REQUISITI ACCREDITAMENTO – ORGANIZZATIVI DI LIVELLO AZIENDALE ALLEGATO D REGOLAMENTO N.79/R/2016


	STRUTTURA ORGANIZZATIVA E GESTIONE DELLE STRATEGIE AZIENDALI PER LA GOVERNANCE CLINICA

	Strategia
	Requisiti dell'Organizzazione 
	Evidenze necessarie (in grassetto)

Altre evidenze presenti

	1.1 STRUTTURA E RUOLI

L'Organizzazione ha definito in modo chiaro e sintetico le politiche complessive aziendali e l'articolazione interna, con la declinazione delle responsabilità fino ai livelli operativi, tale da assicurare che i processi primari clinico assistenziali e quelli di supporto  concorrano alla realizzazione della governance clinica

	1.1.AZ.1 RUOLI

I ruoli nella governance clinica sono chiaramente articolati nelle diverse componenti:
- sintesi e regia complessiva (direzione)

- gestione dei percorsi clinico assistenziali (linea intermedia)

- supporto metodologico (funzioni esperte di staff)

- pratica clinica (professionisti)


	· (I) Atto aziendale orientato alla governance clinica, focus sul miglioramento continuo nella mission aziendale, organigramma, repertorio delle strutture organizzative e declaratoria delle funzioni coerenti 
· (II) Declaratoria delle funzioni dei direttori di dipartimento/struttura che ne definisce il ruolo di l'interfaccia tattica del governo clinico e di collegamento fra la Direzione e le strutture complesse/professionisti di loro competenza
· Altro:



	
	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 (Qualità, Rischio clinico, Formazione ecc. ) funzioni di supporto metodologico e di facilitazione ed assicura il pieno coinvolgimento di tutti i professionisti (clinical engagement); vengono definite le figure di facilitazione per la qualità e la sicurezza per ciascuna articolazione organizzativa
	· (III) Descrizione della rete e delle sue modalità di funzionamento
· (IV) Schede di posizione che declinano i compiti e le funzioni delle figure di riferimento come facilitatori all'interno del team e la quota parte dell'orario di lavoro da destinare a questa attività
· Contratti con riferimento ai compiti e funzioni specifiche relative alla qualità e sicurezza

· Altro:

	1.2. PIANIFICAZIONE

La pianificazione comprende indicatori di performance/qualità clinica e organizzativa ed è coerente con i piani di miglioramento dei processi clinico assistenziali 


	1.2.AZ.1 PROGRAMMAZIONE

Viene assicurata una programmazione annuale analitica delle attività previste che comprende l'assegnazione di obiettivi specifici di qualità clinica ed organizzativa e di sicurezza e delle risorse necessarie (processo di budget). La programmazione, nel caso delle aziende pubbliche, è coerente con gli standard di concentrazione delle casistiche prevista dalle reti regionali e di Area Vasta e trova applicazione anche negli accordi con il privato accreditato

	· (V) Obiettivi specifici di qualità e sicurezza nelle 

schede di budget o in analoghi documenti di programmazione 
· Obiettivi specifici relativi alle reti regionali e di Area Vasta
· Altro:

	
	1.2.AZ.2 RIESAME 

Viene effettuato il riesame degli scostamenti mediante la valutazione costante dei risultati rispetto agli obiettivi programmati di governance clinica

	· (VI) Riunioni di valutazione al livello strategico dell'andamento degli obiettivi di qualità e sicurezza
· Esempi di report
· Altro:



	RISORSE UMANE PER LA GOVERNANCE CLINICA

	Strategia
	Requisiti dell'Organizzazione 
	Evidenze necessarie (in grassetto)

Altre evidenze presenti

	2.1 COMPETENZE PER LA GOVERNANCE CLINICA

L'organizzazione ha definito le strategie ed i processi attuativi correlati che garantiscono:

- lo sviluppo delle competenze professionali ed organizzative in coerenza con gli obiettivi aziendali di governance clinica
- i percorsi di inserimento del personale

	2.1.AZ.1 COMPITI E FUNZIONI

Sono chiaramente identificati compiti e funzioni delle posizioni aziendali e le competenze professionali ed organizzative attese per il conseguimento degli obiettivi aziendali di governance clinica 

	· (VII) Schede di posizione con la definizione delle competenze attese in relazione alla qualità e sicurezza delle cure
· Altro:



	
	2.1.AZ.2 FORMAZIONE

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

	· (VIII) Presenza nel piano annuale di formazione di iniziative specifiche coerenti con lo sviluppo della governance clinica 
· Monitoraggio dei risultati della formazione collegato alla performance aziendale
· Altro:



	2.2 VALUTAZIONE

L'organizzazione ha definito le strategie ed i processi attuativi correlati che garantiscono:

- la valutazione e la valorizzazione della performance individuale e di equipe
relativamente alle tematiche della governance clinica
- il monitoraggio sistematico del benessere organizzativo e l'investimento sui percorsi di ascolto e partecipazione dei professionisti
	2.2.AZ.1 VALUTAZIONE DEL PERSONALE

Nella valutazione del personale è esaminato  il contributo:
- al raggiungimento degli obiettivi di qualità e sicurezza delle cure della struttura
- a specifici obiettivi individuali collegati ai diversi livelli di responsabilità ricoperti nell'ambito della governance clinica

	· (IX) Schede della valutazione individuale che includono il riferimento ad obiettivi di qualità e sicurezza
· Altro:

	
	2.2.AZ.2 BENESSERE ORGANIZZATIVO
E' presente un sistema di rilevazione periodico del clima interno  e del benessere organizzativo e sono disponibili per i dipendenti canali strutturati di segnalazione delle criticità
	· (X) Report delle rilevazioni effettuate in merito al clima interno ed al benessere organizzativo
· Esempi di azioni di miglioramento effettivamente adottate a seguito delle analisi di clima interno o di altre iniziative analoghe
· Altro:



	GESTIONE DEI DATI E DELLA DOCUMENTAZIONE SANITARIA PER LA GOVERNANCE 

	Strategia
	Requisiti dell'Organizzazione 
	Evidenze necessarie (in grassetto)

Altre evidenze presenti

	3.1 GESTIONE DATI
La raccolta e l’elaborazione dei dati costituisce la base dei processi di miglioramento continuo sulla quale si sviluppano l'analisi degli scostamenti dai valori attesi ed i piani di miglioramento delle prassi esistenti. L'organizzazione ha definito i processi correlati di gestione dei dati e dei relativi flussi che garantiscono:
- la consistenza e la validità dei dati e dei flussi correlati

- la massima disponibilità delle informazioni a supporto dei processi gestionali di governance clinica
	3.1.AZ.1 SICUREZZA DEI DATI
Sono identificate le misure tecnologiche e logistico/organizzative necessarie a a ripristinare dati e infrastrutture dei sistemi informativi connessi all’erogazione dei servizi  primari in modo tale da garantire la sicurezza del paziente
	· (XI) Sistema integrato di gestione dei dati clinici ed amministrativi orientato al paziente (alimentazione FSE, cartella clinica integrata con gli applicativi gestionali trasversali) informatizzato o, in sua assenza, un piano  di transizione verso la digitalizzazione, tale da favorire un utilizzo tempestivo delle informazioni per la governance clinica
· (XII) Piano di disaster recovery  
· Sistemi di business intelligence che integrano diverse tipologie di dati clinici e gestionali finalizzati a supportare l'analisi delle performance ottenute e l'identificazione delle cause delle criticità 

· Altro:



	3.2 GESTIONE DOCUMENTAZIONE

I processi attuativi per la gestione e la verifica della qualità della documentazione sanitaria  garantiscono:

- la tracciabilità delle attività e dei relativi livelli di responsabilità

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

-il rispetto delle regole concernenti la privacy ed il  consenso informato
	3.2.AZ.1 DOCUMENTAZIONE SANITARIA

Viene monitorata la qualità della documentazione sanitaria ed i risultati delle verifiche vengono comunicati al personale interessato e  vengono realizzate azioni di miglioramento coerenti
	· (XIII) Report di monitoraggio, note di trasmissione, progetti di miglioramento specifici
· (XIV) Iniziative di formazione specifica e di retraining costante per assicurare la corretta compilazione della documentazione sanitaria
· Sono formalmente individuati compiti e funzioni delle figure di riferimento per il monitoraggio  della corretta codifica delle prestazioni
· Altro:



	PARTECIPAZIONE DEI CITTADINI PER LA GOVERNANCE CLINICA

	Strategia
	Requisiti dell'Organizzazione 
	Evidenze necessarie (in grassetto)

Altre evidenze presenti

	4.1 INFORMAZIONE E ASCOLTO

E' presente un sistema articolato e diffuso che promuove e garantisce l'informazione, l'ascolto e la partecipazione dei cittadini, in particolare attraverso:
- il governo completo e tempestivo delle informazioni di servizio per l'utenza, attraverso tutti i canali di contatto ed i media disponibili

- l'aggiornamento ed il monitoraggio degli impegni che riguardano il rispetto dei valori del paziente, l’umanizzazione e l’equità di accesso per i pazienti fragili e a rischio compreso quelli inclusi nella Carta dei Servizi

- la raccolta, l'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

- l'effettuazione di periodiche indagini per rilevare l'esperienza dei cittadini, la loro diffusione ed il loro utilizzo
	4.1.AZ.1 IMPEGNI VERSO I CITTADINI

Gli impegni assunti sulla qualità e la sicurezza delle cure, come strumento di politica pubblica per la promozione della qualità dei servizi ad es. mediante la carta dei servizi, vengono regolarmente monitorati ed il loro raggiungimento è documentato e reso disponibile

	· (XV) Esempi di iniziative di informazione attuate
· Report periodici di monitoraggio degli impegni
· Altro:

	
	4.1.AZ.2 RECLAMI E SEGNALAZIONI

E' attivo un sistema di gestione dei reclami e delle segnalazioni finalizzato al loro utilizzo per il  miglioramento dei servizi e che garantisce il coinvolgimento dei professionisti
	· (XVI) Esempi di attività di miglioramento, emerse tramite la gestione dei reclami e delle segnalazioni dei cittadini, implementate e monitorate 

· (XVII) Report periodici per la direzione e per le articolazioni organizzative
· Altro:



	
	4.1.AZ.3 COINVOLGIMENTO DEI PAZIENTI

Coinvolgimento dei pazienti, delle associazioni dei pazienti e di tutela, degli organismi di partecipazione dei cittadini nel raggiungimento di obiettivi di qualità e sicurezza delle cure, sia attraverso iniziative collegate alla programmazione aziendale  che su specifici settori, compresa la gestione aziendale del rischio di corruzione e dei comportamenti lesivi del pubblico interesse
	· (XVIII) Esempi di iniziative di coinvolgimento dei cittadini e dei pazienti attuate sugli obiettivi di qualità e sicurezza delle cure
· Altro:

	QUALITA' E SICUREZZA DELLE CURE NELLA GOVERNANCE CLINICA

	Strategia
	Requisiti dell'Organizzazione 
	Evidenze necessarie (in grassetto)

Altre evidenze presenti

	5.1 SISTEMA QUALITA'

E' implementato un sistema per la qualità e la sicurezza che consente di: 
- raccogliere ed analizzare i dati delle performances e del sistema di incident reporting al fine di identificare le aree di criticità per la qualità e la sicurezza delle cure

- attuare strategie proattive prevenzione basate sull'analisi dei dati e sull'utilizzo degli strumenti di valutazione della qualità e sicurezza come audit clinici, audit su eventi significativi, audit organizzativi, root cause analysis etc.
- assicurare che siano in atto strategie di prevenzione e di gestione dei rischi legati alla pratica clinica, monitorando l'adesione delle diverse strutture operative alle pratiche evidence-based per la sicurezza del paziente e garantendo una gestione unitaria dei temi trasversali come quello delle infezioni correlate all'assistenza

- garantire la conformità con i requisiti legislativi e con gli standard professionali di riferimento rilevanti

- assicurare la comunicazione, l’informazione ed il pieno coinvolgimento del personale clinico e non


	5.1.AZ.1 COMPETENZE RETE QUALITA'

Le figure di riferimento della rete aziendale per la qualità e la sicurezza hanno svolto una formazione specifica, adeguata al contesto e certificata da Enti riconosciuti come autorevoli, oltre a possedere una comprovata esperienza in materia
	· (XIX) Sono identificati i livelli di competenza richiesti per chi lavora nella rete attraverso l'individuazione del curriculum formativo e professionale delle figure di riferimento della rete aziendale per la qualità e la sicurezza  e la declaratoria dei livelli di competenza richiesti 
· Altro:

	
	5.1.AZ.2 PIANO QUALITA' E SICUREZZA

Esiste un piano aziendale, aggiornato con cadenza annuale, per il miglioramento della qualità e della sicurezza. Il piano è correlato ad una relazione annuale sui risultati raggiunti, indica in modo  sintetico le priorità e le azioni di miglioramento in 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
	· (XX)  Piano aziendale qualità e sicurezza corredato da una relazione sui risultati raggiunti 

· Programma di antimicrobial stewardship

· Altro:



	
	5.1.AZ.3 DOCUMENTI QUALITA'
L'emanazione di documenti della qualità è rivolta esclusivamente agli ambiti nei quali è effettivamente necessario definire mediante tali strumenti: livelli di responsabilità (procedure), scelte tecnico professionali (protocolli), sequenze di attività (istruzioni operative) evitando ridondanze ed inutili appesantimenti formali, privilegiando testi brevi facili da gestire e da comprendere,  modalità di rappresentazione grafica, una diffusione mirata ed efficace ed un'accessibilità agile.
	· (XXI) Procedure, protocolli, istruzioni operative sintetiche ed adeguatamente compilate (es. diagrammi di flusso, immagini, video ecc.
· (XXII) Le procedure ed i protocolli sono reperibili in un repository aziendale di facile accesso (es. intranet aziendale ecc.) e periodicamente revisionate
· (XXIII) Le Istruzioni operative sono presenti e facilmente reperibili nelle sedi di utilizzo nelle quali può rendersi effettivamente necessaria la consultazione rapida da parte del personale 
· Altro:



	ORGANIZZAZIONE DELL'ACCESSO AI PERCORSI

	Strategia
	Requisiti dell'Organizzazione 
	Evidenze necessarie (in grassetto)

Altre evidenze presenti

	6.1 ACCESSO AI PERCORSI

L'organizzazione adotta strategie adeguate per governare l'accesso ai percorsi attraverso:
- strumenti di allineamento tra capacità e domanda

- pieno coinvolgimento di tutti i soggetti che hanno la responsabilità di cura dei pazienti

- la definizione e la comunicazione delle modalità di primo accesso ai servizi tali da garantire trasparenza, equità e appropriatezza 

- la definizione di adeguate modalità organizzative dei percorsi clinico assistenziali che assicurino l'assunzione di responsabilità della cura del paziente successivamente al primo accesso

- l'individuazione di soluzioni  specifiche per rispondere ai bisogni speciali dei pazienti fragili 


	6.1.AZ.1 SCHEDULAZIONE

Le modalità di schedulazione sono orientate all'allineamento tra capacità e domanda assicurando la massima trasparenza, nell'accesso e viene effettuato un monitoraggio sistematico delle regole definite per l'accesso ai percorsi, comprese, nelle aziende pubbliche, quelle relative alla gestione del regime erogativo in libera professione intramoenia

	· (XXIV) I tempi di attesa per l'accesso ai percorsi programmati (chirurgico elettivo, ambulatoriale, diagnostico) in regime istituzionale ed in libera professione sono disponibili ed utilizzati al fine del miglioramento della programmazione dei servizi 
· Presenza di strumenti di programmazione, gestione e controllo delle aree produttive (pronto soccorso, sale operatorie, aree di degenza ecc.) attraversate dal paziente lungo il percorso di cura 

· Altro:

	
	6.1.AZ.2 PRENOTAZIONE
Sono assicurate modalità di  prenotazione trasparenti e di facile accesso
	· (XXV) Sistemi di prenotazione e di consultazione on line, telematici o telefonici
· (XXVI) Agende per la presa in carico del paziente successivamente al primo accesso adeguatamente dimensionate, gestite in modo trasparente e condiviso con la Direzione

· Comunicazione strutturata al cittadino delle variazioni della prenotazione

· Altro:


	GESTIONE PROCESSI DI SUPPORTO E LA LOGISTICA PER LA GOVERNANCE CLINICA

	Strategia
	Requisiti dell'Organizzazione 
	Evidenze necessarie (in grassetto)

Altre evidenze presenti

	7.1 FORNITORI INTERNI
I collegamenti funzionali con i fornitori interni di processi clinici ed organizzativi di supporto  rispondono efficacemente alle esigenze dei clienti interni per evitare ritardi e malfunzionamenti che possono influenzare la qualità delle cure 

	7.1.AZ.1 SERVIZI INTERNI
Valutazione sistematica degli aspetti potenzialmente critici dei servizi interni di supporto (es. diagnostica, trasporti, sanificazione ecc.) per la   rilevazione degli scostamenti dagli standard attesi 

	· (XXVII) Report periodici di monitoraggio sul livello di aderenza agli standard previsti con analisi degli scostamenti e degli interventi correttivi
· Strumenti proattivi di rilevazione degli scostamenti e dei disallineamenti tipici dei servizi (es. Piano per ogni paziente, Visual Hospital ecc.) che prevedono la messa in atto tempestiva degli interventi correttivi

· Altro:

	7.2 FORNITORI ESTERNI
L'organizzazione prevede un sistema di monitoraggio per la valutazione dell'efficacia e dell'efficienza dei servizi erogati da parte dei fornitori esterni rilevanti per la qualità delle cure (es. sterilizzazione, pulizie, ristorazione, farmaci e dispositivi ecc.)

	7.2.AZ.1 SERVIZI ESTERNI

Sono identificati i ruoli e le responsabilità del sistema di monitoraggio dei servizi esternalizzati 
	· (XXVIII) Schede di posizione con identificazione delle responsabilità di controllo e monitoraggio o conferimento incarico documentato

· (XXIX) Report periodici di monitoraggio dei fornitori esterni con analisi delle non conformità e gestione degli interventi correttivi

· Altro:



	GOVERNO DELL'INNOVAZIONE

	Strategia
	Requisiti dell'Organizzazione 
	Evidenze necessarie (in grassetto)

Altre evidenze presenti

	8.1 VALUTAZIONE INNOVAZIONI

L'organizzazione definisce il processo di valutazione di nuove tecnologie sanitarie, dispositivi medici, sistemi di organizzazione e gestione, sistemi informativi e farmaci, preliminari alla acquisizione ed all'utilizzo degli stessi ed assicura, nel caso di aziende pubbliche, le necessarie sinergie con la  Commissione regionale di valutazione delle tecnologie e degli investimenti sanitari

L’organizzazione adotta un sistema multidisciplinare per la valutazione dell’introduzione di una nuova tecnologia, farmaco o modello organizzativo basato sui 10 principi individuati dalle buone pratiche in materia

	8.1.AZ.1 PROCESSO DI VALUTAZIONE

E' in essere un processo standardizzato di valutazione delle innovazioni
	· (XXX) Verbali, check list, rapporti delle valutazioni preliminari all'introduzione delle innovazioni
· Note di trasmissione alla Commissione regionale di valutazione delle tecnologie e degli investimenti sanitari (nel caso di aziende pubbliche)

· Altro:



	
	8.1.AZ.2 VALUTAZIONE  MULTIDISCIPLINARE

Vengono costituiti specifici gruppi di lavoro multidisciplinari per l'elaborazione e lo sviluppo di nuovi modelli organizzativi da  introdurre anche sperimentalmente nell'ambito aziendale
	· (XXXI) Gruppi di lavoro attivi su progetti innovativi dell'organizzazione dei processi e delle attività
· Altro:


Ai fini della compilazione si ricorda di specificare, ove presenti, le ulteriori evidenze oltre a quelle necessarie (indicate in grassetto)
