibili per i dipendenti canali strutturati di
Implementazione di processi e flussi che consentano relativamente alle tematiche della governance clinica segnalazione delle criticita
522 la segnalazione/ascolto di suggerimenti da parte del - il monitoraggio sistematico del benessere organizzativo e A B
personale l'investimento sui percorsi di ascolto e partecipazione dei professionisti
5.1.COM.11 PIANO DI MIGLIORAMENTO DELLA
. . — . . . STRUTTURA
523 ﬁzr;t;ﬁ:f:lggﬁffggg|:3|z||:2reitciic|i{20ment| strutturati | dati sull'andamento della struttura vengono A B
sistematicamente monitorati e utilizzati per il
5.2 miglioramento continuo
Modalita di
valutazione o bilits d c J
della relazione isponibilita di una Carta dei servizi aggiornata
tra il personale e 531 e redatta con I'apporto di categorie professionali E“ INFO!:MAZIQL\IE E ASSOLIT? dif h i A A
l'organizzazione |> e delle associazioni di tutela e di volontariato - Presente un sistema articolato € diffuso che promuove € garantisce
(contesto rappresentative della collettivita e dell'utenza I'informazione, l'ascolto e la partecipazione dei cittadini, in
organizzativo) particolare attraverso:
attraverso A4 - il governo completo e tempestivo delle informazioni di servizio per
I'analisi del clima Modalité codificate per: accesso alle I'utenza, attraverso tutti i canali di contatto e i media disponibili
organizzativo/ prestazioni, prenotazione, gestione -'aggiornamento e il monitoraggio degli impegni che riguardano il
5°dd,'5faz'°“e X tempi di attesa, registrazione, modalita  |rispetto dei valori del paziente, 'umanizzazione e I'equita di accesso
degli operatori di pagamento, modalita e tempi di per i pazienti fragili e a rischio compreso quelli inclusi nella Carta dei  |4.1.AZ.1 IMPEGNIVERSO | CITTADINI
accesso alla documentazione sanitaria,  |servizi Gli impegni assunti sulla qualita e la sicurezza delle cure, come strumento di
53 Predisposizione di strumenti informativi sistetici da  |acquisizione del consensoinformato, -la raccolta, I'analisi, la risposta e la valorizzazione, nei percorsi di politica pubblica per la promozione della qualita dei servizi ad es. mediante la A A
mettere a disposizione dei cittadini; inserimento in studi clinici, tutela miglioramento continuo, delle segnalazioni e dei reclami dei cittadini, carta dei servizi, vengono regolarmente monitorati e il loro raggiungimento &
?eelgfi\?g:/:acéfiglr:ﬂg? I?j'é'r?gae adneclh cin il coinvolgimento strutturato delle associazioni di volontariato e di documentato e reso disponibile
riferimento al superamento delle barriere |tUtela ) L . ) . .
linguistiche e culturali e alle condizioni |- Ieffettuazione di periodiche indagini per rilevare l'esperienza dei
di svantaggio nell’accessibilita ai servizi cittadini, la loro diffusione e il loro utilizzo
legate alla presenza di disabilita
4.1.COM.6 COMUNICAZIONE ADEGUATA DA
533 Procedura per I'appropriata modalita di PARTE DEI SANITARI A A




aricerche cliniche

clinici,tutela della privacy e predisposizione
del relativo materiale per I'utenza anche in
riferimento al superamento delle barriere
linguistiche e culturali e alle condizioni di
svantaggio nell'accessibilita ai servizi legate
alla presenza di disabilita

5. CRITERIO: Comunicazione Azienda |Struttura
A5
Vengono fornite informazioni adeguate
534 Informazione al paziente e ai suoi familiari sulla rispetto al percorso donazione organi A A
o donazione di organi e tessuti e tessuti e assicurati i necessari
collegamenti con la rete regionale
donazione e trapianti
5.1 SISTEMA QUALITA
E implementato un sistema per la qualita e la sicurezza che consente di:
- raccogliere e analizzare i dati delle performance e del sistema di
incident reporting al fine di identificare le aree di criticita per la
qualita e la sicurezza delle cure
- attuare strategie proattive prevenzione basate sull'analisi dei dati
e sull'utilizzo degli strumenti di valutazione della qualita e sicurezza 5.1.COM.2 PREVENZIONE E SORVEGLIANZA
5.2 - R . X . o come audit clinici, audit su eventi significativi, audit organizzativi, l,NFEZ|_ON| . L. o
Modalita di Informazione al paziente e ai suoi familiari sulle root cause analysis etc E definito e messo in atto un insieme di azioni
valutazione 535 precauzioni da adottare per la prevenzione delle . - : - . . . coerenti finalizzate alla sorveglianza e controllo |A A
della relazione infezioni correlate all'assistenza - assicurare Ch? stano ln.atto §trateg|e d.' preven2|,one e di gestione delle infezioni (EVIDENZA SUGGERITA
tra il personale e dgl rischi legati alla pratica clinica, njonltorfmdo I'adesione delle Esempi di azioni informative ed educative al
I'organizzazione diverse strutture operative alle pratiche evidence based per la paziente sulla prevenzione del rischio infettivo)
(contesto sicurezza del paziente e garantendo una gestione unitaria dei temi
organizzativo) trasversali come quello delle infezioni correlate all'assistenza
a’ttra\(e_rso . - garantire la conformita con i requisiti legislativi e con gli standard
I'analisi del clima professionali di riferimento rilevanti
:;?i?i?;:::itt;‘:l:/ - assicurare la comunicazione, I'informazione e il pieno coinvolgimento
degli operatori del personale clinico e non
A4
Modalita codificate per: accesso alle
prestazioni, prenotazione, gestione
tempi di attesa, registrazione, modalita di
pagamento, modalita e tempi di accesso
Modalita di informazione al paziente e ai suoi alla documentazione sanitaria, acquisizione
53.6 familiari sugli elementi di tutela nella partecipazione |del consensoinformato,inserimento in studi A A




5. CRITERIO: Comunicazione Azienda |Struttura
4.1 INFORMAZIONE E ASCOLTO
E presente un sistema articolato e diffuso che promuove e garantisce 4.1.COM.1 CONDIVISIONE DEL PERCORSO DI CURA
l'informazione, I'ascolto e la partecipazione dei cittadini, in Il percorso di cura e condiviso con il paziente
particolare attraverso: e/o i familiari
) ) ) ) -’iI governo completo e_t.empe§ti\_/0 delle informazipni Qi seryigi_o Per |4.1.AZ.3 COINVOLGIMENTO DEI PAZIENTI 4.1.COM.4 PERCEZIONE ADEGUATEZZA
Presenza, formalizzazione e messa in atto di una I'utenza, attraverso tuttii canali di contatto e i media disponibili Coinvolgimento dei pazienti, delle associazioni dei pazienti e di tutela, degli ~ |INFORMAZIONI SULLA SALUTE
procedura per l'informazione al paziente e ai suoi - I'aggiornamento e il monitoraggio degli impegni che riguardano il organismi di partecipazione dei cittadini nel raggiungimento di obiettivi Il paziente riceve informazioni adeguate sulle
5.4.1 familiari sui diritti e le responsabilita, per I'ascolto, rispetto dei valori del paziente, I'umanizzazione e l'equita di accesso  |di qualita e sicurezza delle cure, sia attraverso iniziative collegate alla proprie condizioni di salute, sulla propria terapia|A A
I'educazione e il coinvolgimento dei pazienti al per i pazienti fragili e a rischio compreso quelli inclusi nella Cartadei  |programmazione aziendale che su specifici settori, compresa la gestione e sui professionisti sanitari finalizzate anche alla
i iz aziendale del rischio di corruzione e dei comportamenti lesivi del pubblico ibazi i
processo di cura servizi é p p sua partecipazione attiva
- la raccolta, I'analisi, la risposta e la valorizzazione, nei percorsi di interesse 4.1.COM.2 EDUCAZIONE AL PAZIENTE
miglioramento continuo, delle segnalazioni e dei reclami dei cittadini, E attivato un percorso di educazione sanitaria
il coinvolgimento strutturato delle associazioni di volontariato e di tutela per il paziente finalizzato alla buona gestione
- l'effettuazione di periodiche indagini per rilevare l'esperienza dei della dimissione e del follow up
cittadini, la loro diffusione e il loro utilizzo
5.4
Coinvolgimento 3.2 GESTIONE DOCUMENTAZIONE
dei pazienti, dei | processi attuativi per la gestione e la verifica della qualita della
suoi f§miglielllri e Presenza, formalizzazione e messa in atto di documentazione sanitaria garantiscono: ?/ér?ezr; (?noit%l:a“':laEll:Té\uzallci)'gE:lzﬁ;\lg—écRulﬁn entazione sanitaria e i risultati delle
caregiver nelle 0 i i - iabilita i ivi livelli di
sceltge inico 54.2 procedure per lnformazione partecipata del j la tracc.lablllta.df.slllg attivita e dei relativi livelli di responsabilita verifiche vengono comunicati al personale interessato e vengono realizzate A A
paziente e l'acquisizione del consenso informato la massima fruibilita delle informazioni necessarie agli operatori per la azioni di miglioramento coerenti
corretta gestione dei percorsi clinico assistenziali
-il rispetto delle regole concernenti la privacy e il consenso informato
4.1.COM.4 PERCEZIONE ADEGUATEZZA
INFORMAZIONI SULLA SALUTE
4.1 INFORMAZIONE E ASCOLTO Il paziente riceve informazioni adeguate sulle
. E presente un sistema articolato e diffuso che promuove e garantisce proprie condizioni di salute, sulla propria terapia
543 Addestramento del personale sulle politiche I'informazione, I'ascolto e la partecipazione dei cittadini, in 4.1.AZ3 COINVOLGIMENTO DEI PAZIENTI .| e sui professionisti sanitari finalizzate anche alla |B B
procedure per il coinvolgimento ; . Coinvolgimento dei pazienti, delle associazioni dei pazienti e di tutela, degli P :
particolare attraverso: DA e PR - e AR sua partecipazione attiva
i leto e t tivo delle inf ioni di - organismi di partecipazione dei cittadini nel raggiungimento di obiettivi
- 1l governo completo e tempestivo delie Informazioni di Servizio per |q; qua|ita e sicurezza delle cure, sia attraverso iniziative collegate alla
Futenza, attraverso tutti i canali di contatto e i media disponibili programmazione aziendale che su specifici settori, compresa la gestione
-'aggiornamento e il monitoraggio degli impegni che riguardanoil aziendale del rischio di corruzione e dei comportamenti lesivi del pubblico
. ' . . o rispetto dei valori del paziente, 'umanizzazione e l'equita di accesso per i |interesse
544 Va!utazllqne df” efﬁcataa.del proceass_l di i pazienti fragili e a rischio compreso quelli inclusi nella Carta dei servizi B B
o coinvolgimento e partecipazione dei pazienti . - laraccolta, I'analisi, la risposta e la valorizzazione, nei percorsi di
ecaregivere i miglioramenti degli stessi, se necessario o f A ; AR
miglioramento continuo, delle segnalazioni e dei reclami dei cittadini,
il coinvolgimento strutturato delle associazioni di volontariato e di tutela 4.1.AZ.2 RECLAMI E SEGNALAZIONI
Presenza, formalizzazione e messa in atto di politiche - l'effettuazione di periodiche indagini per rilevare l'esperienza dei o ne. X y N ) . - .
5.5.1 e procedure per la presentazione e gestione dei cittadini, la loro diffusione e il loro utilizzo F attlvtql.un snsterjr|1a d.' ?.esuone (tiehrgclam! e deIrI]e segnaltazmr:n; ﬁn.al|zz|at_o al t A A
reclami, osservazioni e suggerimenti oro utilizzo per il miglioramento dei servizi e che garantisce il coinvolgimento
’ dei professionisti
4.1.AZ.3 COINVOLGIMENTO DEI PAZIENTI 4.1.COM.4 PERCEZIONE ADEGUATEZZA
2.1 INFO?MAZI'O{\IE E ASSOLITCt) i . Coinvplgi.rrégntotdei. pa;ienti,cjdglIgttelscipqiazi;)ni dei pagientite (éi‘tug.elit,.d.egli INFORMAZIONI SULLA SALUTE
. . . . N presente un sistema articolato e diffuso che promuove e organismi di partecipazione dei cittadini nel raggiungimento ai obiettivi . . B . f
352 Zﬁiﬁﬁnﬁ%@? e v o ;l)rllgitetgt?l modalic garantisce linformazione, l'ascolto e la partecipazione dei cittadinl, |di qualita e sicurezza delle cure, sia attraverso iniziative collegate alla ; zaz:leenggr:l(;ez:/;:r §?Z§3§L°2Lﬂ§eg£atfai”e'1§ ia A
in particolare attraverso: programmazione aziendale che su specifici settori, compresa la gestione zsuri)professionisti sanitati énalizzgter;nche aﬁa
il governo completo e .tc.empes'tiv.o delle infor‘mazio.ni (:“ ser\{iz.k') per ianZtISPecizLe del rischio di corruzione e dei comportamenti lesivi del pubblico sua partecipazione attiva
I'utenza, attraverso tutti i canali di contatto e i media disponibili
-I'aggiornamento e il monitoraggio degliimpegni che riguardanoil
rispetto dei valori del paziente, I'umanizzazione e I'equita di accesso per
i pazienti fragili e a rischio compreso quelli inclusi nella Carta dei servizi
Presenza, formalizzazione e messa in atto per la -la raccolta, I'analisi, la risposta e la valorizzazione, nei percorsidi. 4.1. COM 7 PERCEZIONE GLOBALE SERVIZIO
553 valutazione della soddisfazione e dell'esperienza miglioramento continuo, delle segnalazioni e dei reclami dei cittadini, il | cittadini/pazienti valutano positivamenteil ~ |A A
degli utenti (indagini di customer satisfation) coinvolgimento strutturato delle associazioni di volontariato e di tutela servizio erogato
- l'effettuazione di periodiche indagini per rilevare l'esperienza dei
cittadini, la loro diffusione e il loro utilizzo
5.5
Modalita e ascolto 5.1.COM.11 PIANO DI MIGLIORAMENTO DELLA
dei pazienti Utilizzo dei dati derivanti dall'analisi dei reclami e 1.2. PIANIFICAZIONE
dei risultati delle valutazioni della soddisfazione e La pianificazione comprende indicatori di performance/qualita 1.2.AZ.2 RIESAME STRUTTURA
5.5.4 ) 3 h . SO L . . . R . |Viene effettuato il riesame degli scostamenti mediante la valutazione costante |l dati sul'andamento della struttura vengono A A
dell'esperienza degli utenti per il miglioramento della clinica e organizzativa ed é coerente con i piani di miglioramento dei dei risultati rispetto agli obiettivi programmati di governance clinica isternati t itorati e utilizati il
qualita dei processi sulla base delle criticita riscontrate processi clinico assistenziali 9 9 9 sistematicamente monitorati & utilizzati per i
miglioramento continuo
4.1 INFORMAZIONE E ASCOLTO
E presente un sistema articolato e diffuso che promuove e garantisce
I'informazione, I'ascolto e la partecipazione dei cittadini, in
Diffusione delle indagini di customer satisfation e particolare attraverso:
5.5.5 delle misure di miglioramento adottate sul sito web - il governo completo e tempestivo delle informazioni di servizio per A A
aziendale I'utenza, attraverso tutti i canali di contatto e i media disponibili 4-1,-,/'\Z~1 lM,PEGN' V,ERSO ' ClTT’?‘D'Nl i .
~I'aggiornamento e il monitoraggio degli impegni che riguardano il Gli impegni assunti sulla qualita e la sicurezza delle cure, come strumento di
rispetto dei valori del paziente, 'umanizzazione e l'equita di accesso peri politica pubblica per la promozione della qualita dei servizi ad es. mediante Ié
petto - el p: ’ - eleq N Perl carta dei servizi, vengono regolarmente monitorati e il loro raggiungimento e
pazienti fragili e a rischio compreso quelli inclusi nella Carta dei servizi | jocumentato e reso disponibile
- la raccolta, I'analisi, la risposta e la valorizzazione, nei percorsi di
miglioramento continuo, delle segnalazioni e dei reclami dei cittadini, il
coinvolgimento strutturato delle associazioni di volontariato e di tutela
Formazione del personale di contatto con il pubblico - l'effettuazione di periodiche indagini per rilevare l'esperienza dei
55.6 che includa comunicazione, negoziazione, tecniche cittadini, la loro diffusione e il loro utilizzo B B

strutturate di gestione dei conflitti




6. CRITERIO Appropriatezza clinica e Sicurezza Azienda |Struttura
pprop!
: : : : S . 5.1 SISTEMA QUALITA
Presenza, formalizzazione e messa in atto di protocolli, linee guida e/o A A s . "
611 percorsi di cura/assistenza formulati secondo i principi della evidence based Elmplementato un sistema per la qualita e la sicurezza c_he C°"5?!“e‘d'- . " 5,'1 -AZ.3 DOCUMENTI QUAlilTA s A A
-raccogliere e analizzare i dati delle performance e del sistema di incident reporting al fine di L'emanazione di documenti della qualita é rivolta
identificare le aree di criticita per la qualita e la sicurezza delle cure esclusivamente agli ambiti nei quali & effettivamente necessario
bilita al | Il | . | . . leli - attuare strategie proattive prevenzione basate sull'analisi dei dati e sull'utilizzo degli strumenti definire mediante tali strumenti: livelli di responsabilita 5.1.COM.10 ADESIONE PROTOCOLLI E PDTA
6.12 ACFesf'b' ita al personale della raccolta deiregolamentiinterni e delle linee di valutazione della qualita e sicurezza come audit clinici, audit su eventi significativi, audit (procedure), scelte tecnico professionali (protocolli), sequenze |Sono in uso strumenti di indirizzo clinico-terapeutico e A A
guida; organizzativi, root cause analysis etc. di attivita (istruzioni operative) evitando ridondanze e inutili assistenziale per la casistica a maggior volume principale (in
- assicurare che siano in atto strategie di prevenzione e di gestione dei rischi legati alla pratica appesantimenti formali, privilegiando testi brevi facili da gestire | termini di volumi e di rischio procedura) e sono oggetto di
clinica, monitorando l'adesione delle diverse strutture operative alle pratiche evidence basedper  |e da comprendere, modalita di rappresentazione grafica, monitoraggio specifico e quindi di discussione per quanto riguarda
la sicurezza del paziente e garantendo una gestione unitaria dei temi trasversali come quello delle |una diffusione mirata ed efficace ed un‘accessibilita agile. il livello di adesione
Aggiornamento periodico dei regolamenti interni e delle linee guida sulla infezioni correlate all'assistenza (evidenza XXII Le procedure e i protocolli sono reperibili in un
6.1 ) 6.1.3 base delle evidenze cliniche disponibili - garantire la conformita con i requisiti legislativi e con gli standard professionali di riferimento repository aziendale di facile accesso (es. intranet aziendale A A
Appropriatezza rilevanti ecc.) e periodicamente revisionate)
clinicae - assicurare la comunicazione, linformazione e il pieno coinvolgimento del personale clinico e non
sicurezza
Coinvolgimento del personale nellimplementazione e nell'applicazione dei 5.1.COM.7 DIFFUSIONE DEI PROTOCOLLI
6.1.4 protocolli, linee guida e/o percorsi di cura/assistenza, attraverso la diffusione Il personale conosce gli strumenti di indirizzo clinico-terapeutico e A A
o delle conoscenze necessarie alla loro attuazione e la formazione specifica sui assistenziale (PDTA, protocolli terapeutici assistenziali, procedure)
protocolli di assistenza ad esse correlati adottati dalla struttura
1.2.AZ.2 RIESAME
. . . . — - 1.2. PIANIFICAZIONE " . " . " 5.1.COM.11 PIANO DI MIGLIORAMENTO DELLA STRUTTURA
6.1.5 XZ!Ut?§'$2§ﬁ|Leiffn?afi?rzrﬂzuigggaoe‘g?:ﬁ? delle prestazioni e attivazione La pianificazione comprende indicatori di performance/qualita clinica e organizzativa ed & ?Qig?uigf;tot#:tgo!tgﬁizﬂgﬁiallgimgar:tetgté nlliegbl?:ttteivi | dati sull'andamento della struttura vengono sistematicamente A B
prog 9 coerente con i piani di miglioramento dei processi clinico assistenziali programmati di governance clinica P 9 monitorati e utilizzati per il miglioramento continuo
5.1.AZ.2 PIANO QUALITA E SICUREZZA
6.2 Esiste un piano aziendale, aggiornato con cadenza annuale,
P.romozione Esistenza di un piano aziendale per la gestione del rischio, orientata alla per il miglioramento della qualita e della sicurezza. Il piano &
della sicurezza |6.2.1 sicurezza di operatori, pazienti e ambiente, che comprenda anche la correlato ad una relazione annuale sui risultati raggiunti, indica A A
e gestione dei - prevenzione e il controllo delle infezioni correlate all'assistenza e contempli in modo sintetico le priorita e le azioni di miglioramento in
risgchi ruoli, responsabilita risorse impiegate, monitoraggio, verifiche e formazione corso e contiene un focus specifico sui principali rischi per la
sicurezza del paziente e sul rischio infettivo oltre che il livello di
adesione alle pratiche per la sicurezza del paziente
63.1 Esistenza di un sistema per l'identificazione e la segnalazione di near miss, A A
s eventi avversi ed eventi sentinella
5.1.COM.8 SISTEMA DI REPORTING AND LEARNING
6.3.2 Partecipazione al flusso di segnalazione previsto dalla normativa nazionale Sono in uso strumenti di identificazione, analisi, valutazione e A A
prevenzione del rischio clinico, coerenti con gli indirizzi aziendali
Identificazione dei fattori causali e/o contribuenti attraverso le metodologie del sistema qualita e sicurezza
6.3.3 di analisi disponibili in letteratura (Root cause analysis,audit clinico, Significant A A
event audit) e azioni sistematiche di verifica della sicurezza (Safety walkround)
6.3.4 Presenza di piani di azione e relativi indicatori per il monitoraggio A A
5.1 SISTEMA QUALITA 5.1.0NC.3 SICUREZZA DEL PAZIENTE ONCOLOGICO
E implementato un sistema per la qualita e la sicurezza che consente di: Sono correttamente applicate le pratiche per la sicurezza del
- raccogliere e analizzare i dati delle performance e del sistema di incident reporting al fine di 5.1.COM.3 RISCHIO FARMACI paziente e le raccomandazioni ministeriali pertinenti i percorsi
identificare le aree di criticita per la qualita e la sicurezza delle cure Esiste un sistema di gestione del rischio correlato al processo di oncologici
- attuare strategie proattive prevenzione basate sull’analisi dei dati e sull’utilizzo degli gestione dei farmaci 5.1.CHI.3 PREVENZIONE TVP Lorganizzazione adotta
. . N strumenti di valutazione della qualita e sicurezza come audit clinici, audit su eventi 5.1.AZ.2 PIANO QUALITA E SICUREZZA 5.1.COM.4 RISCHIO DISPOSITIVI MEDICI modalita appropriate per la prevenzione della TVP
Linfrastruttura operativa per la qualita e significativi, audit organizzativi, root cause analysis etc. Esiste un piano aziendale, aggiornato con cadenza annuale, Esiste un sistema di gestione del rischio correlato ai dispositivi 5.1.CHI5 SICUREZZA IN SALA OPERATORIA
la sicurezza delle cure vede il ruolo dei - assicurare che siano in atto strategie di prevenzione e di gestione dei rischi legati alla per il miglioramento della qualita e della sicurezza. ll piano & | medici e agli impiantabili. 7.1.COM.1TRASPORTI PAZIENTI E presente un sistema di gestione della sicurezza in sala
6.3 professionisti come’centr.a[e, siaperil pratica clinica, monitorando I'adesione delle diverse strutture operative alle pratiche correlato ad una relazione annuale sui risultati raggiunti, indica | Sono definite le modalita per il trasferimento e trasporto dei paz | operatoria
Programma per Applicazione e monitoraggio di linee quida, buone pratiche loro contributo nell'esercizio delle proprie evidence based per la sicurezza del paziente e garantendo una gestione unitaria dei temi in modo sintetico le priorita e le azioni di miglioramento in 5.1.COM.5 IDENTIFICAZIONE DEL PAZIENTE 5.1.MAT.1DIAGNOSI PRECOCE DELLA SEPSI IN OSTETRICIA
I 9 b dpl 6.3.5 PP ngioni.ch kl'g? ltri ot 9 prlviel P! & responsabilita cliniche e organizzative, sia | trasversali come quello delle infezioni correlate all'assistenza corso e contiene un focus specifico sui principali rischi per la | Vengono adottate modalita per la corretta identificazione del Vengono adottati gli indirizzi regionali in merito alla gestione |A A
r?sgﬁisolglli‘:ic: raccomandazioni, checklist € altri strumenti perfa sicurezza; nella partecipazione ai processi decisionalia | - garantire la conformita con i requisiti legislativi e con gli standard professionali di sicurezza del paziente e sul rischio infettivo oltre che il livello di | paziente al momento dell'ammissione e nelle fasi successive della sepsi in gravidanza
e modalita di presidio della qualita dellassistenza e dello | riferimento rilevanti adesione alle pratiche per la sicurezza del paziente 6.1.COM.2 CONTINUITA ASSISTENZIALE 5.1.MAT.35ICUREZZA DELLA DONNA E DEL BAMBINO NELLA
estione degli sviluppo dei servizi che viene assicurata |- assicurare la comunicazione, I'informazione e il pieno coinvolgimento del personale clinico La continuita assistenziale & garantita da protocolli di GESTIONE DEL PARTO
gventi avvergsi attraverso il c0|nv9Ig|mento attivo dei clinici | e non continuita tra le strutture aziendali ed extra aziendali Sono applicate le PSP di pertinenza del percorso nascita
eil supporto continuativo delle strutture 5.1.COM.12 PREVENZIONE COMPORTAMENTI AGGRESSIVI E 5.1.CRI.6 PREVENZIONE DELLA VAP
esperte di staff. . AUTOLESIONISTICI Sono messe in atto le pratiche per la prevenzione della
I temi della qualita sono parte integrante del Sono applicate le indicazioni per la prevenzione del suicidio dei | polmonite associata a ventilazione
ruolo delle professioni cliniche e sanitarie pazienti e delle aggressioni verso operatori e pazienti 5.1.EM.1 SICUREZZA DEL PAZIENTE
allinterno dell'azienda e i professionisti Sono correttamente applicate le pratiche per la sicurezza del
:!ertlfcec;?iegceofrﬁ"c)acc(i);n:p:g?ic'afls:rl:;acggsz a paziente nel sistema dell'emergenza urgenza
Definizione di modalita e procedure per la comunicazione ai pazienti e/o &ervg':SIVIta delle; alf:tIVIta IﬁnaIIZﬁFeda n - 5.1.COM.13 COMUNICAZIONE DIFFICILE
6.3.6 familiari, la gestione dell'impatto di un evento avverso sugli operatori, la onitorare e migliorare 1a quaita dei servizi Sono definite, conosciute e applicate le modalita di gestione della A A
;12 g P 9"l op r nei contesti clinico-assistenziali i’ Pp! g
comunicazione esterna, la risoluzione stragiudiziale dei contenziosi; comunicazione a pazienti e parenti degli eventi avversi
5.1.AZ.1 COMPETENZE RETE QUALITA
Le figure di riferimento della rete aziendale per la qualita e la
6.3.7 Presenza di un Piano di formazione; sicurezza hanno svolto una formazione specifica, adeguata al A A
contesto e certificata da Enti riconosciuti come autorevoli, oltre
a possedere una comprovata esperienza in materia
5.1.COM.8 SISTEMA DI REPORTING AND LEARNING
63.8 Adozione di metodologie sistematiche proattive per la valutazione dei rischi Sono in uso strumenti di identificazione, analisi, valutazione e A B
almeno -Failure Mode and Effect Analysis per anno). prevenzione del rischio clinico, coerenti con gli indirizzi aziendali
- (al 1 FMEA-Failure Mode and Effect Analysi ) ione del rischio clini ti li indirizzi aziendali
del sistema qualita e sicurezza
8.1 VALUTAZIONE INNOVAZIONI
Lorganizzazione definisce il processo di valutazione di nuove tecnologie sanitarie, dispositivi
medici, sistemi di organizzazione e gestione, sistemi informativi e farmaci, preliminari alla
_ - _ acquisizione e all'utilizzo degli stessi e assicura, nel caso di aziende pubbliche, le necessarie \B/;n';ﬁr%! ?égtﬁﬁlztllc;gs cmggrll?;’clgl‘lla’\\l’ﬁ?g multidisciplinari
6.4.1 Sviluppo di soluzioni innovative per la sicurezza in ambiti specifici di attivita sinergie con la Commissione regionale di valutazione delle tecnologie e degli investimenti sanitari per lelaborazione e lo sviluppo di nuovi modelli organizzativi B B
L'organizzazione adotta un sistema multidisciplinare per la valutazione dell'introduzione di da introdurre anche sperimentalmente nellambito aziendale
una nuova tecnologia, farmaco o modello organizzativo basato sui 10 principi individuati
dalle buone pratiche in materia
5.1.AZ.2 PIANO QUALITA E SICUREZZA
5.1 SISTEMA QUALITA Esiste un piano aziendale, aggiornato con cadenza annuale,
E implementato un sistema per la qualita e la sicurezza che consente di: per il migﬁoramento della q%%lité e della sicurezza. Il piano'é
. o . . - raccogliere e analizzare i dati delle performance e del sistema di incident reporting al fine di correlato ad una relazione annuale sui risultati raggiunti, indica
6.4.2 Produzione e diffusione di buone pratiche; identificare le aree di criticita per la qualita e la sicurezza delle cure inmodo sintetico le priorita e le azioni di miglior%%enté in A A
- attuare strategie proattive prevenzione basate sull‘analisi dei dati e sull'utilizzo degli strumenti | 4156 e contiene un focus specifico sui principali rischi per la
2.4 g:;:#ggﬁzerggy?aﬂglgr?zfl;fsu;tecm come audit clinici, audit su eventi significativi, audit sicurezza del paziente e sul rischio infettivo oltre che il livello di
trategie H - adesione alle pratiche per la sicurezza del paziente
sistemgatiche di - assicurare che siano in atto strategie di prevenzione e di gestione dei rischi legati alla pratica P p P
comunicazione, clinica, monitorando 'adesione delle diverse strutture operative alle pratiche evidence based per
formazione la sicurezza del paziente e garantendo una gestione unitaria dei temi trasversali come quello delle P
esviluppo di infezioni correlate allassistenza Ee1 ﬁpézd:e":d?wfr;fﬁyrﬁiSjlze-ll-lsa?gélgl;rigndale per la qualita e la
. X S . . . . el formits " isiti legislativi i fessionali di riferi
competenze 6423 G.aranZAlaAt!l competenze speqﬁche per | gnal|5| degli eventi avversi da rendere ‘lgarantllre la conformita con i requisiti legislativi e con gli standard professionali di riferimento sicurezza hanno svolto una formazione specifica, adeguata al A A
disponibili per livelli regionali e nazionali; rilevanti test tificata da Enti ri juti t li, olt
- assicurare la comunicazione, linformazione e il pieno coinvolgimento del personale clinico e non |cOntesto e certificata da Enti riconosciuti come autorevoli, oftre
a possedere una comprovata esperienza in materia
4.1 INFORMAZIONE E ASCOLTO
E presente un sistema articolato e diffuso che promuove e garantisce l'informazione, 'ascolto e la
partecipazione dei cittadini, in particolare attraverso:
- il governo completo e tempestivo delle informazioni di servizio per I'utenza, attraverso tutti i ?:c:uﬁ\vzo? $nc1)|e’\r‘1\tlg(|]g:m;§§-ergt|D slemzalsEs’\c‘)E azioni dei pazienti
canali di contatto e i media disponibili edituteg{a deglior z?nismi di partecinazione dei citfadini nel | 41.COM.4 PERCEZIONE ADEGUATEZZA INFORMAZIONI SULLA
Presenza, formalizzazione e messa in atto di politiche e procedure per la - 'aggiornamento e il monitoraggio degli impegni che riguardano il rispetto dei valori del raggiun i;ner?to digobiettivi dip ualiti?e sicurezza delle cure. sia | SALUTE
6.4.4 partecipazione e il coinvolgimento dei pazienti ai processi di gestione del paziente, I’umanizza;ione'eAI’equité diaccesso per i pazienti fragili e a rischio compreso quelli at?rgvergo iniziative collegate aﬂa programmazione aziendale Il paziente riceve ipforma;ioni adeguatq suI‘IeAproprieAcondjzioni di B B
fischio clinico- I-r;;lll';sclcnoelllaa, Ig:rrgig?;; ?irs\:nlgsta e la valorizzazione, nei percorsi di miglioramento continuo, che su specifici settori, compresa la gestione aziendale del ;ilgr::'as ﬁa!lzlf)alr (:ngltaei?p:aagilg:esgtlt?\/rg fessionistisanttartinalizzate
delle segnalazioni e dei reclami dei cittadini, il coinvolgimento strutturato delle associazioni di irrlmstcel?—le(;sdel corruzione e dei comportamenti lesivi del pubblico
volontariato e di tutela
- l'effettuazione di periodiche indagini per rilevare l'esperienza dei cittadini, la loro diffusione e il
loro utilizzo




7. CRITERIO : Processi di miglioramento e innovazione Azienda Struttura
Approvazione del programma aziendale per 1.2.AZ.1 PROGRAMMAZIONE
il miglioramento della qualita che includa le Viene assicurata una programmazione annuale
specifiche risorse, ruoli e le responsabilita, 1.2. PIANIFICAZIONE analitica delle attivita previste che comprende 5.1.COM.9 MONITORAGGIO DEGLI ESITI
valutazione e misurazione dei risultati - K Lo - I'assegnazione di obiettivi specifici di qualita clinica e|E garantito il monitoraggio degli esiti e la discussione tra tutti gli
71 La pianificazione comprende indicatori di 9 P a 9 99 g 9
P‘ - conseguiti e degli esiti attraverso I'utilizzo di P omprel R N organizzativa e di sicurezza e delle risorse necessarie |operatori, su base almeno annuale, dei dati inerenti re-ricoveri,
rogetti di 7.1.1 S ) L s performance/qualita clinica e organizzativa ed e ) : s ) S o L . A A
A indicatori, la comunicazione periodica delle R R . (processo di budget). La programmazione, nel caso  |mortalita, complicanze e altri indicatori ritenuti rilevanti,con un
miglioramento . S B - coerente con i piani di miglioramento dei processi . ; . ; HERRR . - L
informazioni, la formazione con particolare clinico assistenziali delle aziende pubbliche, & coerente con gli standard |confronto con i dati regionali e nazionali e di letteratura, e la
riferimento al miglioramento della qualita di concentrazione delle casistiche prevista dalle reti |discussione di eventuali azioni di miglioramento
in aree specifiche (es emergenza, materno regionali e di Area Vasta e trova applicazione anche
infantile, oncologico, cardiovascolare) La propensione al cambiamento, che negli accordi con il privato accreditato
risponde all'esigenza di miglioramento
continuo, si realizza anche attraverso
7.2 l'introduzione di nuove tecnologie o di
A' N . Presenza, formalizzazione e messain attodi  |nuove scelte clinico-organizzative per
pplicazione di ) s - - . B .
s g . procedure per la valutazione delle tecnologie |l'ulteriore qualificazione dei servizi.
modalita di valutazione |7.2.1 ai fini della selezione, acquisizione e Il governo dell'innovazione rappresenta A B
delle tetfn.olc')gle inusoo allocazione per i professionisti una opportunita 8',1 AZ.1 PROCESSO DI VALUTAZIQNE . )
da acquisirsi di esprimere le proprie capacita di E in essere un processo standardizzato di valutazione
cambiamento sostenendolo attraverso un delle innovazioni
adeguato processo di valutazione che pud p
Presenza, formalizzazione e messa in atto di ~ |essere rivolto, a seconda dell'opportunita
731 procedure per la rilevazione dei fabbisogni che‘si presenta, al]g te.cn.ologife s.anitarie, 8.1 VALUTAZIONE INNOVAZIONI
> emergenti e delle innovazioni tecnologiche e |ai dispositivi medici, ai sistemi di y A P ) )
organizzative organizzazione e gestione, ai sistemi L'organizzazione definisce il processo di valutazione
informativi e ai farmaci ! di nuove tecnologie sanitarie, dispositivi medici,
I punti chiave per un processo di valutazione sistemi di organizzazione e gestione, sistemi
di unfinnovazione consistono nella informativi e farmaci, preliminari alla acquisizione
. - . . II'utilizzo degli stessi e assicura, nel caso di A B
contestualizzazione della sua efficacia e dei |€2 . Sl .
benefici attesi. nella sua rilevanza tecnica aziende pubbliche, le necessarie sinergie con 8.1.AZ.2 VALUTAZIONE MULTIDISCIPLINARE
Coinvolgimento del personale nel processo nellimpatto e;)idemiolo ico, in quello ! la Commissione regionale di valutazione delle Vengono costituiti specifici gruppi di lavoro
73.2 di adozione delle innovazioni tecnico- - . : gico, In quetio tecnologie e degli investimenti sanitari multidisciplinari per I'elaborazione e lo sviluppo di
7.3 . . N sociale ed etico e in quello organizzativo. gle e deg ) S . . e
Adozione di iniziative professionali e organizzative; Il processo che porta alla decisione L'organizzazione adotta un sistema multidisciplinare |nuovi modelli organizzativi da introdurre anche
di innovazione d’'introdurre un innovazione nel sistema di per la valutazione dell'introduzione di una nuova sperimentaimente nel'ambito aziendale
tecnico-professionale e cura e basato, per quanto possibile, sulla tegqglogla, f ar mzcocc; mtgtcijellllo grgamzzat;\./ohbzfsato
organizzativa qualita della documentazione scientifica a smt Pprincipiindividuati dalle buone pratiche in
supporto e sugli aspetti della sicurezza. materia
Monitoraggio dell’efficacia dell'intero percorso
7.33 1 R R . B B
dellinnovazione-valutazione-adozione;
734 Sviluppo di modalita di integrazione B B

assistenza-didattica-ricerca.




8. CRITERIO: Umanizzazione Azienda |Struttura
Attivita assistenziali-organizzative orientate
all’accoglienza di pazienti considerando le
diverse esigenze relative all’eta, al genere e 6,'1 AC(.:ESSQ Al PERCORSI .
) . R . N L'organizzazione adotta strategie adeguate per
a particolari condizioni di salute e di fragilita B . > )
fisica e psicologica e tenendo conto delle governare 'accesso ai percorsi attraverso:
specificita religiose, etniche e linguistiche; - strumenti di allineamento tra capacita e domanda
(es. bambino in osp’edale in assistenza ! - pieno coinvolgimento di tutti i soggetti che
domiciliare e residenziale; percorso nascita; ?Tanggﬁl:i;?;s:r:laab:c;t; 3:} ;;L;:od:; ZZﬂ:nh
assistenza agli anziani; supporto psicologico modalita di primo accesso ai servizi tali da
8.1.1 in situazioni specifiche quali oncologia, . P L . A B
trapianti, malati terminali, donne che garan‘ur € tr asparenza, equita e appropnatezza
hanno subito violenza; ampliamento degli -la de_ﬁmz_lone d.' adegua_t € mo dallta. "
orari di visita e permanenza dei familiari organizzative dei percorsi clinico assistenziali
nelle terapie intensive; ampliamento degli che assicurino I'assunzione di responsabilita
orari divisita nelle st’rutture residenziali/ della cura del paziente successivamente al primo
ospedaliere; assistenza sanitaria e multi- aclges§o. . . L "
culturalits; adeguamento degli orari - I'individuazione di soluzioni specifiche per
deII’organ;zzazione sanitaria ai ritmi rispondere ai bisogni speciali dei pazienti fragili
fisiologici della persona)
Presenza di un programma per assicurare La partecipazione attiva dei cittadini, dei 4.1.COM.6 COMUNICAZIONE ADEGUATA
la qualita della felagzione trap rofessionisti pazienti e dei caregiver alla progettazione, DA PARTE DEI SANITARI
sar?itari azienti e loro famil%ri che preveda alla personalizzazione e alla valutazione dei Viene promosso un linguaggio adeguato e
812 Ia form;zpione desli operatori sanitar'ia alle servizi sono un elemento fondamentale comprensibile con il paziente e i familiari B B
o abilita roceduraigi di 2ounsellin (empatia della governance clinica. 5.1.COM.13 COMUNICAZIONE DIFFICILE
con ruana accettazione incon%iziongta ’ Gli esiti delle cure sono infatti Sono definite, conosciute e applicate le
comgunicazi(;ne di “cattive notizie”) ! significativamente migliori quando i modalita di gestione della comunicazione a
pazienti sono realmente informati e pazienti e parenti degli eventi avversi
coinvolti nelle decisioni, in coerenza con
le pro_prie a§pettative, le proprie scelte e i |4 1 INFORMAZIONE E ASCOLTO
propri valori. ) o E presente un sistema articolato e diffuso che
La qualita stessa dei percorsi clinico promuove e garantisce I'informazione, I'ascolto
assistenziali dipende in buona parte da e la partecipazione dei cittadini, in particolare 5.1.0NC.1 VALUTAZIONE GOM
g1 quanto e:tSIus'c::lnCI)I cond|V|S|_,tFomprei<.| e i attraverso: Viene assicurata la
- Co-progettati dalle comunita verso le quallT|_j| soverno completo e tempestivo delle valutazione multidisciplinare
Programmi per la servizi sono rivolti. o informazioni di servizio per I'utenza, attraverso Cloﬁzvgl Ci(r)nlgr\mltc;LdGeliM?:i-lc;crw)hpgeﬁﬁzi?gcliazioni dei pazienti oncologici
umanizzazione e Per garantire la sostenibilita, I'equita e tutti i canali di contatto e i media disponibili \nvolgimento del p / o 5.1.CHI.1 GOM
personalizzazione - ) S la qualita dell’assistenza & necessario Voo ) . ) - dei pazienti e di tutela, degli organismi di 4.1.COM.4 PERCEZIONE ADEGUATEZZA P .
> Adozione di modalita di lavoro secondo le - - I'aggiornamento e il monitoraggio degli artecipazione dei cittadini nel rageiungimento | INFORMAZIONI SULLA SALUTE E effettuata una valutazione
dellassistenza logiche dell'equipe multidisciplinare e la strutturare un rapporto di parternariato  |impegni che riguardano il rispetto dei valori del |22 oo Pazior L selung ) . ” - multidimensionale del
o ) con i pazienti, i famigliari e le loro ) , A PR di obiettivi di qualita e sicurezza delle Il paziente riceve informazioni adeguate sulle ) -
8.1.3 partecipazione del paziente al processo ’ paziente, 'umanizzazione e I'equita di accesso R o . A N paziente oncologico B B
: ) ) comunita, con I'obiettivo comune di PR - L . |cure, sia attraverso iniziative collegate alla proprie condizioni di salute, sulla propria
assistenziale come esperto della propria - e ! . |per i pazienti fragili e a rischio compreso quelli rosrammazione aziendale che su specifici terania e sui professionisti sanitari finalizzate che deve effettuare
situazione renderlll S m_fprmatu, consapevoll linclusi nela Carta dei servizi sett%ri compresa la gestione aziendaple del ancf?e alla suz artecipazione attiva intervento chirurgico
Part?C'P' € respor}sablh, , o - la raccolta, I'analisi, la risposta e la rischio’di cor,:')ruzionege dei comportamenti lesivi P P 5.1.DIP.1 VALUTAZIONE
E quindi necessario che l'organizzazione, |\orizzazione, nei percorsi di miglioramento ol bl e P MULTIDISCIPLINARE
nellambito dgllg proprie strategie d'. continuo, delle segnalazioni e dei reclami dei P | nuovi utenti sono valutati
governance c_I|n|ca, promuova a tutti cittadini, il coinvolgimento strutturato delle tempestivamente in modo
i livellii valo.rl dglla |nf0rma?|.one € associazioni di volontariato e di tutela multidisciplinare
della partecipazione, educhi i propri - 'effettuazione di periodiche indagini per
professionisti r.|gua|tc!o ?"a cerﬁcrgllta.dl rilevare I'esperienza dei cittadini, la loro
queste st_rat_e.gle, u‘L'I|IZ.ZI a tuttii livelli diffusione e il loro utilizzo
strumenti di informazione, ascolto e
partecipazione strutturata dei cittadini e
dei pazienti.
A4
Modalita codificate per: accesso
alle prestazioni, prenotazione,
gestione tempi di attesa,
. ) registrazione, modalita di
Presenza di procedure per l'accesso s .
S L pagamento, modalita e tempi
agevolato alle prestazioni assistenziali, ) .
e : ) . di accesso alla documentazione
semplificando gli adempimenti o o
L L. . sanitaria, acquisizione del
amministrativi e assicurando : - .
8.1.4 consenso informato, inserimento A A

un’informazione tempestiva e trasparente,
con particolare riferimento all’accesso alla
documentazione sanitaria entro tempi
predefiniti

in studi clinici, tutela della privacy
e predisposizione del relativo
materiale per I'utenza anche in
riferimento al superamento delle
barriere linguistiche e culturali

e alle condizioni di svantaggio
nell’accessibilita ai servizi legate
alla presenza di disabilita






