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Struttura Sanitaria / Socio Sanitaria
#2 PRESTAZIONI E SERVIZI
         Rif Intesa Stato Regioni 20/12/2012 - Criterio 2 
#2.2 ELEGIBILITA' e PRESA IN CARICO DEI PAZIENTI
         Rif ISO 9001: 2015  - p. 8.1  -  p. 8.2  -  p. 8.5         
         Rif Intesa Stato Regioni 20/12/2012 - Requisito 2.2  
#2.2/01. All’interno delle articolazioni organizzative interessate, devono essere chiaramente definite le responsabilità per la presa in carico e la gestione dei pazienti e deve essere fornita opportuna evidenza circa la diffusione, conoscenza e attuazione dei criteri definiti (protocolli, linee guida e/o informazioni documentate) per:
         - l’eleggibilità dei pazienti
         - la gestione trasparente delle prenotazioni e delle liste di attesa
         - la verifica della disponibilità organizzativa per erogare la prestazione richiesta nel rispetto delle tempistiche del 
           caso, attraverso la valutazione delle liste di attesa ed il monitoraggio dei posti-letto disponibili
         - la programmazione del ricovero e l’eventuale effettuazione di approfondimenti diagnostici da parte del 
                paziente in regime di pre-ricovero (in particolare per ricoveri di tipo chirurgico)
         - l’informazione al paziente di quanto è necessario portare al momento del ricovero
         - la gestione dei rapporti di interfaccia tra accettazione e reparti 
         - l’accoglienza in reparto del paziente
         - la valutazione iniziale multidimensionale e multiprofessionale del paziente che comprenda, oltre all’anamnesi, 
                all’esame obiettivo, la valutazione del dolore, dei fattori fisici e funzionali e, ove appropriato, anche la 
                valutazione dello stato nutrizionale 
         - ove appropriato, deve essere prevista la valutazione di fattori psicologici, sociali ed economici
         - la gestione del percorso di cura e assistenziale del paziente nelle diverse fasi della malattia e nei diversi 
                setting assistenziali basato sulla valutazione dei bisogni e sui risultati delle attività diagnostiche
         - la definizione, in caso di paziente soggetto a intervento riabilitativo, di un progetto elaborato e attuato da un 
                team multiprofessionale (Progetto Riabilitativo Individuale) , che comprenda:
                  • l’uso di strumenti per la valutazione delle abilità residue
                  • lo stato clinico funzionale
                  • gli obiettivi riabilitativi e relativi programmi riabilitativi
                  • la descrizione delle prestazioni e degli interventi riabilitativi individuali 
                  • la durata del trattamento e le modalità e i tempi di rivalutazione periodica 
                  • la valutazione di esito con strumenti validati EBM
         - la gestione, in caso di paziente soggetto ad intervento chirurgico, delle fasi:
 
         1. fase pre-operatoria, con riferimento in particolare a:
                  • gestione lista operatoria
                  • visita pre-operatoria e visita anestesiologica
                  • preparazione del paziente all’intervento chirurgico
                  • acquisizione di un valido consenso informato del paziente al trattamento anestesiologico e chirurgico
 
         2. fase operatoria, con riferimento in particolare a: 
                  • trasporto del paziente in sala operatoria
                  • accesso alla sala operatoria
                  • percorsi “sporco-pulito”
                  • identificazione paziente e sito chirurgico 
                  • preparazione campo sterile, ferri e materiali utilizzati per tipologia di intervento 
                  • posizionamento paziente
                  • modalità e tecniche di esecuzione dell’intervento
                  • gestione complicanze chirurgiche intra-operatorie
                  • gestione emergenze – urgenze chirurgiche
                  • gestione registro operatorio
 
         3. fase post operatoria, con particolare riferimento a:
                  • trasferimento del paziente al reparto
                  • valutazione anestesiologia, monitoraggio e controllo del risveglio in relazione al tipo di intervento e 
                             recupero del paziente nell’immediato post-operatorio
                  • trattamento del dolore post-operatorio
                  • prevenzione delle complicanze all’immobilità
                  • recupero funzionale del paziente nel post-operatorio
 
         - la gestione, prescrizione e somministrazione della terapia, di sangue, emoderivati e farmaci stupefacenti 
         - la gestione di attività quali: preparazione del paziente all’esame diagnostico, esecuzione dei prelievi, la 
               gestione e il trasporto dei campioni biologici, gestione cateteri, drenaggi e ferite chirurgiche
         - le modalità e gli strumenti per il trasferimento delle informazioni e la tracciabilità delle stesse all’interno della 
               documentazione sanitaria, compresa la riconciliazione farmacologica e di altre tecnologie (transition) 
         - la gestione dei rapporti di interfaccia con i servizi diagnostici e/o di consulenza specialistica interni e/o esterni
         - le modalità per il trasporto sicuro del paziente
 
         Rif Intesa Stato Regioni 20/12/2012 -  evidenza 2.2.1 - evidenza 2.2.2 - evidenza 2.2.3 - evidenza 2.2.4 - evidenza 2.2.5
AUTOVALUTAZIONE 2.2/01
VALUTAZIONE 2.2/01
#2.3 CONTINUITA' ASSISTENZIALE
          Rif ISO 9001: 2015 -  p. 8.1 - p. 8.2 - p. 8.5                           
         Rif Intesa Stato Regioni 20/12/2012 - Requisito 2.3 
#2.3/01. All’interno delle articolazioni organizzative interessate, devono essere chiaramente identificati e portati a conoscenza dei pazienti gli operatori sanitari di riferimento per la supervisione dell’assistenza per tutta la durata della degenza e deve essere fornita opportuna evidenza circa la diffusione, conoscenza e attuazione di criteri definiti (protocolli, linee guida e/o informazioni documentate) per:
         - la continuità assistenziale in caso di emergenza clinica, organizzativa, strutturale e tecnologica
         - la pianificazione della continuità assistenziale del paziente a garanzia dell’appropriatezza dei trasferimenti del     
                paziente all’interno dell’organizzazione, in fase di dimissione e di follow up
         - la dimissione protetta e/o assistita per i pazienti che richiedono continuità di cura in fase post acuta
         - i collegamenti funzionali tra i servizi e con le strutture sanitarie e socio sanitarie coinvolte nell’assistenza
         - il trasferimento delle informazioni rilevanti durante i passaggi di consegna, i trasferimenti e i processi di 
               dimissione
         - la prosecuzione delle cure a domicilio, in raccordo con il Medico di Medicina Generale e/o il Pediatra di Libera 
                Scelta che prevedano l’educazione e l’addestramento del paziente e dei suoi familiari/caregiver, ove 
                appropriato, su tematiche che riguardano:
                  • comportamento in caso di complicanze
                  • uso sicuro dei medicinali e dei presidi medici
                  • potenziali interazioni tra cibo e farmaci
                  • guida alla nutrizione del paziente
                  • terapia del dolore
                  • indicazioni per la riabilitazione
                  • altre ed eventuali indicazioni
         Rif Intesa Stato Regioni 20/12/2012 -  evidenza 2.3.1 - evidenza 2.3.2 - evidenza 2.3.3 - evidenza 2.3.4 - evidenza 2.3.5
AUTOVALUTAZIONE 2.3/01
VALUTAZIONE 2.3/01
#2.3/02. In particolare deve essere fornita opportuna evidenza della disponibilità della documentazione clinica agli operatori sanitari in ogni momento e deve essere favorito lo scambio di informazioni per la corretta gestione dei pazienti, sia all’interno della struttura, sia all’esterno 
         Rif Intesa Stato Regioni 20/12/2012 - evidenza 2.3.6
AUTOVALUTAZIONE 2.3/02
VALUTAZIONE 2.3/02
#2.3/03. In fase di dimissioni, deve essere fornita opportuna evidenza circa la consegna al paziente della lettera di dimissioni contenente, ove appropriato, le seguenti informazioni:
         - il motivo del ricovero
         - la diagnosi alla dimissione
         - il percorso clinico/terapeutico del paziente         
         - i principali esami eseguiti
         - le condizioni cliniche del paziente
         - i dati strumentali e/o le analisi di laboratorio che non siano rientrate nella normalità o che permangono alterate
         - una precisa descrizione dell’intervento, trattamento e/o dell'atto operatorio eseguito
         - le indicazioni terapeutiche da seguire
         - la pianificazione dei successivi controlli in reparto e/o ambulatorio ove eseguire eventuali controlli e/o terapie 
               complementari
         - la chiara identificazione delle figure sanitarie di riferimento per l’eventuale follow up
         - la data della dimissione
         - la firma del Medico che dimette
AUTOVALUTAZIONE 2.3/03
VALUTAZIONE 2.3/03
#2.5  GESTIONE DELLA DOCUMENTAZIONE SANITARIA
          Rif ISO 9001: 2015 -  p. 7.5                           
         Rif Intesa Stato Regioni 20/12/2012 - Requisito 2.5  
#2.5/01. All’interno delle articolazioni organizzative interessate deve essere fornita opportuna evidenza circa l’adozione, nel pieno rispetto dalla normativa sulla gestione dei dati sensibili, di una cartella clinica che contenga, oltre a quanto definito dalla normativa in materia, anche i seguenti elementi:
         - il consenso al trattamento dei dati personali e sensibili
         - il consenso informato in caso di procedure invasive e/o a rischio
         - la chiara tracciabilità del ragionamento clinico, della pianificazione, gestione e registrazione del percorso 
               diagnostico, terapeutico e assistenziale del paziente
         - il progetto riabilitativo individuale, ove appropriato
         - un campo specifico dedicato alla riconciliazione dei farmaci e di altre tecnologie (transition) ai fini della 
               sicurezza dei pazienti nei trasferimenti di setting assistenziali
         - gli elementi che caratterizzano la presa in carico del paziente, il processo assistenziale e che garantiscono la 
               continuità assistenziale nei trasferimenti tra setting assistenziali
 
         Rif Intesa Stato Regioni 20/12/2012 -  evidenza 2.5.1 - evidenza 2.5.2 - evidenza 2.5.3 - evidenza 2.5.4 
AUTOVALUTAZIONE 2.5/01
VALUTAZIONE 2.5/01
#2.5/02. In particolare la documentazione sanitaria deve:
         - fornire una base informativa per scelte assistenziali razionali e per garantire continuità assistenziale, 
              documentando il quadro clinico, il processo diagnostico-terapeutico ed i risultati conseguiti nel corso della 
              degenza
         - consentire la tracciabilità della responsabilità degli atti sanitari  
         - contenere indicazioni circa la cronologia e l’esecuzione degli atti sanitari
         - permettere l’esercizio di diritti e la tutela di legittimi interessi della persona assistita, degli operatori e 
               dell’organizzazione
AUTOVALUTAZIONE 2.5/02
VALUTAZIONE 2.5/02
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