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Requisito 5.5: Modalita di ascolto dei pazienti
Fase Riferimento
Ciclo i EVIDENZE
Stato-Regioni
PDCA
(P) 5.5.1. Presenza e formalizzazione di politiche e procedure per la presentazione e gestione di reclami,
5.5.1 osservazioni e suggerimenti
= 5.5.2 (P) 5.5.2. Presenza e formalizzazione di modalita e strumenti per:
m i a. I’ascolto attivo dei pazienti
. 5.5.3 b. la valutazione della soddisfazione e dell’esperienza degli utenti (indagini di customer satisfaction)
(P) 5.5.3. L'organizzazione ha definito piani di formazione del personale di contatto con il pubblico che includa
comunicazione, negoziazione, tecniche strutturate di gestione dei conflitti
(D) 5.5.4. Implementazione di tutto quanto stabilito in fase di pianificazione, con particolare riferimento a:
5.5.1 |3 messa in atto di politiche e procedure per la presentazione e gestione dei reclami, osservazioni e suggerimenti;
b. messa in atto di modalita e strumenti per I’ascolto attivo dei pazienti
() 5.5.2 c.messa in atto di procedure per la valutazione della soddisfazione e dell’esperienza degli utenti (indagini di
o 5.5.3 | customer satisfaction) su almeno il 10% dei pazienti ;
5.5.6 | d. formazione del personale di contatto con il pubblico che includa comunicazione, negoziazione, tecniche strutturata
di gestione dei conflitti
(C) 5.5.5. ’organizzazione monitora e verifica I'attuazione delle procedure stabilite in fase di pianificazione, (con
particolare riguardo ai tempi di risposta ai reclami in confronto con lo standard definito all’interno della Carta dei Servizi e
all'efficacia delle modalita di ascolto dei pazienti)
(C) 5.5.6. L'organizzazione condivide i dati derivanti dalle analisi dei reclami e della soddisfazione e dell’esperienza dei
W pazienti, in particolare si impegna nella:
M a. diffusione dei risultati delle indagini di custumer satisfaction e delle misure di miglioramento adottate sul sito
© web aziendale;
5.5.5 b. pubblicazione e diffusione di un report annuale relativo alla gestione dei reclami;
c.discussione, con le organizzazioni per i diritti dei pazienti, dei dati derivanti dall’analisi dei reclami e dalle valutazioni
della soddisfazione e dell’esperienza degli utenti;
d. valutazione dell’efficacia delle modalita di ascolto dei pazienti
La Direzione :
(A) 5.5.7.Utilizza i dati derivanti dall’analisi dei reclami e dei risultati delle valutazioni della soddisfazione e dell’esperienza
ﬂ 5.5.4 degli utenti per il miglioramento della qualita dei processi, ed individuano, sulla base delle criticita riscontrate, specifiche
< azioni per favorire il raggiungimento di quanto definito in fase di pianificazione
(A) 5.5.8. Implementano le azioni di miglioramento individuate
(A) 5.5.9. Monitorano che le azioni intraprese abbiano raggiunto i risultati desiderati (vedi anche requisito 7.1)
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Criterio 6
APPROPRIATEZZA CLINICA E SICUREZZA

Requisito 6.1: Approccio alla pratica secondo evidenze scientifiche

ACT

fase x:ﬂﬁ“;o
Ciclo stato-Regioni EVIDENZE
PDCA
= 6.1.1 (P) 6.1.3 Presenza e formalizzazione di protocolli, linee guida e/o percorsi di cura/assistenza formulati secondo i principi
M della Evidence Based Medicine e della Evidence Based Nursing
(D) 6.1.2. Messa in atto di tutto quanto stabilito in fase di pianificazione, con particolare riferimento alla messa in atto di
protoco nee guida e/o percorsi di cura/assistenza formulati secondo i principi della Evidence Based Medicine e della
6.1.1 | evidence Based Nursing per 'attuazione dei percorsi specifici per i pazienti ambulatoriali e per lo svolgimento delle attivita piu
rilevanti per rischio, frequenza e costo, per gestire le evenienze clinico-assistenziali piti frequenti e di maggiore gravita;
m 6.1.2 | (D)6.1.3. Vi & evidenza dell’accessibilita al personale della raccolta dei regolamenti interni e delle linee guida
(D) 6.1.4. Coinvolgimento del personale nell’implementazione e nell’applicazione dei protocolli, linee guida e/o percorsi di
6.1.4 | cura/assistenza, attraverso la diffusione delle conoscenze necessarie alla loro attuazione e la formazione specifica sui
protocolli di assistenza ad esse correlati
(D) 6.1.5. Evidenza della messa in atto di buone pratiche regionali e raccomandazioni ministeriali di pertinenza
~ (C) 6.1.6. Verifica dell’appropriatezza delle richieste di prestazioni
Q
% 6.1.3 (C) 6.1.7. Aggiornamento periodico dei regolamenti interni e delle linee guida sulla base delle evidenze disponibili
< 6.1.5 (C) 6.1.8. Valutazione dell’efficacia e dell’appropriatezza delle prestazioni, in accordo con i principi della EBM e della EBN
Sulla base delle analisi effettuate, la Direzione si impegna nelle seguenti azioni:
(A) 6.1.9. individuazione, in seguito a valutazione delle priorita, di specifiche azioni per favorire il raggiungimento di quanto
6.1.5 definito in fase di pianificazione;

(A) 6.1.10. attivazione di programmi di miglioramento se necessario

(A) 6.1.11. monitoraggio dei risultati ottenuti in seguito all'implementazione dei programmi
requisito 7.1)

i miglioramento (vedi anche
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Requisito 6.2: L’organizzazione assicura la promozione della sicurezza e la gestione dei rischi

Riferimento
Fase
Intesa

Glo  |geaqo-negiont EVIDENZE
PDCA

(P) 6.2.1. U'organizzazione ha definito formalizzato e diffuso il programma di prevenzione e riduzione delle
infezioni associate all’assistenza (Evidenza Intesa 6.2.1) sanitaria basato sulle attuali conoscenze scientifiche, sulle
linee guida della pratica comunemente accettate (ad esempio linee guida del’lOMS sull'igiene delle mani e altre
linee guida), sulla legislazione e la normativa vigenti in materia e sugli standard di igiene e pulizia pubblicati da enti
locali o nazionali. Il programma di prevenzione e riduzione delle infezioni associate all’assistenza sanitaria prevede lo
stanziamento di risorse adeguate, I'uso di dispositivi e tecniche di precauzione, I'utilizzo di procedure di isolamento,
misure di barriera ed igiene delle mani, attivita di sorveglianza microbiologica, sanificazione, disinfezione e

ilizzazione, lo smaltimento dei rifiuti e degli aghi taglienti e prevede la definizione di sistemi di reporting delle
infezioni correlate all’assistenza. Nelle strutture ove si effettuano procedure chirurgiche o invasive & applicata la
checklist cosi come prevista dallo specifico documento del Ministero della Salute e del’OMS;

(P) 6.2.2. Presenza e formalizzazione di una funzione di risk management dedicata alla prevenzione e gestione della
sicurezza delle cure e del rischio sanitario coordinata ai sensi dell'art. 1, comma 540 della legge 28 dicembre 2015, n.
208, cosi come modificato dall'art. 16, comma 2, della legge n. 24 del 2017.

PLAN

6.2.1 (P) 6.2.3. E presente ed é stato formalizzato un piano annuale per la gestione del rischio, orientato alla sicurezza
di operatori, pazienti e ambiente, che preveda la definizione delle politiche per la sicurezza del paziente, le modalita
per l'identificazione e la valutazione dei rischi, una lista dei processi e dei rischi maggiori identificati, le modalita di
comunicazione con gli stakeholder e la gestione dei relativi contenziosi. Tale piano deve contemplare ruoli,
responsabilita, risorse impiegate, monitoraggio, verifiche e formazione e deve essere approvato dalla Direzione. Il
piano prevede la definizione di obiettivi specifici e misurabili;

(P) 6.2.4. Sono definite formalizzate e diffuse linee guida e procedure per la corretta effettuazione della selezione
pre-operatoria dei pazienti attraverso |'utilizzo di scale di valutazione della American Society of Anesthesiology;

(P) 6.2.5. L'organizzazione ha definito, formalizzato e diffuso protocolli, linee guida e procedure per la
programmazione di attivita di valutazione del rischio derivante dagli esiti inattesi dei trattamenti, nonché una valida
e idonea copertura assicurativa o altre analoghe misure pr la responsabilita civile verso terzi e verso prestatori
d’opera, parametrata al volume di attivita complessivamente svolta dalla struttura (con pubblicazione sul sito
internet della stessa), in relazione alla normativa vigente.
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(D) 6.2.8. ’organizzazione ha individuato le aree e i processi a rischio.
In particolare sono stati messi in sicurezza i processi relativi:

o prevenzione e riduzione delle infezioni associate all’assistenza sanitaria e sono identificate le procedure e i
processi associati al rischio di infezione;
o cadute dei pazienti;
o la corretta identificazione del paziente;
o I'esecuzione delle principali manovre strumentali previste in ambito ambulatoriale;
o la corretta gestione dei dispositivi medici durante le attivita ambulatoria
o la corretta ident.ne del sito chir.co e la corretta gestione del paziente chir.ico e della fase post chirurgica;
o la gestione e cura dei pazienti ad alto rischio e per I'erogazione di prestazioni ad alto rischio;
o lagestione di situazioni d’emergenza clinica e il trasferimento del paziente in idonea struttura;
o la gestione dei processi relativi alle procedure invasive e all'inserzione del catetere venoso centrale;
o lagestione dell’uso del sangue ed emoderivati;
o la somministrazione dell’anestesia e della mmnmuosm Qm um_.nm di personale qualificato;
o lasomministrazione dei farmaci e della profilassi anti 4
o o la corretta raccolta, gestione e trasporto sicuro dei nt_u_o:_ di laboratorio;
a o la checklist di sala operatoria/ambulatorio di procedure invasive.
(D) 6.2.9. E' effettuata la selezione pre-operatoria dei pazienti attraverso I'utilizzo della classificazione della
American Society of Anesthesiology che permette una categorizzazione dei pazienti in funzione della presenza o
meno di alterazioni organiche o funzionali dell'organismo al momento del trattamento chirurgico ed anestesiologico;
(D) 6.2.10. Vi & evidenza della messa in atto:
o del piano annuale aziendale per la gestione del rischio;
o del programma di prevenzione e riduzione delle infezioni associate all’assistenza sanitaria e sono identificate
le procedure e i processi associati al rischio di infezione;
o dell'applicazione della checklist di sala operatoria;
o del piano di formazione e aggiornamento aziendale sulla gestione del rischio clinico e sulle modalita di
gestione degli eventi avversi.
(D) 6.2.11. Vi é evidenza della completezza e della tracciabilita nella documentazione sanitaria dell’applicazione
delle procedure per la corretta somministrazione dei medicinali, degli emoderivati;
(D) 6.2.12. la somministrazione dell’anestesia/sedazione é pianificata, documentata e registrata per ogni paziente
ed e gestita da personale qualificato.
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(C) 6.2.13. 'organizzazione monitora e verifica annualmente I'attuazione e l'efficacia delle azioni previste in fase di
pianificazione, I'adeguatezza e I'efficacia del programma di prevenzione e riduzione delle infezioni associate, del piano

m aziendale per la gestione del rischio, degli strumenti di prevenzione del rischio utilizzati

T

o (C) 6.2.14.Evidenza della rivalutazione (ogni 2 anni) delle aree di rischio dell’organizzazione, incluse quelle individuate
dall’lOMS, dei processi e delle procedure ad alto rischio; I’organizzazione produce e diffonde almeno un report annuale
sui risultati raggiunti in materia di rischio
Sulla base delle analisi effettuate, la Direzione:

- (A) 6.2.15. individua, in seguito a valutazione delle priorita, specifiche azioni per favorire il raggiungimento di quanto

M definito in fase di pianificazione

(A) 6.2.16. implementa le azioni di miglioramento individuate
(A) 6.2.17. monitora che le azioni intraprese abbiano raggiunto i risultati desiderati (vedi anche requisito 7.1)
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Requisito 6.3: Programma per la gestione del rischio e modalita di gestione degli eventi avversi

Riferimento

Fase Intesa
Ciclo Stato-Regioni EVIDENZE
PDCA
6.3.1 (P) 6.3.1. Definizione di un sistema per I'identificazione e la segnalazione di: near miss, eventi avversi ed eventi
sentinella, almeno per quanto riguarda cadute, aggressioni ai danni di utenti e operatori, utilizzo di farmaci, rischio
2 infettivo, anche tramite I'utilizzo di registri preferibilmente informatizzati.
m 6.3.6 (P) 6.3.2. Definizione di modalita e procedure per la comunicazione ai pazienti e/o ai familiari degli eventi avversi
6.3.7 (P) 6.3.3. Presenza di un Piano di formazione e aggiornamento sulla gestione del rischio e sulle modalita di gestione di
o eventi avversi
6.3.2 (D) 6.3.4. Partecipazione al flusso di segnalazione previsto dalla normativa nazionale
(D) 6.3.5. Identificazione dei fattori causali e/o contribuenti attraverso le metodologie di analisi disponibili in letteratura
6.3.3 (Root cause analysis, Audit clinico, Significant event audit) e azioni sistematiche di verifica della sicurezza (Safety
= walkround) che prevedono il coinvolgimento multidisciplinare e multiprofessionale degli operatori e la predisposizione in
o seguito all'indagine condotta, di piani di azione e relativi indicatori di monitoraggio
o 6.3.5 (D) 6.3.6. Applicazione di linee guida, buone pratiche, raccomandazioni, check-list ed altri strumenti per la sicurezza (ad
es. check list operatoria e la Scheda unica di terapia)
6.3.8 (D) 6.3.7. Adozione di metodologie sistematiche proattive per la valutazione dei rischi (almeno 1 FMEA- Failure Mode
and Effect Analysis per anno)
(D) 6.3.8. Attuazione di interventi di formazione del personale sulla gestione del rischio sanitario e sulle modalita di
gestione di eventi avversi
(C) 6.3.9. L'organizzazione monitora e verifica I'attuazione e I'efficacia delle azioni previste in fase di pianificazione, attraverso
piani di azione e relativi indicatori per il monitoraggio;
(C) 6.3.10. vi & evidenza del monitoraggio (relazione tra il numero di eventi e le dimensioni della struttura) e della valutazione
W 6.3.4 dell’applicazione delle procedure di segnalazione e gestione dei near miss, eventi avversi ed eventi sentinella;
w
m (C) 6.3.11. vi & evidenza del monitoraggio dell’applicazione degli strumenti utilizzati per la prevenzione del rischio e degli
eventi avversi.
6.3.5 (C) 6.3.12. Evidenza del monitoraggio di linee guida, buone pratiche, raccomandazioni, check-list ed altri strumenti per

la sicurezza
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(C) 6.3.13. ’organizzazione condivide almeno una volta I'anno i risultati delle analisi sulle segnalazioni rilevate

ACT

Sulla base delle analisi effettuate, la Direzione:

(A) 6.3.14. individuano, in seguito a valutazione delle priorita, specifiche azioni per favorire il raggiungimento di
quanto definito in fase di pianificazione

(A) 6.3.15. implementano le azioni di miglioramento individuate

(A) 6.3.16. utilizzano | dati del monitoraggio per studiare le aree target per la gestione del rischio e vi & evidenza
dellimplementazione di cambiamenti nella struttura e nei processi a seguito di eventi avversi, garantendo che il personale
competente e gli altri gruppi di professionisti traggano insegnamento dall’esperienza;

(A) 6.3.17. monitorano che le azioni intraprese abbiano raggiunto i risultati desiderati (vedi anche requisito 7.1)
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Requisito 6.4: Strategie per la produzione e diffusione di buone pratiche e il coinvolgimento degli utenti

frse [ M
Ciclo Stato-Regioni EVIDENZE
PDCA
6.4.1 (P) 6.4.1. Sviluppo di soluzioni innovative per la sicurezza in ambiti specifici di attivita
2 6.4.3 (P) 6.4.2. Sviluppo di competenze specifiche per la analisi degli eventi avversi da rendere disponibili per livelli regionali
o
(P) 6.4.3. Presenza e formalizzazione di politiche e procedure per la partecipazione e il coinvolgimento dei pazienti ai
6.4.4 processi di gestione del rischio clinico
(D) 6.4.4. Evidenza della messa in atto di tutto quanto previsto in fase di pianificazione, con particolare riferimento a:
m 6.4.2 a. produzione e diffusione di buone pratiche
b. messa in atto di politiche e procedure per la partecipazione e il coinvolgimento dei pazienti ai processi di gestione
6.4.4 del rischio clinico
K . . el . . . . e, . . . .
K (C) 6.4.5. U'organizzazione monitora e verifica I'attuazione e I'efficacia di quanto stabilito in fase di pianificazione
I
o
Sulla base delle analisi effettuate, la Direzione:
(A) 6.4.6. individua, in seguito a valutazione delle priorita, specifiche azioni per favorire il raggiungimento di quanto definito in
U fase di pianificazione
< (A) 6.4.7. implementa le azioni di miglioramento individuate
(A) 6.4.8. monitora che le azioni intraprese abbiano raggiunto i risultati desiderati (vedi anche requisito 7.1)
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Criterio 7
PROCESSI DI MIGLIORAMENTO E INNOVAZIONE

Requisito 7.1: Progetti di miglioramento

Fase Riferimento
. Intesa
Ciclo |gtato-Regioni EVIDENZE
PDCA
(P) 7.1.1. Approvazione del programma aziendale per il miglioramento della qualita, integrato al piano di gestione del
rischio, alla formazione e alla pianificazione strategica, che includa le specifiche risorse, ruoli e le responsabilita,
valutazione e misurazione dei risultati conseguiti e degli esiti attraverso l'utilizzo di indicatori, la comunicazione periodica
delle informazioni, la formazione con particolare riferimento al miglioramento della qualita in aree specifiche.
(P) 7.1.2. La Direzione ha individuato un responsabile deputato alla gestione della qualita e ha adotta un processo per
M 711 valutare le aree prioritarie di intervento per il miglioramento della qualita e della sicurezza. | piani di azione sono
o caratterizzati almeno dai seguenti elementi:
obiettivi specifici per ciascun intervento;
cronoprogramma delle attivita;
responsab
risorse;
responsab a per il monitoraggio degli obiettivi
W (D) 7.1.3. Evidenza della messa in atto di quanto previsto in fase di pianificazione, nonché della integrazione del programma

di miglioramento della qualita con il piano di gestione del rischio e con il piano della formazione

(C) 7.1.4. U'organizzazione mette in atto il programma aziendale per il miglioramento della qualita e i piani di azioni che lo
caatterizzano, monitora e verifica I'attuazione e I'efficacia delle azioni previste relative agli interventi individuati come
prioritari nelle aree dove la qualita misurata non raggiunge gli obiettivi prefissati. L’efficacia viene rivalutata sulla base di una
periodicita definita attraverso I'utilizzo di indicatori che consentono di valutare che | risultati e gli esiti ottenuti rispettino gli
obiettivi prefissati

(C) 7.1.5. Vi € evidenza della messa in atto di un programma per I'educazione e la formazione di tutto il personale sui temi
legali alla qualita e al miglioramento continuo delle prestazioni
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CHECK

(C) 7.1.6. Vi & evidenza del monitoraggio dell’efficacia del programma aziendale per il miglioramento della qualita e dei
piani di azione che lo caratterizzano. L’efficacia viene rivalutata sulla base di una periodicita definita attraverso I'utilizzo di
indicatori che consentono di valutare che i risultati e gli esiti ottenuti rispettino gli obiettivi prefissati

(C) 7.1.7. ’organizzazione condivide i dati derivanti dal monitoraggio degli indicatori di qualita, comunicandoli al personale e
ai cittadini e mettendoli a disposizione degli utenti

(C) 7.1.8. Vi & evidenza della valutazione dell’efficacia dei programmi di educazione e formazione sui temi legati alla qualita e
al miglioramento

ACT

(A) 7.1.9. Sulla base delle analisi effettuate e delle criticita riscontrate e sulla base delle informazioni, la Direzione effettua
una valutazione delle priorita, individua e implementa specifiche azioni correttive e preventive

(A) 7.1.10. Implementa le azioni di miglioramento individuate

(A) 7.1.11. Controlla, altresi, che le azioni intraprese abbiano raggiunto i risultati desiderati

Requisito 7.2: Esistenza e applicazione di modalita di valutazione delle tecnologie in uso o da acquisirsi

Fase Riferimento

Ciclo Intesa

PDCA Stato-Regioni EVIDENZE

W 7.2.1 (P) 7.2.1. Presenza e formalizzazione di procedure per la selezione, acquisizione e allocazione e valutazione delle
= tecnologie attraverso la metodologia propria del HTA
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(D) 7.2.2. Evidenza della messa in atto di procedure per la selezione, acquisizione e allocazione e valutazione delle

m 7.2.1 | tecnologie attraverso la metodologia propria del HTA, finalizzate all’adeguamento all enorme tecniche e all’eventuale
disponibilita di nuove apparecchiature

~

K (C) 7.2.3. L'organizzazione monitora e verifica I'attuazione e I'efficacia di quanto stabilito in fase di pianificazione

I

(&)

ACT

Sulla base delle analisi effettuate, la Direzione:

(A) 7.2.4. individuano, in seguito a valutazione delle priorita, specifiche azioni per favorire il raggiungimento di quanto
definito in fase di pianificazione

(A) 7.2.5. implementano le azioni di miglioramento individuate

(A) 7.2.6. monitorano che le azioni intraprese abbiano raggiunto i risultati desiderati (vedi anche requisito 7.1)
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Requisito 7.3: Adozione di iniziative di innovazione tecnico-professionale e organizzativa

Riferimento
Fase Intesa
Ciclo Istato-Regioni EVIDENZE
PDCA
731 (P) 7.3.1. Presenza e formalizzazione di procedure per la rilevazione dei fabbisogni emergenti e delle
= = innovazioni tecnologiche e organizzative
o 7.3.2 (P) 7.3.2. Coinvolgimento del personale nel processo di adozione delle innovazioni tecnico-professionali e
o~ organizzative
731 (D) 7.3.3. Evidenza della messa in atto di tutto quanto previsto in fase di pianificazione, con particolare riferimento:
o a. alle procedure per la rilevazione dei fabbisogni emergenti e delle innovazioni tecnologiche e organizzative
7.3.2
A b. al coinvolgimento del personale nel processo di adozione delle innovazioni tecnico-professionali e
7.3.4 | organizzative;
c.allo sviluppo e implementazione del piano per 'integrazione assistenza-didattica-ricerca.
7.3.3 (C) 7.3.4. Monitoraggio dell’efficacia dell’intero percorso dell’innovazione-valutazione-adozione
Sulla base delle analisi effettuate, la Direzione:
— (A) 7.3.5. individua, in seguito a valutazione delle priorita, specifiche azioni per favorire il raggiungimento di quanto definito
M in fase di pianificazione

(A) 7.3.6. implementa le azioni di miglioramento individuate

(A) 7.3.7. monitora che le azioni intraprese abbiano raggiunto i risultati desiderati (vedi anche requisito 7.1)
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Criterio 8
UMANIZZAZIONE

Requisito 8.1: Programmi per I'umanizzazione e la personalizzazione delle atti

Q-

t

Fase
Ciclo
PDCA

Riferimento
Intesa
Stato-Regioni

EVIDENZE

PLAN

8.11

(P) 8.1.1. Pianificazione delle attivita assistenziali-organizzative in un'ottica di miglioramento dell’accessibilita e
dell’accoglienza (ad es. possibilita di ricevere a domicilio e on line referti e documentazione sanitaria, possibilita di
rilascio di esami strumentali su supporto digitale; la definizione di tempi predefiniti per I'accesso alla documentazione; la
distribuzione dei pasti, in ottemperanza alle norme igieniche per la preparazione e la distribuzione di alimenti e in

accordo con le condizioni cliniche dei pazienti, qualora il paziente rimanga all'interno dell’ambulatorio per periodi
prolungati), che tenga conto anche delle diverse esigenze relative ad eta, genere, particolari condizioni di salute e di
fragilita fisica e psicologica, specificita religiose, etniche e linguistiche (es: bambino, in assistenza domiciliare e
residenziale, utenti con patologie infettive ed immunodepressi, utenti in chemioterapia, utenti fragili, donne che hanno
subito violenza; multiculturalita; adequamento degli orari dell’organizzazione sanitaria ai ritmi fisiologici della persona);

8.1.2

(P) 8.1.2. Presenza di un programma per assicurare la qualitad della relazione tra professionisti sanitari, utenti e loro
familiari che preveda la formazione degli operatori sanitari alle abilitd procedurali di counselling (empatia, congruenza,
accettazione incondizionata, comunicazione di “cattive notizie”)

(P) 8.1.3.Definizione di modalita di lavoro secondo le logiche dell’équipe multidisciplinare e di modalita di partecipazione
dell’'utente alle attivita come esperto della propria situazione

8.1.4

(P) 8.1.4. Presenza di procedure per I'accesso agevolato ai servizi, semplificando gli adempimenti amministrativi ed
assicurando un'informazione tempestiva e trasparente, con particolare riferimento all’accesso alla documentazione
sanitaria entro tempi predefiniti

(P) 8.1.5 La Direzione ha definito e formalizzato specifici requisiti riguardanti il comfort delle aree di degenza, delle aree
dedicate al personale e delle aree di attesa per accompagnatori e visitatori
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DO

8.1.1

8.1.3

(D) 8.1.6. Evidenza della messa in atto di tutto quanto pianificato, con particolare riferimento a:

a. messa in atto di attivita assistenziali-organizzative orientate al miglioramento dell’accessibilita e
dell’accoglienza di pazienti (ad es. possibilita di ricevere a domicilio e on line referti e documentazione sanitaria,
possibilita di rilascio di esami strumentali su supporto digitale; la definizione di tempi predefiniti per ’accesso alla
documentazione; la distribuzione dei pasti, in ottemperanza alle norme igieniche per la preparazione e la
distribuzione di alimenti e in accordo con le condizioni cliniche dei pazienti, qualora il paziente rimanga all’interno
dell’ambulatorio per periodi prolungati) considerando anche le diverse esigenze relative all’et3, al genere e a
particolari condizioni di salute e di fragilita fisica e psicologica e tenendo conto delle specificita religiose, etniche e
linguistiche; (es. possibilita di ricevere a domicilio e on line referti e documentazione sanitaria, possibilita di rilascio
di esami strumentali su supporto digitale; la definizione di tempi predefiniti per I'accesso alla documentazione; la
distribuzione dei pasti, in ottemperanza alle norme igieniche per la preparazione e la distribuzione di alimenti e in
accordo con le condizioni cliniche dei pazienti, qualora il paziente rimanga all’interno dell’ambulatorio per periodi
prolungati);

b. adozione di modalita di lavoro secondo le logiche dell’équipe multidisciplinare e la partecipazione
dell’'utente alle attivita come esperto della propria situazione.

CHECK

(C) 8.1.7 U'organizzazione monitora e verifica I'attuazione e I'efficacia di quanto stabilito in fase di pianificazione

ACT

Sulla base delle analisi effettuate, la Direzione:

(A) 8.1.8. individua, in seguito a valutazione delle priorita, specifiche azioni per favorire il raggiungimento di quanto
definito in fase di pianificazione

(A) 8.1.9. implementa le azioni di miglioramento individuate
(A) 8.1.10. monitora che le azioni intraprese abbiano raggiunto i risultati desiderati (vedi anche requisito 7.1)
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