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DECRETO N. 2955 Del 02/03/2018

Identificativo Atton. 195

DIREZIONE GENERALE WELFARE

Oggetto

REGOLAMENTO GENERALE DELL'ORGANISMO TECNICAMENTE ACCREDITANTE

(OTA) IN ATTUAZIONE DELL'INTESA STATO-REGIONI E PROVINCE AUTONOME DEL
19.02.2015

L'atto si compone di pagine
di cui pagine di allegati

parte infegrante
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IL DIRETTORE GENERALE
DELLA DIREZIONE GENERALE WELFARE

PREMESSO che qi sensi della legge 5 giugno 2003 n. 131, articolo 8, comma é:

e ¢ stata sottoscritta il 20 dicembre 2012, I'intesa Stato-Regioni recante

“Disciplina per la revisione della normativa sull’accreditamento” in
aftuazione all’art. 7 comma 1 del nuovo Patto per la salute per gli anni
2010-2012;

e stata softoscritta il 19 febbraio 2015, I'intesa Stato-Regioni in materia di
adempimenti relativi all’accreditamento delle strutture sanitarie che
impegna, all’allegato B) “Criteri per il funzionamento degli organismi
‘tecnicamente’ accreditanti ai sensi dell'lntesa Stato-Regioni del 20
dicembre 2012"”, le Regioni e le Province autonome di Trento e di Bolzano:

> ad adeguare il funzionamento degli “Organismi regionali tecnicamente

accreditanti” al fine di uniformare il sistema
diautorizzazione/accreditamento delle strutture sanitarie a livello
nazionale;

> @ provvedere all'istituzione dell’Organismo Tecnicamente Accreditante
(OTA);

VISTA la LR 30 dicembre 2009 n. 33 “Testo unico delle leggi regionali in materia di
sanita” cosi come modificata dalla LR 14 agosto 2015 n. 23 “Evoluzione del
sistema sociosanitario lombardo: modifiche al Titolo | e al Titolo Il della legge
regionale 30 dicembre 2009, n. 33", con particolare riferimento agli artt. 6, 14 e 15
in materia di accreditamento;

RICHIAMATE:
e |a DGR n. X/4406 del 30/11/2015 “Recepimento dell’intesa del 19 febbraio

2015, ai sensi dell’articolo 8, comma 6, della Legge 5 giugno 2003, n. 131, tra
il Governo, le Regioni e le Province autonome in materia di adempimenti
relativi all’accreditamento delle strutture sanitarie” la quale prevede che
tutte le ATS ufilizzino, per la gestione del processo di accreditamento,
quanto stabilito dalla Regione e che definiscano I'organismo accreditante
secondo quanto previsto dall’allegato B dell'intesa, relativamente
all’organizzazione e ai requisiti dell’organismo tecnicamente accreditante;

e |a DGR n. X/7600 del 20/12/2017 “Determinazioni in ordine alla gestione del
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Servizio Socio Sanitario Regionale per I'esercizio 2018" che prevede, tra
I"altro:

> la riconferma, in ambito sanitario, che i processi di autorizzazione, di
messa in esercizio (DIA/SCIA) e di accreditamento delle strutture
vengano gestiti aftraverso I'applicativo ASAN (Anagrafica Regionale
delle Strutture Sanitarie - Autorizzazione e Accreditamento). Tale
applicativo consente e favorisce da parte dei componenti dell’ OTA
I'applicazione uniforme delle procedure, delle tempistiche e dei
requisiti, derivanti da normative nazionali e regionali di settore
agevolando, inoltre, anche gli uffici regionali nella predisposizione
dell’aggiornamento del Registro Regionale delle Strutture Accreditate e
nell’aggiornamento del Manuale dell’ Accreditamento;

> |'istituzione della Cabina di Regia dell’Organismo Tecnicamente
Accreditante, composta da un rappresentante di ciascuna ATS e da
un coordinatore scelto tra i valutatori regionali inseriti nell’Elenco
Nazionale degli auditor/valutatori degli Organismi Tecnicamente
Accreditanti (OTA) con il compito principale di redigere, in conformita
alle indicazioni nazionali espresse con il manuale di Valutazione dedli
Organismi Tecnicamente Accreditanti, un unico Manuale per la
declinazione dell'operativitd del’OTA, nell’oftica di uniformare |l
sistema di autorizzazione/accreditamento delle strutture sanitarie e di
armonizzare i Manuali attualmente in uso;

RITENUTO, in base alla normativa sopra richiamata:

e di isfituire I'OTA di Regione Lombardia, composto dai Direttori dei
Dipartimenti per la Programmazione, Accreditamento, Acquisto delle
Prestazioni Sanitarie e Sociosanitarie, dai Responsabili degli  uffici
Accreditamento e Vigilanza e dal personale assegnato per queste attivita
delle 8 Agenzie Regionali di Tutela della Salute;

e di istituire la Cabina di Regia dell OTA, i cui componenti sono indicati
nell’Allegato 1) parte integrante del presente provvedimento; i lavori della
Cabina di Regia devono essere relazionati e condivisi trimestralmente con |l
Dirigente della DG Welfare responsabile dell’ Accreditamento sanitario;

e di attribuire alle ATS i seguenti adempimenti:

> struttoria amministrativa (verifica completezza della domanda, verifica
della compatibilitd con la programmazione regionale, verifica della
rispondenza ai requisiti soggettivi e verifica del possesso delle
autorizzazioni);
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> struttoria tecnica (verifica del possesso dei requisiti di accreditamento);
> adozione del provvedimento conclusivo di accreditamento;

e diidentificare la Struttura Accreditamento e Negoziazione Polo Ospedaliero
della Direzione Generale Welfare, quale ufficio regionale, che si occupa:

> del perfezionamento dell’accreditamento con l'iscrizione delle strutture

sanitarie pubbliche e private nel registro regionale delle strutture
accreditate;

> della promozione del coordinamento delle attivita dell’OTA;

> della identificazione e revisione continua dei requisiti di autorizzazione e
accreditamento;

> della promozione della formazione;

VISTI e ritenuto di approvare i seguenti documenti, Allegati parte integrante del
presente provvedimento:

® | documento predisposto dallOTA “Criteri per il funzionamento degli
organismi tecnicamente accreditanti” elaborata nell’ambito del percorso
formativo organizzato dagli Uffici regionali competenti contenente |l
“Regolamento generale dell’Organismo Tecnicamente Accreditamento
(OTA) in aftuazione dell'Intesa Stato-Regioni e Province Autonome del
19.02.2015”" — Allegato 2);

e | Manuale di Gestione processi di autorizzazione, di messa in esercizio
(DIA/SCIA) e di accreditamento delle strutture attraverso I'applicativo ASAN
(Anagrafica Regionale delle Strutture Sanitarie - Autorizzazione e
Accreditamento Sanitario), di cui sono programmati aggiornamenti
periodici, Allegato 3);

VERIFICATA ['istruttoria da parte del Dirigente ad interim della Struttura
Accreditamento e negoziazione polo ospedaliero;

VISTA Ia L.R. n. 20/2008, nonché i provvedimenti organizzativi della X legislatura;
DECRETA
1) di istituire I'OTA di Regione Lombardia composto dai Direttori dei Dipartimenti
per la Programmazione, Accreditamento, Acquisto delle Prestazioni Sanitarie e

Sociosanitarie, dai Responsabili degli uffici Accreditamento e Vigilanza e dal
personale assegnato per queste attivitd delle 8 Agenzie Regionali di Tutela
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della Salute;

2) di istitvire la Cabina di Regia del OTA costituita da un rappresentante di
ciascuna ATS e da un coordinatore scelto tra i valutatori regionali inseriti
nell’Elenco Nazionale degli auditor/valutatori degli Organismi Tecnicamente
Accreditanti (OTA), i cui componenti sono indicati nell’ Allegato 1), parte
infegrante del presente provvedimento, con il compito principale di redigere
un unico Manuale per la declinazione dell’operativita dell’ OTA, nell’ottica di
uniformare il sistema di autorizzazione/accreditamento delle strutture sanitarie
e di armonizzare i Manuali attualmente in uso; i lavori della Cabina di Regia
devono essere relazionati e condivisi frimestralmente con il Dirigente della DG
Welfare responsabile dell’ Accreditamento sanitario;

3) di attribuire alle ATS le seguenti fasi nellambito del processo di
accreditamento:

e |struttoric amministrativa (verifica completezza della domanda, verifica
della compatibilitd con la programmazione regionale, verifica della
rispondenza ai requisiti soggettivi e verifica del possesso delle autorizzazioni);

e |struttoria tecnica (verifica del possesso dei requisiti di accreditamento);

e adozione del provvedimento conclusivo di accreditamento;

4) di identificare |la Struttura Accreditamento e Negoziazione Polo Ospedaliero
della Direzione Generale Welfare quale ufficio regionale che si occupa:

e del perfezionamento dell’accreditamento con liscrizione delle strutture
sanitarie pubbliche e private nel registro regionale delle strutture
accreditate;

e della promozione del coordinamento delle attivita dell’ OTA;

e della identificazione e revisione continua dei requisiti di autorizzazione e
accreditamento;

e della promozione della formazione;

5) di approvare i seguenti Allegati parti integranti del presente provvedimento:

® || documento elaborato dallOTA “Criteri per il funzionamento degli
organismi tecnicamente accreditanti (OTA)" contenente il “Regolamento
generale dell’Organismo Tecnicamente  Accreditamento (OTA) in
attuazione dell’lIntesa Stato-Regioni e Province Autonome del 19.02.2015" -
Allegato 2);
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® | Manuale di Gestione processi di autorizzazione, di messa in esercizio
(DIA/SCIA) e di accreditamento delle strutture attraverso I'applicativo ASAN
(Anagrafica Regionale delle Strutture Sanitarie -  Autorizzazione e
Accreditamento Sanitario), di cui sono programmati aggiornamenti
periodici, Allegato 3);

6) ditrasmettere il presente provvedimento al Ministero della Salute.

IL DIRETTORE GENERALE

GIOVANNI DAVERIO

Atto firmato digitalmente ai sensi delle vigenti disposizioni di legge




ALLEGATO 1)

COMPONENTI CABINA DI REGINA OTA

COORDINATORE: Dottssa Nadia Da Re - Direttore  PAAPSS ATS CITTA'
METROPOLITANA - Valutatore regionale inserito nell’Elenco Nazionale degli
auditor/valutatori degli Organismi Tecnicamente Accreditanti (OTA)

COMPONENTI

= ATS di Bergamo - Dott.ssa Andreina Pangallo - Direttore UOC Autorizzazione,
Accreditamento e Controlli Area Sanitaria - Dipartimento PAAPSS;

= ATS di Brescia — Dott.ssa Simona De Filippo - Direttore Servizio Autorizzazione e
Accreditamento delle Strutture Sanitarie e Sociosanitarie;

= ATS della Brianza - Doftt.ssa Angela Montesanti - Responsabile UOS
Accreditamento Sanitario;

= ATS dell’'Insubria — Dott. Giovanni Rulli — Direttore Dipartimento PAAPSS;

= ATS Milano Cittd metropolitana — Dott.ssa Regina Esposito — Direttore f.f. UOC
Autorizzazione e Accreditamento Strutture Sanitarie

= ATS della Montagna — Dott.ssa Laura Ravelli - Diretttore SC Accreditamento
Qualita e Risk Management;

= ATS di Pavia — Dott.ssa Vaccari Emilia - Responsabile UOC Autorizzazione e
Accreditamento;

= ATS della Val Padaona - Dott. Francesco Pirali - Responsabile UOS
Autorizzazioni e Accreditamento - Area Territoriale di Cremona






Allegato 2)

CRITERI PER IL FUNZIONAMENTO DELL’'ORGANISMO TECNICAMENTE
ACCREDITANTE

Premessa

L'OTA di Regione Lombardia e costituito dal personale che collabora o che & assegnato alle
strutture complesse afferenti ai Dipartimenti per la Programmazione, Accreditamento, Acquisto
delle Prestazioni Sanitarie e Sociosanitarie (PAAPSS) delle 8 Agenzie di Tutela della Salute istituite
ai sensi dell’art. 6 della Legge regionale n. 23/2015 “Evoluzione del sistema sociosanitario
lombardo: modifiche al Titolo | e al Titolo Il della legge regionale 30 dicembre 2009, n. 33 (Testo
unico delle leggi regionali in materia di sanita)”

Le ATS sono dotate di personalita giuridica di diritto pubblico e di autonomia organizzativa,
amministrativa, patrimoniale, contabile, gestionale e tecnica. Attuano la programmazione definita
dalla Regione, relativamente al territorio di propria competenza ed assicurano, con il concorso di
tutti i soggetti erogatori, i LEA ed eventuali livelli aggiuntivi definiti dalla Regione con risorse
proprie.

All’art. 15 della medesima L.R., Regione Lombardia attribuisce alle ATS le competenze relative
all’autorizzazione e all’accreditamento delle strutture sanitarie.

Le ATS autorizzano e accreditano le strutture sanitarie e ne dispongono le eventuali variazioni,
comprese quelle determinate dal trasferimento dell’autorizzazione/accreditamento in seguito al
conferimento ad altro soggetto giuridico.

Per le strutture pubbliche e private I'accreditamento si perfeziona all’atto dell’iscrizione nel
registro regionale delle strutture accreditate, previa verifica con gli atti di indirizzo regionale, nel
rispetto della normativa vigente sulla trasparenza dei dati.

L'accreditamento & condizione necessaria ma non sufficiente per I'assunzione a carico del fondo
sanitario regionale degli oneri relativi alle prestazioni sanitarie erogate.

Le strutture sanitarie sono autorizzate previa verifica del possesso dei requisiti minimi previsti per
dal DPR 14.01.1997 e smi e dalla normativa regionale specifica. L'accreditamento costituisce un
passo fondamentale verso il miglioramento della qualita dell’assistenza, e presuppone la verifica di
ulteriori requisiti, rispetto ai minimi previsti dal sistema autorizzativo, direttamente correlati ai
livelli di qualita attesi, a garanzia della sicurezza e tutela del cittadino e della promozione di un
processo di miglioramento continuo della qualita delle prestazioni, dell’efficienza e
dell’organizzazione.

In Regione Lombardia, coerentemente con quanto previsto dai commi 4 e 7 dell’art. 8 del D.Lgs. 30
dicembre 1992 n. 502 e nel rispetto delle tempistiche definite dall’art. 3 del DPR 14.01.1997, con
I’emanazione della DGR 38133/98 sono stati determinati gli standard di qualita che costituiscono
requisiti ulteriori per I'accreditamento delle strutture sanitarie pubbliche e private e i tempi di
adeguamento, per le strutture gia transitoriamente accreditate.

Sono state oggetto di verifica dei requisiti di accreditamento tutte le strutture sanitarie, pubbliche
e private transitoriamente accreditate, ed in esito ad accertamento positivo, iscritte nel registro
Regionale delle Strutture Accreditate.





Per quanto attiene i requisiti strutturali e tecnologici generali e specifici, i tempi di adeguamento,
inizialmente definiti dalla DGR 38133/98 in cinque anni, hanno subito una serie di proroghe in
relazione ad intervenute normative in particolare in materia di protezione antincendio e
antisismica.

Il rilascio/rinnovo dei decreti di proroga da parte dell’Ente regionale, & condizionato dalla verifica
da parte delle ATS delle misure strutturali, tecniche e/o organizzative poste in essere al fine di
assicurare, sia pure in modi diversi, il soddisfacimento dei fini sottesi alle prescrizioni dei relativi
requisiti, e al monitoraggio annuale dello stato di attuazione degli interventi. Il processo di
adeguamento € ancora in parte in atto, secondo i disposti della DGR. n.4702/15.

La Giunta regionale, con deliberazione n. 3312/01, ha definito I'iter procedurale per il rilascio
dell’autorizzazione all’esercizio e dell’accreditamento delle attivita sanitarie.

Tipologia di strutture interessate:
e strutture che erogano prestazioni in regime di ricovero ospedaliero a ciclo continuativo e/o
diurno per acuti, ivi comprese le prestazioni riabilitative ospedaliere;
e strutture che erogano assistenza specialistica in regime ambulatoriale ivi comprese quelle
riabilitative, di diagnostica strumentale, di laboratorio e di Medicina dello sport;
e strutture psichiatriche che erogano prestazioni in regime residenziale a ciclo continuativo
e/o diurno;

Con L.R. n. 8 del 02.04.2007, successivamente abrogata alla data di entrata in vigore della L.R. n.33
del 30.12.2009, sono state apportate modifiche alla DGR 3312/01, finalizzate alla semplificazione
dell’azione amministrativa e razionalizzazione del sistema sanitario. Con I'avvento della L.R. 23
agosto 2015 la Denuncia di Inizio Attivita (D.l.A.) allATS competente per territorio e stata
sostituita dalla Segnalazione Certificata di Inizio Attivita (SCIA) ( Art. 15 comma 1).

Nel territorio della Regione Lombardia, I'autorizzazione all’esercizio € prevista esclusivamente per
le strutture di ricovero e cura, per i centri di procreazione medicalmente assistita e la residenzialita
psichiatrica.

Tutte le altre strutture sanitarie devono presentare una Segnalazione Certificata di Inizio Attivita
(SCIA) all’ATS.

Possono accedere all’accreditamento sia le strutture autorizzate che quelle in esercizio a seguito di
presentazione di SCIA.

Le istanze possono essere presentata dalle strutture di cui sopra per le seguenti fattispecie:

0 Autorizzazione all’esercizio per:
1. nuova struttura;
2. ampliamento di struttura sanitaria esistente;
3. trasformazione di struttura sanitaria esistente
0 Autorizzazione all’esercizio e contestuale richiesta di accreditamento.
0 Accreditamento e iscrizione al Registro regionale delle strutture accreditate.

L'istanza, di qualunque tipologia essa sia, viene predisposta utilizzando [’applicativo regionale
denominato ASAN (Autorizzazione/Accreditamento delle Strutture Sanitarie) e presentata in
formato cartaceo alla Direzione Generale dell’ATS, completa di tutti i documenti previsti dall’all. 1
alla DGR 3312/01.





Competente al rilascio di atti autorizzativi e di accreditamento & I'ATS, secondo i disposti dell’art.
15 L.R. 23 del 11/08/2015. Il procedimento si perfeziona all’atto dell’iscrizione al Registro
Regionale delle strutture accreditate.

L’accesso all’applicativo, consente di prendere visione dei requisiti previsti per I'autorizzazione e
I'accreditamento di tutte le tipologie di strutture:

O requisiti strutturali e tecnologici generali e organizzativi generali: attengono al sistema di
gestione generale delle strutture, sono derivati dal DPR 14.01.1997, e, per le strutture
accreditate, dalla DGR 38133/98, recentemente aggiornati sulla base dei fattori/criteri di
qualita individuati dal documento “Disciplinare per la revisione della normativa
dell’accreditamento” approvato con Intesa sancita in sede di Conferenza permanente per i
rapporti tra lo Stato, le Regioni e le Provincie Autonome in data 20 dicembre 2012;

O requisiti strutturali e tecnologici e organizzativi specifici: trattasi di requisiti definiti per
singola Unita Operativa e per macroattivita. Sono derivati dal DPR 14.01.1997 (requisiti
minimi autorizzativi), mentre gli ulteriori requisiti per I'autorizzazione e I'accreditamento
sono fissati dalla DGR 38133/98 e dalle successive deliberazioni di Giunta che negli anni,
anche in applicazione a normative nazionali, hanno definito i requisiti delle diverse
tipologie di attivita/funzioni (es. residenzialita psichiatrica, Laboratori Analisi, Emodinamica,
elettrofisiologia, Sub-acuti, Sistema trasfusionale ecc.).

Al'OTA sono affidate le funzioni relative alla gestione dell’istruttoria tecnica necessaria alla
processazione delle istanze di accreditamento (oltre che di autorizzazione all’esercizio) e di verifica
periodica del mantenimento dei requisiti

REGOLAMENTO GENERALE DELL’'ORGANISMO TECNICAMENTE ACCREDITANTE

1. MISSION

Viene individuato quale valore fondante dell’OTA, la promozione di un processo di miglioramento
continuo nell’erogazione delle prestazioni sanitarie attraverso la valutazione dell’aderenza delle
aziende sanitarie pubbliche e private (di seguito denominate Aziende) ai requisiti richiesti dalla
normativa che regolamenta l'istituto dell’accreditamento e direttamente correlati alla qualita
dell’assistenza.
In particolare 'OTA deve:
Mettere in atto tutte le azioni utili al fine di migliorare le prestazioni fornite dalle Aziende ai
cittadini ponendo particolare attenzione al rispetto dei seguenti principi*:

= |ntegrita

= Presentazione imparziale

= Dovuta professionalita

= Riservatezza

* |ndipendenza

= Approccio basato sull’evidenza.

(* UNIEN 150 19011)
Verificare che le attivita svolte producano risultati congruenti con le finalita dell’organizzazione
sanitaria e compatibili con gli indirizzi di programmazione regionale.





Monitorare I'adeguatezza delle attivita erogate, delle risorse e dell’organizzazione delle Aziende
secondo quanto previsto dagli standard regionali e nazionali.

Attivare un processo di monitoraggio degli obiettivi attribuiti alle Aziende per individuare
eventuali ambiti di possibile miglioramento, contribuendo sulla base delle proprie competenze ad
indirizzare gli interventi finalizzati a garantire qualita e sicurezza dei servizi erogati.

Proporre, organizzare ed attivare iniziative formative atte a garantire un costante standard
qualitativo, tenuto conto che la formazione e I'aggiornamento continuo del personale
costituiscono elemento d’'importanza strategica per il raggiungimento degli obiettivi. Tali iniziative
sono anche rivolte alle Aziende nell’ambito di un processo di aggiornamento continuo e di
interscambio culturale, favorendo la realizzazione di tavoli di lavoro su argomenti di interesse
comune nell’ottica di costruire protocolli condivisi atti a migliorare la qualita dei servizi forniti al
cittadino, ponendosi quali facilitatori di comunicazione ed interazione tra aziende diverse.

Fornire supporto tecnico-metodologico alla Direzione Generale Welfare della Regione Lombardia
nella predisposizione di progetti innovativi in sanita, garantendo il funzionamento del sistema di
accreditamento istituzionale regionale:

» partecipando a gruppi di lavoro finalizzati alla revisione/aggiornamento dei requisiti di
accreditamento in osservanza delle indicazioni regionali/nazionali;

» implementando percorsi di accreditamento e qualita di attivita specialistiche in
collaborazione con il Ministero della Salute, con Centri Nazionali di riferimento (Centro
Nazionale Sangue, Centro Nazionale Trapianti), con Agenas e Societa scientifiche
accreditate dal Ministero della Salute;

» mantenendo costantemente aggiornata la pubblicazione degli elenchi delle strutture
accreditate, pubbliche e private comprensiva degli assetti organizzativo funzionali delle
singole strutture

2. VISION

Garantire qualita e sicurezza dei servizi sanitari sia pubblici che privati sviluppando un approccio
all’accreditamento istituzionale non come mero adempimento amministrativo, ma come
strumento per favorire la crescita della cultura volta al miglioramento della qualita delle aziende
nell’ottica di garantire qualita e sicurezza sanitaria a tutti i cittadini.

Lo scenario auspicabile & quello che tutte le aziende sanitarie accreditate che operano per conto
del SSR siano uniformate ai valori fondanti del sistema sanitario rappresentato dal perseguimento
del benessere dell’individuo inteso come definito dall’'OMS “ uno stato di completo benessere
fisico, mentale e sociale e non meramente 'assenza di malattia o infermita”.

3. RELAZIONI ISTITUZIONALI
L’OTA intrattiene relazioni con i seguenti soggetti:

Portatori di Interesse: ASST, IRCSS, Strutture di Ricovero e Cura, per Acuti, Subacuti e/o
Riabilitative, accreditate e/o a contratto, Strutture di Psichiatria e Neuropsichiatria Territoriale,
Strutture Ambulatoriali, Servizi di Medicina di Laboratorio, Ufficio di Pubblica Tutela (UPT), privati
cittadini in qualita di clienti finali, Associazioni rappresentative di categorie di attivita sanitarie,
Associazioni di Volontariato, Organizzazioni di Rappresentanza dei Cittadini.

Enti/Soggetti Istituzionali Regionali: Direzione Generale Welfare, Agenzia di Controllo del Sistema
Socio Sanitario (ACSS), Agenzia Regionale per 'Emergenza Urgenza.






Enti/Soggetti Istituzionali territorialmente competenti: Organi Istituzionali di Ispezione (NAS,
Polizia di Stato, Guardia di Finanza, INAIL, ARPA), Procura della Repubblica, Tribunale, Comitato
Etico Provinciale, Enti locali e Conferenza dei Sindaci, Universita, Ordini e Collegi Professionali.

Altre articolazioni organizzative dell’ATS Direzione Generale e sue articolazioni quali U.O.
Epidemiologico, Ufficio Tecnico, Dipartimento PAAPSS con relativi Servizi e/o U.O., Risk Manager,
Direzione Sanitaria e sue articolazioni quali Dipartimento di Igiene e Prevenzione Sanitaria con
relativi Servizi e/o U.O., Direzione Socio-Sanitaria e sue articolazioni quali Dipartimento PIPPS,
Dipartimento Cure Primarie con relativi Servizi e/o U.O., Direzione Amministrativa e sue
articolazioni quali Dipartimento Amministrativo, con relativi Servizi e/o U.O. (Servizio Affari
Generali, Servizio Risorse Umane, U.O. Economato/Provveditorato.....)

Enti/Soggetti Istituzionali Nazionali: Ministero Salute, AGENAS, Istituto Superiore Sanita, Autorita
Nazionale Anticorruzione (ANAC), Centro Nazionale Sangue, Centro Nazionale Trapianti.

MODALITA DI GESTIONE DELLE RELAZIONI

All'interno della realta organizzativa in cui € inserito 'OTA, dopo l'identificazione dei passaggi

fondanti del processo di Accreditamento, € definita ed esplicitata la gestione dei flussi

comunicativi e informativi interni ed esterni, con il preciso riferimento ai mezzi tecnici e alle

risorse umane che concorrono alla conclusione dell’iter con la presenza di:
+ Protocolli Interdipartimentali o flow chart sui Flussi di Comunicazione, per i rapporti con gli
Enti Interni mentre per i Soggetti Esterni vi &€ evidenza di Incontri Istituzionali con i Soggetti
stessi ( es. GdL tecnici -GAT, Conferenza Erogatori, Conferenza dei Sindaci). Con il D.D.G. n.
9535 del 29.09.2016 & stato ricostituito un Gruppo di Lavoro permanente tra la DG Welfare
ed i referenti delle ATS e dei soggetti erogatori pubblici e privati accreditati, in ambito
sanitario, che affronta con cadenza mensile le questioni poste di maggiore rilevanza in
tema di autorizzazione, accreditamento, appropriatezza e codifica delle prestazioni
sanitarie

s Protocolli per la gestione delle verifiche a seguito di segnalazioni e criticita nel
funzionamento delle strutture sanitarie, rilevate da altri enti (o soggetti) con competenze
in materia. Tali protocolli indicano:

o Procedure operative per la gestione delle relazioni interne e esterne, la modalita di
coinvolgimento dei vari “soggetti”, i metodi e gli strumenti d’informazione e/o
consultazione tra gli stessi, la valutazione dei feedback provenienti dai diversi
portatori di interesse e da Enti Istituzioni interni o esterni coinvolti.

+* Procedura di identificazione del rischio errori nel Processo di Accreditamento e modalita
operative di gestione di criticita potenziali o manifeste.

4. ORGANIGRAMMA

I'OTA di Regione Lombardia, € composto dai Direttori dei Dipartimenti per la Programmazione,
Accreditamento, Acquisto delle Prestazioni Sanitarie e Sociosanitarie, dai Responsabili degli uffici
Accreditamento e Vigilanza e dal personale assegnato per queste attivita delle 8 Agenzie
Regionali di Tutela della Salute.





CABINA DI

| | | 1 | |
della Citta dell’Insubria della Brianza di Bergamo di Brescia di Pavia della della
Metropolitana Valpadana Montagna
di Milano
Dipartimento Dipartimento Dipartimento Dipartimento Dipartimento Dipartimento Dipartimento Dipartimento
PAAPSS PAAPSS PAAPSS PAAPSS PAAPSS PAAPSS PAAPSS PAAPSS
UoCc/uos UOC/U0S uOoC/uUos UOoC/uU0sS uoCc/uos U0oC/uUosS UOC/U0S uoCc/uos
Personale Personale Personale Personale Personale Personale Personale Personale
Sanitario/ Sanitario/ Sanitario/ Sanitario/ Sanitario/ Sanitario/ Sanitario/ Sanitario/
Amministra Amministra Amministra Amministra Amministra Amministra Amministra Amministra
tivo tivo tivo tivo tivo tivo tivo tivo

La Deliberazione n. X/7600 del 20 dicembre 2017 ad oggetto “Determinazioni in ordine alla
gestione del servizio sociosanitario per I'esercizio 2018” ha cosi stabilito:

“In conformita alle disposizioni della l.r. 23/2015, in particolare art.6 e art.15, e al fine di dare
pieno adempimento alla DGR 4406/2015 “Recepimento dell’Intesa del 19 febbraio 2015, ai sensi
dell’articolo 8, comma 6, della Legge 5 giugno 2003, n. 131, tra il Governo, le Regioni e le
Province autonome in materia di adempimenti relativi all’accreditamento delle strutture sanitarie”,
in particolare laddove prevede al pto.4: “di dare mandato alla Direzione Generale Welfare di
adottare ogni necessario provvedimento per consentire [’esecuzione del presente atto” viene
costituita, entro il 15/02/2018, la Cabina di Regia dell’ Organismo Tecnicamente Accreditante. La
Cabina, composta da un rappresentante di ciascuna ATS e da un coordinatore scelto tra i
valutatori regionali inseriti nell’Elenco Nazionale degli auditor/valutatori degli Organismi
Tecnicamente Accreditanti (OTA), ha il compito principale di redigere, in conformita alle
indicazioni nazionali espresse con il manuale di Valutazione degli Organismi Tecnicamente
Accreditanti, un unico Manuale per la declinazione dell operativita dell’OTA, in un’ottica di
uniformare il sistema di autorizzazione/accreditamento delle strutture sanitarie e di armonizzare i
Manuali attualmente in uso”.





5. FUNZIONIGRAMMA OTA

ATS (Agenzia tutela della Salute)

L" ATS ha funzioni di gestione, programmazione e controllo.

E’ responsabile della valutazione del possesso e del mantenimento dei requisiti di accreditamento
delle strutture sanitarie, della negoziazione e dell’acquisto delle prestazioni sanitarie e socio
sanitarie e del relativo controllo.

Dipartimento PAAPSS :

Il Dipartimento per la programmazione, accreditamento, acquisto delle prestazioni sanitarie e
socio sanitarie (PAAPSS) assicura il supporto tecnico alla Direzione Strategica dell’ATS e garantisce,
fra le altre, le funzioni legate all’accreditamento, alla negoziazione e all’acquisto di prestazioni
sanitarie e socio sanitarie ed assicura anche le funzioni di controllo sugli erogatori pubblici e privati
come da indicazioni regionali.

Il Dirigente Responsabile UOC/UOS: assicura, tra le altre funzioni, la programmazione locale
dell’attivita di autorizzazione e accreditamento delle strutture sanitarie pubbliche e private e della
verifica del mantenimento dell’accreditamento, eventualmente in collaborazione con le UOC
competenti di altri dipartimenti (es. Dipartimento Igiene e Prevenzione Sanitaria (DIPS).

° assicura listruttoria tecnica e [I'espletamento delle procedure per I'autorizzazione
all’esercizio ed accreditamento e/o il mantenimento dei requisiti delle strutture sanitarie
pubbliche e private, garantendo il costante aggiornamento del portale regionale ASAN;

e redige il piano dei controlli annuale sulla base delle indicazioni regionali e dell’Agenzia dei
Controlli;

e cura la qualita e la tempestivita del debito informativo;

e verifica periodicamente il raggiungimento degli obiettivi fissati;

e individua i componenti del Team di verifica ;

e organizza gli incontri informativi con le Strutture erogatrici;

e partecipa ai tavoli tecnici a livello regionale in materia di autorizzazione e accreditamento;

e collabora con i Responsabili di altri servizi dell’ATS (Affari Legali, Negoziazione) per la
risoluzione di problematiche relative a contenziosi;

e collabora con le strutture regionali e aziendali competenti nella programmazione della
formazione continua del personale;

e cura l'inserimento del personale di nuova acquisizione/elabora le procedure con le quali
vengono definiti i criteri per il reclutamento, la formazione e la gestione dei valutatori;

Personale Sanitario

e provvede all'istruttoria tecnica e all’espletamento delle procedure per |'autorizzazione
all’esercizio ed accreditamento delle strutture sanitarie pubbliche e private;

e & componente del Team di verifica, in collaborazione con le altre strutture ATS (es. DIPS);

o effettua le verifiche relative al mantenimento dei requisiti autorizzativi e di accreditamento
secondo la normativa nazionale e regionale;

e partecipa in qualita di valutatore nazionale del Centro Nazionale Sangue, a verifiche presso
i SIMT e UdR pubblici e delle AVIS, finalizzate al rilascio/ mantenimento di accreditamento
ai sensi dell’Accordo Stato-Regioni 2011;





partecipa, in qualita di valutatore nazionale iscritto al Registro del Centro Nazionale
Trapianti, a verifiche presso i centri di Procreazione Medicalmente Assistita (PMA)
finalizzate al rilascio/mantenimento di accreditamento;

partecipa agli incontri informativi con le Strutture erogatrici;

collabora con il Dirigente Responsabile UOC/UQOS nella predisposizione del piano dei
controlli annuale sulla base delle indicazioni regionali e dell’Agenzia dei Controlli;

collabora con il Dirigente Responsabile UOC/UOS alla predisposizione dei flussi informativi
per quanto di competenza;

partecipa ai tavoli tecnici a livello regionale in materia di autorizzazione e accreditamento;
partecipa ai corsi formativi e di aggiornamento.

Personale tecnico:

coadiuva il Dirigente Responsabile e/o il Dirigente Medico nella valutazione della
documentazione e nella predisposizione di atti e pareri tecnici e nell’aggiornamento del
portale ASAN;

partecipa in qualita di verificatore, ai sopralluoghi per il rilascio/rinnovo di accreditamento;
predispone il verbale di verifica in collaborazione con il Dirigente Responsabile e gli altri
verificatori facenti parte il team di verifica (es: tecnici esterni DIPS) utilizzando le modalita e
la modulistica previste;

partecipa agli incontri informativi con le Strutture erogatrici;

collabora con il Dirigente Responsabile e/o il Dirigente Medico nella pianificazione delle
verifiche;

garantisce una corretta archiviazione della documentazione;

partecipa ai corsi formativi e di accreditamento.

Personale amministrativo:

supporta il Dirigente Responsabile e/o il Dirigente Medico nella predisposizione di
provvedimenti e nell’aggiornamento del portale ASAN;

cura i procedimenti amministrativi concernenti problematiche di carattere giuridico
inerenti I'accreditamento (contenziosi, sospensioni, dinieghi ecc...);

svolge attivita di verifica periodica, secondo quanto previsto dalla vigente normativa, in
materia delle autocertificazioni presentate con le istanze di accreditamento/rinnovo;
gestisce la corrispondenza;

garantisce una corretta archiviazione della documentazione;

partecipa agli incontri informativi con le Strutture erogatrici;

partecipa ai corsi formativi e di aggiornamento.

6. PIANIFICAZIONE, EFFETTUAZIONE E VALUTAZIONE DELLE ATTIVITA'

L’attivita dell’OTA viene pianificata annualmente mediante predisposizione del Piano dei Controlli,
redatto sulla base delle indicazioni fornite dalle Determinazioni in ordine alla gestione del servizio
sociosanitario, deliberate annualmente dalla Giunta Regionale, e tenendo conto di quanto
contenuto nel Piano dei controlli e dei protocolli (operativi) proposto dalla Agenzia di controllo del
servizio sociosanitario lombardo (ACSS) costituita ai sensi dell'art.11, comma 4, lettera a) della l.r.





23/15 quale organismo tecnico-scientifico terzo e indipendente, in grado di garantire continuita,
uniformita, equita e sviluppo alle attivita di verifica e controllo.

Il Piano dei Controlli e il principale strumento di programmazione di cui le ATS dispongono per
declinare nel concreto le linee di intervento a supporto della funzione di verifica, monitoraggio e
controllo, esplicitando le strategie, gli obiettivi e gli indicatori al fine di garantire il miglioramento
continuo dei servizi forniti.

E’ prevista la sua pubblicazione sul sito istituzionale delle ATS, e la sua presentazione agli
stakeholder del Sistema Sanitario regionale nella sua organizzazione locale. Il Piano contiene
inoltre una sezione dedicata agli esiti dell’attivita di controllo dell’ anno precedente.

Sul sito web delle ATS, cosi come sul sito istituzionale della Direzione Generale Welfare della
Regione Lombardia, sono disponibili tutte le informazioni utili in tema di accreditamento (modalita
di presentazione delle istanze, normativa di riferimento ecc.).

L’OTA gestisce le attivita di verifica e controllo dei requisiti delle Strutture Sanitarie, le eventuali
sanzioni amministrative, nonché delle azioni di diffida e/o sospensione dell’erogazione,
attraverso I'applicativo ASAN (Anagrafica Regionale delle Strutture Sanitarie). Tale applicativo
viene utilizzato inoltre per la compilazione online delle istanze di autorizzazione e
accreditamento da parte degli enti gestori di strutture sanitarie.

Attraverso ASAN viene gestita la banca dati delle strutture sanitarie da parte delle ATS e di
Regione Lombardia, ed & possibile accedere all’anagrafica delle Strutture, all’Assetto Ufficiale
(edifici, unita organizzative, ecc.). La sezione DDO dell’applicativo consente di verificare i requisiti
relativi al minutaggio assistenziale.

L'OTA pianifica le azioni di miglioramento, attraverso audit periodici interni e/o con il
coinvolgimento delle parti interessate

7. FORME DI PARTECIPAZIONE DEI CITTADINI

In generale, il termine partecipazione designa la possibilita di dare un ruolo agli individui nei
processi di “presa di decisione” che interessano una comunita.

A livello attuativo delle politiche sanitarie, I'espressione partecipazione rimanda al fatto di essere
parte attiva di un’azione collettiva.

Per i cittadini partecipare rappresenta un’occasione per fare emergere alcune condizioni critiche e
per condividere esperienze. Tutto cio e volto a favorire una piu diretta interazione fra i cittadini e
coloro che sono responsabili delle politiche socio-sanitarie.

Nel processo di accreditamento la partecipazione attiva dei cittadini ha lo scopo di:
e consentire una migliore comprensione e condivisione da parte della cittadinanza del

concetto di accreditamento, dei requisiti previsti e del sistema di sorveglianza messo in
atto in Regione Lombardia;





fornire informazioni utili per una valutazione maggiormente consapevole della qualita delle
prestazioni erogate dalle strutture formalmente accreditate, afferenti sia ad Enti di diritto
pubblico che di diritto privato;

identificare, mediante un’analisi critica delle informazioni raccolte dalla cittadinanza, specifiche
strategie di intervento nell’ambito della vigilanza in materia di accreditamento
istituzionale.

| cittadini vengono rappresentati dall’Ufficio di Pubblica Tutela (U.P.T.) oppure in alternativa da

specifiche associazioni( ad es. Cittadinanza attiva - Tribunale per i diritti del malato - Coordinamento

nazionale delle Associazioni dei Malati Cronici (CnAMC), che si occupano di tutelare e rafforzare il

potere di intervento degli stessi nelle politiche pubbliche, attraverso la valorizzazione delle loro

competenze e del loro punto di vista.

La partecipazione ed il contributo da parte dei cittadini e delle relative associazioni puo

avvenire nei seguenti ambiti e livelli:

incontro annuale con i rappresentanti dei cittadini/U.P.T./conferenza dei sindaci;

invio da parte degli organismi rappresentativi (Tribunale per i diritti del malato,
Cittadinanza attiva, associazioni di pazienti e associazione dei consumatori), di
segnalazioni/quesiti riguardanti le strutture sanitarie;

condivisione di un report annuale di analisi delle segnalazioni e/o esposti da privati
cittadini e/o da personale ivi operante riguardanti le strutture sanitarie (URP);

pubblicazione dell’elenco delle strutture sanitarie divise per tipologia sul sito internet
istituzionale (se possibile con eventuale geo-referenziazione di tali Strutture).

Le responsabilita per le attivita di coinvolgimento dei cittadini sono in carico in prima istanza alle

Direzioni Strategiche delle ATS territorialmente competenti.

In secondo luogo gli uffici coinvolti nel processo di coinvolgimento dei cittadini in materia di

accreditamento sono gli uffici del Dipartimento P.A.A.P.S.S., I'URP e I'Ufficio Stampa.

8. MANTENIMENTO DELLE RELAZIONI CON | PORTATORI DI INTERESSE

L'OTA garantisce la rappresentativita dei portatori di interesse che identifica come tutti i soggetti
che abbiano, a vario titolo, un legittimo interesse nelle attivita e nei processi decisionali relativi
all’accreditamento istituzionale in quanto direttamente coinvolti o influenzati dagli stessi.

Nella pluralita di interlocutori in ambito di accreditamento istituzionale, sono individuati i
principali portatori di interesse esterni:

» organizzazioni rappresentative dei cittadini/dei pazienti
» associazioni di volontariato
» ordini/associazioni di rappresentanza delle categorie professionali
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» strutture sanitarie pubbliche e private (conferenza degli erogatori)
e i portatori di interesse di tipo istituzionale:
Enti locali (conferenza dei Sindaci)
Organi istituzionali di ispezione (NAS, GdF, Polizia di Stato, Ispettorato del Lavoro, ecc)
altre ATS
Agenzia dei Controlli Sanitari e Sociosanitari
Regione Lombardia e Agenzie nonché Centri Nazionali di riferimento (Agenas, Centro
Nazionale Sangue, Centro nazionale Trapianti)

VVVVY

L’OTA garantisce l'inclusivita dei diversi portatori di interesse al fine di massimizzare I'efficacia
della propria attivita, sviluppando un approccio partecipato e la condivisione di un percorso di
miglioramento.

All'interno del funzionigramma sono identificate modalita e responsabilita per il
coinvolgimento/mantenimento dei rapporti con i portatori di interesse

9. SCELTA, FORMAZIONE, ADDESTRAMENTO E AGGIORNAMENTO DEI VALUTATORI PER
L'ACCREDITAMENTO

Le modalita di reclutamento del personale, trattandosi di attivita istituzionale, sono definite in
base alla normativa nazionale e regionale vigente, attraverso concorsi o mobilita.
Le figure professionali interessate appartengono ai seguenti profili:

- Sanitario, in possesso di Laurea sanitaria almeno triennale o equipollente

- Tecnico, in possesso di Laurea tecnica almeno triennale o equipollente

- Amministrativo.

Il fabbisogno di valutatori di cui si avvarra complessivamente I'OTA viene definito dal Responsabile
del Dipartimento, in collaborazione con il Responsabile dell’Unita Operativa cui afferisce I'OTA,
seguendo i percorsi descritti nelle procedure aziendali di richiesta del personale, sulla base dei
seguenti criteri:
- volume di attivita prevista (numero di strutture da valutare, complessita organizzativa,
ecc...);
- tipologie di verifiche da effettuare;
- risorse presenti;
- numero minimo di valutatori e professionalita richieste per la composizione dei team di
verifica;
- obiettivi da perseguire.

Esperite le procedure di assunzione/mobilita, gli operatori seguono un percorso di
inserimento/addestramento sulla base dei diversi profili professionali. E compilata da parte del
responsabile dell’Unita Operativa cui afferisce I'OTA la scheda di inserimento personale che tiene
conto delle peculiarita riferite alla qualifica professionale, delle competenze necessarie,
dell’esperienza professionale gia eventualmente maturata e da sviluppare, delle responsabilita
legate al ruolo.

Tale scheda permette di definire un programma di formazione di base in grado di favorire la
comprensione del ruolo, delle attivita, delle responsabilita, dei valori e delle regole per il corretto
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esercizio dell’incarico, e di implementare specifiche attivita di addestramento, training, verifica e
supporto. La scheda prevede

La valutazione del grado d’istruzione, esperienza pregressa, abilita personali

gli obiettivi formativi e le attivita da conseguire in un lasso di tempo predefinito.
I'identificazione di un tutor per I'inserimento/addestramento.

Momenti di valutazione intermedia e finale

la necessita di formazione di base e ad hoc.

ANENENENRN

Al fine di mantenere, implementare le competenze specifiche del personale, sulla base delle
procedure aziendali annualmente viene effettuata un’analisi dei fabbisogni formativi con
I'individuazione dei percorsi da attuare. Gli eventi vengono organizzati dalle ATS ovvero dalla
Direzione Generale Welfare della Regione Lombardia.

Annualmente i preposti uffici della Direzione Generale Welfare della Regione Lombardia
acquisiscono dalle singole ATS l'elenco del personale afferente agli uffici Autorizzazione e
Accreditamento delle strutture sanitarie, attraverso specifici format che prevedono l'indicazione
dei dati anagrafici e ruolo.

Per ogni valutatore viene predisposto un fascicolo personale custodito presso la sede dell’OTA,
mantenuto costantemente aggiornato, accessibile ai soggetti autorizzati e all'interessato. Nel
fascicolo vengono riportate le informazioni inerenti la formazione e I'attivita svolta.

Le attivita svolte dal valutatore sono analizzate sulla scorta dei processi che lo stesso deve attuare.
Tali processi sono inseriti nel piano triennale anticorruzione classificati in base alle fasce di rischio
individuate.

In relazione a peculiari esigenze dell'attivita di verifica, & possibile, previa autorizzazione del
Direttore Generale dell’ATS, coinvolgere personale di specifica professionalita e competenza
esterno all’Agenzia, in grado di integrare il team di verifica. Le modalita di selezione e definizione
degli importi dovuti sono definite da specifiche procedure aziendali

10. PIANIFICAZIONE E SVOLGIMENTO DELL’ATTIVITA’ DI VERIFICA

Le modalita di conduzione degli accertamenti in relazione alle diverse fattispecie oggetto di
verifica, sono definite nelle specifiche procedure predisposte dagli OTA nelle singole ATS nel
rispetto dei seguenti principi generali

e garanzia di verificabilita, coerenza e congruita di ogni operazione svolta. Per ogni attivita di verifica
deve essere disponibile un adeguato supporto documentale che ne attesti le caratteristiche e
consenta di individuare le responsabilita nelle diverse fasi dell’iter;

e separazione delle funzioni: ove I'organizzazione dell’Unita Operativa cui afferisce 'OTA lo consenta,
devono rimanere separate le operazioni ispettive rispetto a quelle programmatorie, autorizzative e
di controllo della regolarita del processo; & fatta salva la competenza regionale di conferma dei
provvedimenti autorizzativi e/o di accreditamento delle ATS, che divengono operativi solo dopo
presa d’atto dei competenti Uffici Regionali, previa verifica della coerenza con la programmazione
regionale;
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e rotazione degli operatori e variazione della composizione dell’equipe: ai fini della prevenzione del
fenomeno della corruzione, ove I'organizzazione lo renda possibile, nella programmazione degli
accertamenti si dovra prevedere la modifica della composizione dell'equipe in modo che una
stessa struttura venga periodicamente vigilata da operatori diversi. Sono fatti salvi quei casi,
adeguatamente motivati, in cui risulti impossibile ruotare, ad esempio: limitate risorse umane
disponibili e non intercambiabili, richiesta di alta specializzazione o requisiti speciali stabiliti dal
leggi e regolamenti, ecc.

L'OTA, nella sua articolazione nelle singole ATS, assicura la presenza al suo interno di diverse
professionalita, in grado di fornire I'apporto integrato delle varie competenze teoriche ed
esperienziali necessarie per lo svolgimento delle funzioni attribuite. In ciascuna ATS & individuato il
responsabile OTA.

Annualmente il responsabile partecipa alla redazione del Piano dei Controlli, con riferimento alle
indicazioni contenute nelle “Regole di sistema” pubblicate dalla Regione Lombardia, che
definiscono i principi che ispirano le attivita dell’ATS anche nel settore della vigilanza e controllo
sulle strutture sanitarie e delle raccomandazioni fornite dall’Agenzia di Controllo del Sistema Socio
sanitario Lombardo cosi come definito in premessa al presente documento.

Il Responsabile provvede alla definizione della pianificazione delle attivita previa condivisione con
i componenti dell’OTA e con le figure integrative dei Dipartimenti coinvolti.

L'attivita di processazione delle istanze (per nuova struttura, ampliamento, trasformazione,
accreditamento) deve avvenire nel rispetto delle tempistiche previste nella DGR 3312/01 e CIRC
26/SAN/01.

Se le operazioni di verifica si concludono positivamente, il responsabile dell’unita Operativa cui
afferisce 'OTA predispone i provvedimenti di autorizzazione/accreditamento che vengono
notificati alla Direzione Generale Salute della Giunta Regionale entro 15 giorni dalla loro adozione.
La procedura di autorizzazione/accreditamento si intende perfezionata all’atto dell’iscrizione nel
registro regionale delle Strutture Accreditate, ovvero al recepimento della presa d’atto regionale

Verifica del mantenimento dei requisiti

Sulla base delle indicazioni definite annualmente nel Piano Aziendale dei controlli, formalmente
deliberato, il Responsabile, unitamente ai componenti dell’OTA, procede alla pianificazione
dell’attivita di controllo, individuando gli obiettivi della verifica, i requisiti che saranno oggetto di
controllo, le evidenze necessarie per I'assolvimento dei requisiti oggetto di verifica.

REGIME SANZIONATORIO

L’accertamento dell’assenza o mancato mantenimento di requisiti autorizzativi e/o di
accreditamento, comporta l'invio alla Struttura di diffida ad adempiere entro un congruo termine.
L'OTA provvede, alla scadenza del termine previsto, alla verifica dell’assolvimento dei requisiti. Il
mancato adeguamento, comportera sospensione dell’autorizzazione e accreditamento per un
periodo da 3 a 180 giorni. In relazione al tipo di requisito mancante, generale o specifico, la
sospensione potra riguardare tutta la struttura, una o piu branche specialistiche, una o piu Unita
Operative.

L’accertamento di una grave carenza tale da determinare un grave rischio per la salute dei
cittadini, comportera I'emissione di provvedimenti di diffida e contestuale sospensione dell’attivita
da 3 a 180 giorni.
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La mancata ottemperanza a seguito di sospensione comporta la revoca dell’autorizzazione e/o
dell’accreditamento.

L’accertamento del mancato possesso o mantenimento di uno o piu requisiti autorizzativi o di
accreditamento, comporta inoltre I'irrogazione delle sanzioni amministrative pecuniarie previste
dai commi d) ed f) dell’art. 17 L.R. 33/09 come modificato dall’art 27 quinquies della L.R. 23/15.

Se il fatto rilevato comportasse violazione di norme sanzionate penalmente, 'OTA predispone
segnalazione di notizia di reato da inviarsi alla Procura della Repubblica.
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1.Premessa

L’ Intesa del 20 dicembre 2012 -ai sensi dell’art. 8, comma 6, della legge 5 giugno 2003, n. 131, - tra il Governo, Le
Regioni e le Province Autonome di Trento e di Bolzano sul documento recante “Disciplina per la revisione della
normativa sull’accreditamento” e I’allegato allegato B dell’intesa del 19 febbraio 2015 - ai sensi dell’art. 8§, comma
6, della legge 5 giugno 2003, n. 131, - tra il Governo, Le Regioni e le Province Autonome di Trento e di Bolzano in
materia di adempimenti relativi all’accreditamento delle strutture sanitarie, hanno individuato, quale elemento
cruciale per garantire la trasparenza del sistema di accreditamento, la definizione delle modalita di verifica che
devono essere adottate per garantire 1’effettivo possesso dei requisiti delle organizzazioni sanitarie, indicando criteri
comuni per I’individuazione e il funzionamento dell’organismo deputato alle verifiche, definito come Organismo
Tecnicamente Accreditante (OTA).

L’ Organismo Tecnicamente Accreditante in Regione Lombardia ¢ istituito, o meglio identificato, ai sensi della DGR
4406 del 30/11/2015, nelle 8 Agenzie di tutela della salute.

La legge regionale. n. 23 “Evoluzione del sistema sociosanitario lombardo: modifiche al Titolo I e al Titolo II della
legge regionale 30 dicembre 2009, n. 33 (Testo unico delle leggi regionali in materia di sanita) 23/15, stabilisce ai
seguenti articoli:

“Art. 67

Comma 1: Sono istituite le agenzie di tutela della salute, di seguito denominate ATS, come da allegato 1 che
costituisce parte integrante della presente legge.

Comma 2: Le ATS sono dotate di personalita giuridica di diritto pubblico e di autonomia organizzativa,
amministrativa, patrimoniale, contabile, gestionale e tecnica. Le ATS attuano la programmazione definita dalla
Regione, relativamente al territorio di propria competenza ed assicurano, con il concorso di tutti i soggetti erogatori, i
LEA ed eventuali livelli aggiuntivi definiti dalla Regione con risorse proprie. L’erogazione delle prestazioni sanitarie
¢ assicurata dai soggetti accreditati e contrattualizzati di natura pubblica e privata. Le ATS garantiscono 1’integrazione
di tali prestazioni con quelle sociali di competenza delle autonomie locali. Le ATS stipulano contratti con i soggetti
erogatori pubblici e privati accreditati insistenti sul relativo territorio di competenza e garantiscono il raggiungimento
degli obiettivi previsti nel PSL...omissis

Comma 6: Ogni ATS adotta 1’organizzazione interna piu idonea alla propria realta territoriale, sottoponendola
all’approvazione della Giunta regionale, previo parere della competente commissione consiliare, articolandosi nei
seguenti dipartimenti:

a) dipartimento di igiene e prevenzione sanitaria;
b) dipartimento delle cure primarie;
c) dipartimento per la programmazione, accreditamento, acquisto delle prestazioni sanitarie e sociosanitarie;

............... omissis

“Art. 15”

Comma 4: Le ATS accreditano le strutture sanitarie e sociosanitarie e dispongono eventuali variazioni
dell’accreditamento, comprese quelle determinate dal trasferimento dell’accreditamento in seguito al conferimento ad
altro soggetto giuridico.

L’OTA di Regione Lombardia, costituito ai sensi della DGR 4406 del 30 novembre 2015, & composto dai Direttori
dei Dipartimenti per la Programmazione, Accreditamento, Acquisto delle Prestazioni Sanitarie e Sociosanitarie, dai
Responsabili degli uffici Accreditamento e Vigilanza e dal personale assegnato per queste attivita delle 8 Agenzie
Regionali di Tutela della Salute,
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Nell’ambito del processo di accreditamento, all’OTA sono affidate le seguenti fasi:

e Istruttoria amministrativa (verifica completezza della domanda, verifica della compatibilita con la
programmazione regionale, verifica della rispondenza ai requisiti soggetti e verifica del possesso delle
autorizzazioni)

e lIstruttoria tecnica (verifica del possesso dei requisiti di accreditamento).
e Adozione del provvedimento di accreditamento.

Il procedimento si perfeziona all’atto dell’iscrizione al Registro Regionale delle strutture accreditate da parte della
Struttura Accreditamento e Negoziazione Polo Ospedaliero della Direzione Generale Welfare, previa verifica con gli
atti di indirizzo regionale.

Il Sistema di Gestione Anagrafica Regionale delle Strutture Sanitarie — Autorizzazione e Accreditamento (ASAN)
riporta, quale Manuale informatizzato, tutti i requisiti necessari al rilascio dell’autorizzazione e accreditamento delle
strutture accreditate, ed € aggiornato con gli 8 Criteri previsti dal Disciplinare di cui all’Intesa del 20 dicembre 2012.

ASAN, di cui questo manuale ne illustra le caratteristiche, gestisce i processi di autorizzazione/DIA/SCIA, di
accreditamento, e le attivita di controllo (diffide e sanzioni) delle strutture sanitarie, consentendo ai componenti
dell’OTA cosi come agli uffici regionali uguali modalita di gestione dei processi garantendo di conseguenza la
trasparenza, I’omogeneita e 1’autonomia dell’organismo stesso nello svolgimento delle proprie funzioni.

Come illustrato nella seguente figura riepilogativa vengono inoltre rese disponibili funzionalita a supporto di processi
piu trasversali e di utilitd per la gestione delle strutture sanitarie quali il trasferimento di sede, le variazioni di
titolarita, la gestione del Registro Regionale, le Note di Operativita, la gestione dei dati storici, dei contratti e del
codice unico (CUDES).

Ove richiesto, alla gestione dei precedenti processi si affianca la produzione di report cartacei rivolti sia agli Enti
Gestori delle strutture sanitarie che agli operatori di ATS e di DGW.

Per poter garantire le citate funzioni il servizio ASAN si basa su una infrastruttura applicativa di workflow
management e su una infrastruttura dati che supporta sia 1’archiviazione delle informazioni di processo sia
I’anagrafica unica delle strutture sanitarie.
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Autorizzazione

Abilitazione

Accreditamento

Gestione Ente / | Gestione
Unica b / e Contratti
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- L
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Cambio 3 Registro Regionale e Mota di
Gestione Operativita

Diffide e Sanzioni
-

/ [ \
Istanze Anagrafe delle
: o strutture sanitarie
Processi
L r
'8 .
Workflow
L r
f , ) Informazioni di
Accesso diretto Workflow

-/

1.1 Acronimi
ATS Agenzie di tutela della salute
ASST Aziende Socio-Sanitarie territoriali
DCS Dominio Centrale della Sanita
DGW Direzione Generale Welfare della Regione Lombardia
MA Macroattivita
OTA Organismo Techicamente Accreditante
PMA Procreazione Medicalmente Assistita
RL Regione Lombardia
Tabella 1 - Acronimi
1.2 Definizioni

Accreditamento sanitario: processo col quale una o piu strutture sanitarie appartenenti a un Ente Gestore danno
evidenza alla ATS e alla Regione Lombardia del rispetto di una serie di requisiti e standard di qualita necessari per
poter essere definiti potenzialmente idonei ad erogare prestazioni per conto del SSR e assumere lo status di "struttura
accreditata”. Tali requisiti comprendono i requisiti minimi autorizzativi previsti dal DPR 14/1/97, i requisiti di
accreditamento stabiliti dalla DGR 38133/98, e gli ulteriori requisiti generali o specifici, stabiliti da successivi
provvedimenti normativi per singole tipologie di attivita. Lo status di soggetto accreditato & condizione necessaria ma
non sufficiente affinché le ATS possano sottoscrivere accordi contrattuali per 1’erogazione presso tali strutture di
prestazioni sanitarie a carico del SSR.

Area Dipartimentale: articolazione organizzativa propria delle strutture di Ricovero e Cura, che rappresenta una
modalita di organizzazione integrata di pi0 UU.OO. (strutture complesse e semplici) che concorrono al
perseguimento di comuni obiettivi di salute favorendo la razionalizzazione in termini di efficienza, efficacia ed
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economicita delle risorse e la realizzazione di obiettivi e programmi di rilevanza strategica La disciplina di tale
organizzazione dipartimentale & normata dalla DGR 9014/09.

Assetto: Definizione della struttura in edifici, Aree Dipartimentali, U.O., Macro-attivita e branche specialistiche . Il
primo assetto approvato, a partire da un’istanza di autorizzazione/accreditamento, ¢ “I’Assetto Ufficiale della
struttura”, il quale potra essere aggiornato da eventuali e successive istanze.

Assetto Virtuale: Area di memoria temporanea contenente le sole “proposte” di variazione sui dati presenti
nell’Assetto Ufficiale di una struttura, presentate dall’ATS a DGW per approvazione. L’Assetto Virtuale viene
generato durante il processo di gestione di un’istanza e/o processo. Al completamento dell’iter di un’istanza (o
processo) con esito positivo da parte DGW, i dati contenuti nell’Assetto Virtuale andranno a generare il nuovo
Assetto Ufficiale della struttura,

Diffida: Provvedimento conseguente all’accertamento dell’assenza o mancato  mantenimento dei requisiti
autorizzativi o di accreditamento con il quale viene indicato il termine temporale entro il quale una struttura dovra
ottemperare ai medesimi requisiti

Diffida e contestuale sospensione: Provvedimento conseguente all’accertamento dell’assenza o mancato
mantenimento dei requisiti autorizzativi o di accreditamento tali da comportare un grave rischio e per la salute dei
cittadini, con il quale, in aggiunta alla diffida ad adempiere entro un congruo termine, viene imposta I’immediata
sospensione dell’attivita per un periodo minimo di tre giorni fino ad un massimo di 180 giorni. Il riscontro della
violazione delle disposizioni di cui al comma 1 lettere c), e), g) ed h) dell’art. 27 quinquies L.R. 33/2009, come
modificata dalla LR 23/2015, contestate alla medesima struttura per la terza volta nel corso dell’anno solare,
comporta, oltre a diffida ad adempiere, "immediata sospensione dell’autorizzazione e/o dell’accreditamento per un
tempo congruo al ripristino dei requisiti.

Edificio: Fabbricato o il padiglione all’interno del quale sono ubicate le varie Unita organizzative, con le rispettive
Macro-attivita. Ciascun edificio & univocamente identificato attraverso i dati catastali (come esempio: Foglio,
Subalterno, Mappale)

Elenco documenti: Documentazione prevista dall’all.1 alla DGR 3312/2001, come modificato dal ddg 23238/2001, a
corredo dell’istanza predisposta dagli utenti attraverso I’applicativo ASAN e presentata all’ATS in formato cartaceo.

Ente Aderente: possibile caratterizzazione di un Ente Gestore qualora questi faccia richiesta di adesione al progetto
CRS-SISS. Tra i diversi tipi di enti aderenti previsti dal progetto SISS si fa riferimento agli Enti Gestori di una o piu
strutture sanitarie. In tal ambito distingueremo tra:

e Aziende Socio-Sanitarie Territoriali (ASST) ed Istituti di Ricovero e Cura a Carattere Scientifico pubblici
o Enti Gestori di strutture sanitarie private accreditate (di tutti i possibili tipi)

e Agenzia di tutela della salute (ATS). Anche le ATS infatti si configurano come Enti Aderenti, gestori diretti
di strutture sanitarie (di tutti i possibili tipi)
Ente (Flussi Ministeriali): entita logica corrispondente all’ente cui fa riferimento la struttura nel processo di
rendicontazione e responsabile del rimborso delle prestazioni. Esso puo essere differente dall’Ente Gestore della
struttura (ad esempio, nel caso delle strutture private puo corrispondere all’ATS di riferimento.)

Ente Gestore: un ente giuridico, individuato da codice fiscale o partita IVA, corrispondente al soggetto gestore di una
0 una pluralita di strutture, titolare del processo di accreditamento delle strutture sanitarie. Esso & sovrapponibile
nell’ambito pubblico ad Azienda Ospedaliera/Azienda Sanitaria Locale, IRCCS, nell’ambito privato all’ente
presentante gli atti.

Ente richiedente: soggetto che predispone I’istanza per le strutture di sua proprieta (puod essere 1’Azienda
Ospedaliera, la Fondazione, la Societa privata, etc.), sinonimo dell’Ente Gestore dal momento in cui questo avvia
I’istanza di accreditamento per una struttura.

Istanza: richiesta formale presso ATS e/o Regione, firmata dal Rappresentante Legale dell’Ente Gestore.
Macro-attivitd (MA): area organizzativa all’interno di ogni Unitad organizzativa, per la quale devono essere
soddisfatti requisiti specifici (Reparto di Degenza, Sala Operatoria, Attivita Ambulatoriale, etc.)

Perizia asseverata: Attestazione della rispondenza ai requisiti resa da una commissione costituita da un medico con
specializzazione in Igiene e medicina preventiva e da un ingegnere, che prodotta con un’istanza, attiva una modalita
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alternativa di gestione dell’istanza stessa che non prevede il parere ATS ai fini del rilascio del provvedimento
autorizzativo/ di accreditamento.

Presidio: luogo logico di erogazione prestazioni sanitarie. Esistono tre tipologie di Presidi che possono anche
convivere all’interno dello stesso insediamento:

e Presidio di ricovero
e  Presidio ambulatoriale
e  Presidio sanitario di altro tipo

Revoca: Provvedimento conseguente alla mancata ottemperanza a requisiti autorizzativi e/o di accreditamento a
seguito di sospensione ex comma 9 art. 27 quinquies L.R. 33/2009, come modificata dalla LR 23/2015

Sanzione: Sanzioni amministrative pecuniarie che vengono irrogate dall’ATS in caso di inosservanza delle
disposizioni di cui al comma 1 art. 27 quinquies L.R. 33/2009, come modificata dalla LR 23/2015)

Servizio di diagnosi e cura: Unita Operative non dotate di posti letto, che erogano prestazioni specialistiche (Es:
SMeL, Servizi di Radiodiagnostica, ambulatori divisionali... )

Sospensione: Provvedimento conseguente all’accertamento, post diffida, della mancata ottemperanza ai requisiti
autorizzativi e/o di accreditamento

Stabilimento: parte integrante di un presidio. Pud coincidere con il presidio stesso o esserne una componente. Uno
stabilimento pud essere composto a sua volta da uno o piu edifici.

Struttura Sanitaria: entita cui compete la responsabilita di organizzare e gestire ’erogazione di prestazioni sanitarie
(di ricovero, ambulatoriali, di riabilitazione o di assistenza territoriale) e per la quale si presenta 1’Istanza (ad es.
Presidio Ospedaliero, Casa di Cura, Laboratorio, etc.). Le strutture sanitarie presso cui le prestazioni sanitarie possono
essere erogate assumono alternativamente la forma di Presidio di ricovero, Presidio ambulatoriale o Presidio Sanitario
di altro tipo.

Unita Organizzativa (U.O.): area organizzativa all’interno della Struttura per la quale devono essere soddisfatti
requisiti attraverso le “ Macroattivita” che la compongono. Pud ad esempio essere un raggruppamento organizzativo
di Reparti e/o Servizi di diagnosi e cura generalmente caratterizzati dalla stessa disciplina di erogazione (es. Unita
Operativa di cardiologia).

2.Descrizione del Servizio

2.1 Esigenza e Contesto di riferimento

2.1.1 Esigenza

L’esigenza dello sviluppo del servizio ASAN nasce dalla necessita di realizzare un Sistema Informativo centralizzato
atto alla gestione dei processi di accreditamento delle strutture sanitarie ed alla loro relativa anagrafica.

2.1.2 Contesto di riferimento

L’accreditamento € un procedimento attraverso il quale una struttura sanitaria, un Ente o un'associazione privata che
gestisce servizi sociali e sanitari, cui sia riconosciuto un rilievo sanitario, a sequito della verifica del rispetto
dell'insieme di criteri e standard qualitativi stabiliti tramite specifica legislazione ottiene lo status di “Ente
Accreditato”, necessario per 1’eventuale successivo instaurarsi dei rapporti contrattuali ed economici con le Aziende
Sanitarie Locali del Servizio Sanitario Nazionale per l'acquisto di prestazioni sanitarie.
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La procedura di autorizzazione/accreditamento, cosi come regolata dalla normativa vigente, si svolge secondo il
seguente processo:

Verifica
requisiti per
['autorizzazione aut_orizza
e/o zione

autorizzazione
e/o
accreditamento
da parte

; accreditamento accredita
dell'Ente da parte ATS mento

Gestore

Aggiornamento del registro
regionale da parte DGW -
Presa d'atto regionale nei

casi previsti dalla normativa

(autorizzativo di
competenza regionale)

Sorveglianza
periodica requisiti
accreditamento

Ai sensi della LR 33/09, cosi come modificata dalla LR 23/15, l'autorizzazione all'esercizio dell'attivita sanitaria &
richiesta per:

e Strutture di ricovero e cura;

¢ Ricoveri a ciclo diurno;

e  Strutture di psichiatria;

e  Centri di procreazione medicalmente assistita (macro attivita).

Tutte le altre strutture sanitarie, fermo restando il possesso dei requisiti minimi stabiliti dalle disposizioni vigenti,
presentano una Segnalazione Certificata di Inizio Attivita (DIA/SCIA) alla ATS competente per territorio. Entro
sessanta giorni dal ricevimento della segnalazione, I'ATS provvede alle verifiche di competenza.

Le strutture sanitarie autorizzate o che abbiano presentato DIA/SCIA e che siano in possesso dei requisiti strutturali,
tecnologici e organizzativi previsti dalla normativa nazionale vigente, nonché di ulteriori requisiti di accreditamento
integrativi previsti dalla normativa regionale, possono richiedere I’accreditamento, nel rispetto degli indici
programmatori definiti dal piano sociosanitario regionale, in coerenza con la normativa nazionale e regionale.

La richiesta di accreditamento ¢ inoltrata dal legale rappresentante della struttura sanitaria all’ATS competente per
territorio, con la specifica indicazione delle attivita che s'intendono svolgere; ’accreditamento, si perfeziona, con
I’atto d’iscrizione sul medesimo registro in ambito DGW.

Ai sensi della normativa vigente le ATS accreditano le strutture sanitarie e dispongono eventuali variazioni
dell'accreditamento, comprese quelle determinate dal trasferimento dell'accreditamento in seguito al conferimento ad
altro soggetto giuridico. Per le strutture pubbliche e private I'accreditamento si perfeziona all'atto dell'iscrizione nel
registro regionale delle strutture accreditate, previa verifica con gli atti di indirizzo regionale, nel rispetto della
normativa vigente sulla trasparenza dei dati.

L'iscrizione nel registro regionale delle strutture accreditate & condizione necessaria ma non sufficiente per
I'assunzione a carico del fondo sanitario regionale degli oneri relativi alle prestazioni sanitarie e erogate sulla base del
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fabbisogno sanitario del territorio e nel rispetto dei limiti di spesa assegnati alle singole strutture tramite la
conseguente definizione dei rapporti per la remunerazione delle prestazioni rese.

La decadenza dei soggetti erogatori dalla titolarita dei rapporti con il servizio sanitario regionale pud altresi essere
dichiarata dalla Giunta regionale, previa istruttoria del direttore generale dell’ATS, quando sia accertata la reiterata
applicazione distorta del sistema di remunerazione delle prestazioni, sia sotto il profilo della qualita delle prestazioni
stesse, sia sotto il profilo della loro completezza, comprese la specialistica ambulatoriale e la riabilitazione post acuti.
La stessa reiterazione comporta, nel caso di soggetti erogatori pubblici, la decadenza dalla nomina del direttore
generale e la conseguente risoluzione di diritto del contratto.

Nel successivo capitolo saranno descritte le funzionalita relative all’interazione operatore-sistema per quanto concerne
i diversi aspetti operativi ma, preliminare a questo, nel successivo paragrafo verra riassunta la base informativa alla
quale tutti i processi amministrativi trattati in ASAN fanno riferimento.

2.1.3 La base informativa di riferimento

Le informazioni e le entita logiche sulle quali si basano le attivita e i processi ASAN sono riassunte nello schema
seguente dove gli ovali rappresentano le entita, le principali caratteristiche di ogni entita sono elencate nei box
associati, una freccia con la doppia punta evidenza una relazione di uno-a-molti, come nel caso di una relazione fra
una struttura e le molte unita operative che a compongono.

Tipolegia
Sotto-tipologia Ente
Attiva / Chiusa estore
Assetta: Ufficiale / Virtwale
Status:

Auterizzata Y
Accreditata
Contratta
Abilitata.
Cancellato do registra
Tipolegia
Date:

Solo per strutture di Ricovero e Cura

Contratta { Area e
Inizio attivité “._ dipartimentale

Eine attivita | e
Inizio gestione
Fine gestione

Nome

Tipo

Descrizione (fissa)
Sequence number (nome)
Attiva/Chiusa

Unita
Organizzativa

Nome predefinito
Sequence number
Post letto (Hpo)
Attiva / Chiusa
Status:
Autorizzata
Accreditata
Controtto
Abilitata cert h 4

Macroattivita

Neme predefinito

Specialita Nome libero

Figura 1 - Schema di sintesi delle entita informative

Le caratteristiche di ciascuna entita sono riportate di seguito.

2131 Ente Gestore

\

L’Ente ¢ I’Ente giuridico gestore delle sue strutture ed ¢ il responsabile di tutte le procedure correlate
all’autorizzazione e/o accreditamento: per ogni Ente, si individuano il suo Proprietario (Holding) che pud
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corrispondere allo stesso Ente o0 ad una entita diversa e il Legale rappresentante. Il legame tra Ente e Legale
Rappresentante viene stabilito tramite 1’associazione tra il Codice Fiscale del Legale Rappresentate e la Partita Iva o
Codice Fiscale dell’Ente. Un ente pud assumere gli stati di: “Attivo” (Ente attualmente operativo), “Sospeso” (senza
strutture associate) e “Chiuso” (non operativo, con data di fine attivita valorizzata).

Per finalita legate ai processi di assegnazione risorse e budget, un Ente privato pud richiedere a RL la costituzione di
un Ente Unico: si veda il paragrafo 2.2.3 per una descrizione delle caratteristiche e delle procedure amministrative
corrispondenti.

2.1.3.2 Struttura Sanitaria

L’anagrafica di una nuova struttura viene inserita dall’operatore dell’Ente al momento della compilazione di
un’istanza su nuova struttura ed ¢ in questa fase che viene stabilita 1’associazione tra la struttura e I’Ente a cui
afferisce.

Durante la sua esistenza una struttura puo assumere una serie di status, che ne descrivono le sue caratteristiche
rispetto ai processi in ambito ASAN: ognuno degli status pud assumere i valori SI/NO e sono i seguenti:
“Autorizzata”, Accreditata”, “Abilitata Cert”, “A contratto”.

Una struttura puo assumere lo stato “Attiva”, con data inizio attivita valorizzata e data fine attivita nulla e “Chiusa”,
quando la struttura non € piu operativa perché chiusa dal punto di vista amministrativo. In questo caso la struttura avra
le seguenti caratteristiche di status: Autorizzata = “NO”; Accreditata = “NO”; Abilitata Cert= “NO”; Contratto =
“NO” e con una Data di fine attivita sanitaria valorizzata.

Assetto ufficiale

L’Assetto Ufficiale (AU) di una struttura ¢ definito dall’insieme delle informazioni anagrafiche della struttura e
dall’unione dei dati relativi alle Aree Dipartimentali (solo per le strutture di Ricovero e Cura), alle Unita
Organizzative, Macro attivitd, Specialitd e agli Edifici. L’AU viene aggiornato ogni qualvolta® si conclude
positivamente I’iter di un’istanza, di un processo oppure a seguito di un intervento diretto da parte di un Utente avente
i permessi: & accessibile agli operatori ATS (Supervisore A, Supervisore B, Operatore e Osservatore) e agli operatori
DGW (Operatore, Supervisore A e Osservatore) relativamente alle strutture di propria competenza come indicato in
Tabella 28. Tramite la consultazione dell’AU i precedenti operatori possono inoltre visualizzare gli eventuali
trasferimenti di sede della Struttura selezionata.

Gli Assetti Ufficiali delle strutture vengono validati dall’ATS di competenza territoriale o da DGW mentre, per la
valutazione di un assetto proposto da una istanza o da un processo & possibile ricorrere all” Assetto Virtuale, definito
in1.2.

Come evidenziato nella figura precedente i dati organizzativi della Struttura sono relativi a:

Aree Dipartimentali;

Unita Organizzative (UO) della Struttura;
Macro Attivita svolte nelle UO della Struttura;
Specialita (o Branche specialistiche);

Edifici.

Si ricorda inoltre come esistano delle relazioni tra i dati organizzativi delle strutture: a titolo di esempio certe Macro-
attivita possono essere associate solo a determinate Unita Organizzative e/o Tipologie di struttura: tali relazioni sono
state ereditate dai sistemi informatici con i quali i processi di accreditamento erano precedentemente gestiti.

! Le informazioni relative agli Edifici, Aree Dipartimentali, UO, macro attivita e specialita sono soggette a un elevato
livello di dinamicita quando la struttura sanitaria varia a seguito di processi di trasformazione o ampliamento.
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2.1.33

Per le sole strutture con tipologia “Ricovero e Cura”, ¢ possibile che venga introdotto un livello organizzativo
intermedio al quale afferiranno le Unita Organizzative, I’ Area Dipartimentale: relativamente a queste ultime, I’unica

Gli altri livelli organizzativi

informazione, obbligatoria, & la Descrizione.

Le altre tipologie di strutture sanitarie si possono suddividere in una o pit Unita Organizzative (U.O.), afferenti alle
Aree Dipartimentali nel caso della tipologia “Ricovero e Cura”, le cui attivita possono essere svolte in uno o piu
edifici. Ogni U.O. presente nell’assetto, dove applicabile, puo appartenere ad una e una sola Area Dipartimentale e di
conseguenza, ad ogni Area dipartimentale sara possibile associare/modificare/eliminare una o piu U.O. (Si veda in

allegato I’elenco di Unita Organizzative e relative transcodifiche, ove previste).

Ogni Unita Organizzativa é suddivisa in Macro attivita, ognuna delle quali svolta in un Edificio: due macro attivita
appartenenti alla stessa unita organizzativa possono svolgersi in differenti edifici cosi come, in un Edificio, possono

essere svolte pitl macro attivita.

Ad alcune tipologie di macroattivita afferiscono delle specialita (branche specialistiche ambulatoriali, sezioni di

laboratorio), ciascuna delle quali pud essere 0 meno codificata. Le prime possono essere selezionate individuandone il

nome da una lista mentre per le seconde sara direttamente 1’utente ad individuarne un nome.

2.1.4

2141

Dettagli

Ente, Proprietario, legale rappresentante, Flussi Ministeriali

Nome Descrizione/Valori Note Obbligatorio
Privato Opzioni: SI, NO Sl
Forma Giuridica Valido solo se Privato = NO. Campo alternativo a Sl
(in caso di Tipologia | Sono possibili cinque opzioni: Tipologia Persona Giuridica
Persona Giuridica L. ATS (Agenzia di Tutela della Salute) Privata.
Pubblica) 2. ASST;
3. Azienda Ospedaliero-Universitaria;
4. Fondazione;
5. Altro.
Forma Giuridica Valido solo se Privato = Sl. Campo alternativo a Sl

(in caso di Tipologia | Sono possibili cinque opzioni: Tipologia Persona Giuridica
Persona Giuridica 1. Impresa individuale; Pubblica.
Privata) 2. Impresa collettiva (Societa);
3. Societa a capitale misto;
4. Fondazione;
5. Altro.
Codice Fiscale Codice Fiscale dellEnte Gestore Campo  alternativo  alla Sl: Solo nel caso in cui il
P.IVA. campo partita iva non &

valorizzato

Partita IVA

Partita IVA dellEnte Gestore

Campo alternativo al cod.
fiscale ma, per le strutture di
ricovero o strutture sanitarie
accreditate con contratto, il
campo diventa obbligatorio.

Sl: Per le strutture di ricovero
o strutture sanitarie
accreditate con contratto.

attivita.

Nome/Ragione Sociale Nome/Ragione Sociale dell’Ente Sl
Indirizzo Indirizzo sede Ente Indirizzo completo di Sl
toponimo e numero civico.
Localita Comune sede Ente Sl
Frazione NO
CAP Codice di Avviamento Postale Ente Sl
Numero di Telefono Recapito telefonico Ente Sl
Numero di Fax Fax Ente Sl
Indirizzo e-mail E-mail Ente Sl
Sito Web NO
Indirizzo PEC PEC dell’Ente NO
Codice SISS Codice numerico di 6 cifre univoco. Valorizzato Sl
automaticamente dal
sistema per i nuovi Enti.
Note Campo di testo dove € possibile inserire NO
massimo 500 caratteri alfanumerici.
Data Inizio attivita Data di inizio attivita rispetto all’apertura Sl
della partita iva.
Data Fine attivita Valorizzato in caso di cessazione di ogni NO

Tabella 2 — Dati Ente
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Campo Descrizione

Note

Codice Ente Flussi Ministeriali

Denominazione Ente Flussi Ministeriali Denominazione Ente Flussi Ministeriali

Tipologia Ente Flussi Ministeriali

Tipologia dell’Ente Flussi Ministeriali:

1= ASL (decodificato in ATS)

2= Azienda Ospedaliera (decodificato in ASST)
3= IRCCS Pubblico;

4= IRCCS Privato;

5= Fondazione;

6= Altro;

ATS territoriale ATS di riferimento
Partita Iva Partita Iva Ente Flussi Ministeriali
Nota Testo descrittivo

Tabella 3 - Ente Flussi Ministeriali

Campo Descrizione/Valore Note Obbligatorio
Ragione Sociale Ragione Sociale della Holding o del Proprietario del’Ente NO
Partita Iva Partita IVA della Holding NO
Codice Fiscale Codice Fiscale del Proprietario del’Ente NO

Tabella 4 — Dati Proprietario (Holding)

Campo Descrizione/Valori Note Obbligatorio
Qualifica Legale | Tipo di qualifica del Legale rappresentante: Sl
rappresentante 1. Direttore Generale;

2. Amministratore Delegato;

3. Presidente;

4. Socio accomandatario;

5. Altro
Nome Legale | Nome del Legale Rappresentante Sl
Rappresentante
Cognome Legale | Cognome del Legale Rappresentante Sl
Rappresentante
CF Legale | Codice Fiscale del Legale Rappresentante Sl
Rappresentante

Tabella 5 — Dati Legale Rappresentante
Struttura

Campo

Descrizione/Valori Note

Obbligatorio

Nome struttura

Nome della Struttura

Sl

ATS di riferimento

ATS di riferimento

Sl

Tipologia struttura

E’ possibili selezionare una delle seguenti tipologie:

Struttura di ricovero e cura;

Struttura ambulatoriale;

Servizio di Medicina e Laboratorio;

Struttura Psichiatrica;

Ricovero a ciclo diurno;

Odontostomatologia Monospecialistica;

Struttura di raccolta Sangue;

Ambulatorio di medicina sportiva;

Studio Professionale(tipologia in via di

esaurimento);

10.  Studio Professionale di medicina
sportiva;

11.  Struttura per Cure Subacute.

©WoNDOThWNE

Sl
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Campo Descrizione/Valori Note Obbligatorio
E’ possibili selezionare una delle seguenti tipologie: Sl
1. Non pitl attiva; Campo valido solo
Tipologia di ricovero e 2 Presidio Ospedaliero di ASST?; nel caso di
cura 3. IRCCS; Tipologia struttura=
4, Ospedale classificato; Struttura di ricovero
5 Casa di Cura; ecura
Privata o Sl
Opzioni: SI/NO
Indirizzo Indirizzo ubicazione struttura Completo di toponimo,
descrizione via e numero civico. Si
CAP CAP struttura Sl
Comune Comune ubicazione struttura Sl
Frazione Frazione ubicazione struttura NO
Provincia Provincia ubicazione struttura Sl
Telefono Telefono struttura NO
Fax Fax struttura NO
Indirizzo E-mail E-mail riferimento struttura NO
Indirizzo PEC Indirizzo di Posta Elettronica Certificata NO
Sito Web Sito internet della struttura NO
Autorizzata i &
Opzioni: SIINO Indlcg se la struttura € si
autorizzata.
Accreditata i &
Opzioni: SIINO Indica ~ se la struttura & si
accreditata.
Indica se la struttura ha un
Contratto Opzioni: SI/NO contratto in essere presso la Sl
ATS.
Abilitata Indica se la struttura ha almeno
(valido  solo per una MA/Specialita abilitata.
Strutture delle
tipologie e con le | Opzioni: SI/NO Sl
caratteristiche
elencate al paragrafo
2.2.4)
Indica se la struttura & stata
Cancellata dal cancellata dal Registro
) Opzioni: SI/NO Regionale a seguito di una Sl
Registro - )
revoca/rinuncia
dell’accreditamento.
. . = . . ) In riferimento all’'ultimo numero di
Data ins. Registro Data di inserimento nel Registro Regionale Registro Regionale. o
Visibile  solo se  struttura N
accreditata.
Numero Registro h . .
Regionale Numero di Registro Regionale Valorizzato solo se struttura NO
accreditata.
Data contratto Data di stipulazione contratto Visibile solo se la struttura ha un o
contratto attivo. N
sD;r:iariEI;\mZIo Attt | nata di inizio dellattivita sanitaria della struttura Data maggiore data di firma della |
prima__istanza presentata su S

2In precedenza “Ospedale a gestione diretta presidio della ASL”, tipologia non piu prevista a seguito della LR 23
3sostituisce, a seguito dalla LR 23 il tipo ““Presidio ospedaliero di Azienda Ospedaliera”
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Campo

Descrizione/Valori

Note Obbligatorio

Nuova Struttura.

Data fine attivita

sanitaria

Data di fine attivita sanitaria della struttura

Se valorizzato, indica la chiusura
delle attivita sanitarie della
struttura

NO

Data inizio gestione

Data di inizio gestione

Data di inizio attivita della

struttura con I'Ente di riferimento. Si

Data fine gestione

Data di fine gestione

Data di fine attivita della struttura

con I'Ente di riferimento. NO

Codice Struttura (*)

Campo automaticamente

sistema.

pre-valorizzato

Codice della struttura accreditata Sl
secondo modello HSP11
(HSP11.bis) per strutture di
ricovero o STS11 per strutture
sanitarie

dal

Codice Ente Flussi
Ministeriali (*)

Campo automaticamente

sistema.

pre-valorizzato

Codice Ente Flussi Ministeriali Sl
(FIM).

ASL, Azienda  Ospedaliera,
policlinico universitario o IRCCS
pubblici identificati con un codice
numerico a tre cifre attribuito in

ambito regionale (da 901 a 998)

dal

2143

Tabella 6 — Dati Struttura

Unita organizzativa

Campo Descrizione Obbligatorio
Codice UO Campo precompilato dal sistema. E’ associato al Nome UO. s
Nome UO Tale campo si compila a partire dall’elenco delle Branche Specialistiche S
(come da nomenclatore tariffario).

Numero di sequenza Campo precompilato dal sistema. o . NA
Viene incrementato ogni qualvolta viene inserita una UO il cui “Nome” risulta
gia presente per la struttura selezionata.

Tipologia di UO SS=Struttura Semplice; s
SC=Struttura Complessa;
NA=Non Applicabile

Descrizione UO Descrizione UO struttura (pud corrispondere alla transcodifica). N
Campo a testo libero.

Area Dipartimentale ) N
Presente solo dove prevista

Note ) N
Campo a testo libero

Tabella 7 — Dati Unita Organizzative
Centro di EAS
Allergologia Centro Rete Regionale per il diabete mellito

Anatomia ed istologia patologica

Anestesia e Rianimazione

Angiologia

Astanteria

Attivita a ciclo diurno

Attivita Ambulatoriale ad Alta Complessita Assistenziale

Attivita di Cure Sub Acute

Banca-Crioconservazione materi

ale biologico

Blocco operatorio

Camera mortuaria

Cardiochirurgia

Cardiochirurgia pediatrica

Cardiologia

Cardiologia riabilitativa

Centrale di sterilizzazione

Centro di Day Hospital

Centro di Day Surgery

Centro di DEA

Centro trapianti organi

Centro trasfusionale

Chirurgia a bassa complessita operativa ed assistenziale

Chirurgia generale

Chirurgia maxillo-facciale

Chirurgia pediatrica

Chirurgia plastica

Chirurgia toracica

Chirurgia vascolare

Cure Palliative

D.M.T.E

Dermatologia

Detenuti

Direzione sanitaria

Ematologia

Emodialisi

Emodinamica

Farmacia ospedaliera
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Farmacologia clinica

Poliambulatorio

Fisica sanitaria

Poliambulatorio di medicina sportiva

Fisiologia della riproduzione umana

Pronto Soccorso

Gastroenterologia

Psichiatria

Geriatria

Radiologia/Diagnostica per immagini

Grandi ustioni

Radioterapia

Grandi ustioni pediatriche

Radioterapia oncologica

Immunologia

Reumatologia

Laboratorio di microbiologia

Riabilitazione di mantenimento

Malattie endocrine

Riabilitazione generale e geriatrica

Malattie infettive

Riabilitazione Specialistica

Medicina d'urgenza

S.LM.T.

Medicina del lavoro

S.U.E.M.

Medicina generale

Servizio di Cure Palliative

Medicina legale

Servizio di disinfezione

Medicina nucleare

Servizio di endoscopia

Medicina termale

Servizio di Medicina di Laboratorio

Nefrologia

Servizio di Prevenzione e Protezione

Nefrologia (abilitazione trapianto rene)

Servizio di riabilitazione

Nefrologia pediatrica

Servizio dietetico

Neonatologia

Servizio immuno-trasfusionale

Neurochirurgia

Servizio religioso

Neurochirurgia pediatrica

Servizio sociale

Neurologia

Neuropsichiatria infantile

Studio professionale di medicina sportiva

Terapia intensiva

Neuroriabilitazione

Terapia intensiva neonatale

Nido

Tossicologia

Oculistica

Ufficio Farmaceutico

Odontoiatria

Ufficio infermieristico

Odontoiatria e stomatologia

Unita coronarica

Oncoematologia

Unita di raccolta

Oncoematologia pediatrica

Urologia

Oncologia

Urologia pediatrica

Ortopedia e traumatologia

Ostetricia e ginecologia

Otorinolaringoiatria

Pediatria

Pensionanti

Pneumologia

2.1.4.4 MacroAttivita

Tabella 8 - Unita organizzative

Macro Attivita Abilitata Cert

Valido solo per MA con specifiche tipologie e caratteristiche

Campo Descrizione Obbl.
Nome Macro attivita Possibilita di selezione da un elenco precompilato S
Campo precompilato dal sistema. -
Numero di sequenza Viene incrementato ogni qualvolta viene inserita una Macro
attivita il cui “Nome” risulta gia presente per la UO
selezionata.
Descrizione macro attivita Campo a testo libero NO
Edificio dove si svolge la macro attivita Localizzazione edificio Sl
) i . NO
Numero posti letto Valorizzato solo per le Macro-attivita che lo prevedono
Numero posti tecnici Valo_rlzzat(_)_solo per Ie Macro-atthltg che lo prevedono. Ove NO
previsto utilizzato per il numero posti culle.
Macro Attivita Autorizzata Opzioni: SI/NO NO
Macro Attivita Accreditata Opzioni: SI/NO NO
Macro Attivita a Contratto Opzioni: SI/NO NO
Opzioni: SI/NO NO

Tabella 9 — Dati Macro Attivita
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Ambulatorio di medicina sportiva

Ambulatorio per specialita aggiuntive (Polo Ospedaliero, specialita status inferiore)

Ambulatorio per specialita aggiuntive (specialita status inferiore)

Ambulatorio principale (Polo Ospedaliero, specialita status omogeneo piu elevato)

Ambulatorio principale (specialita status omogeneo piu elevato)

Assegnazione

Attivita Ambulatoriale ad Alta Complessita Assistenziale

Attivita Camera mortuaria

Attivita del Centro diurno

Attivita del Centro diurno NPI

Attivita del nido

Attivita del Pronto Soccorso
Attivita di Cure Sub Acute
Attivita di DEA

Attivita di Diagnostica per Immagini

Attivita di dialisi

Attivita di dialisi ad assistenza limitata (CAL)

Attivita di Disinfezione
Attivita di EAS

Attivita di Emodinamica

Attivita di Endoscopia

Attivita di Farmacia Ospedaliera

Attivita di M. Nucleare

Attivita di prelievo

Attivita di Radioterapia

Attivita di riabilitazione

Attivita di Rianimazione e Terapia Intensiva

Attivita di Sterilizzazione

Attivita dipartimentale

Attivita odontoiatrica

Chirurgia a bassa complessita operativa ed assistenziale

CPS: Centro Psico-Sociale

Cure domiciliari

Day Hospital

Day Hospital NPI (Polo Ospedaliero)

Day Hospital Psichiatrico

Day Surgery

Distribuzione

Attivita di Elettrofisiologia

Hospice Sanitario

Lavorazione

Polo Territoriale

Procreazione medicalmente assistita di | Livello

Procreazione medicalmente assistita di Il Livello

Procreazione medicalmente assistita di Il Livello

Punto prelievi esterno in struttura dedicata

Punto prelievi esterno in struttura socio-sanitaria

Reparto di degenza

Reparto di degenza di riab di mantenimento

Reparto di degenza di riab generale e geriatrica

Reparto di degenza di riabilitaz. specialistica - pneumologica

Reparto di degenza di riabilitazione specialistica

Reparto di degenza di riabilitazione specialistica - cardiologica

Reparto di degenza di riabilitazione specialistica - neurologica

Reparto di degenza di riabilitazione specialistica - spinale

Reparto di degenza NPI

Sala operatoria
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Sala Parto

Sezioni specializzate

SMelL Generale di base

SMeL Generale di base c/o Str. Ricovero e Cura con punto prelievi staccato

SMeL Generale di base con sezioni specializzate

SMeL Generale di base con sezioni specializzate con punto prelievi staccato

SMeL Specializzato c/o U.O. di Ricovero e Cura

SMeL Specializzato con punto prelievi

SMeL Specializzato senza punto prelievi

SRP1-CRA

SRP1-CRM

SRP2-CPA

SRP2-CPM

SRP3-CPB

Struttura residenziale terapeutico-riabilitativa

Studio Professionale di Medicina sportiva

Unita di raccolta mobile - Raccolta di sangue intero

Unita fisse di raccolta fisse - Raccolta di sangue intero e attivita di aferesi

Unita fisse di raccolta fisse - Raccolta di sangue intero o attivita di aferesi

Validazione

Solo ed esclusivamente relativamente alla macroattivita “Unita di raccolta mobile — raccolta di sangue intero” presente

Tabella 10 — Macro Attivita

sia nella U.O. SIMT che nella seguente “Unita di raccolta” ¢:

- adottato il modulo di raccolta delle informazioni relative agli Edifici ove é stato aggiunto uno specifico
indicatore denominato “Prevista Ambulanza” e resi non attivi i campi utilizzati per la descrizione degli
edifici. Il valore di tale indicatore & utilizzato nei soli ed eventuali report previsti per tale tipo di

macroattivita.

- possibile associare, anziché 1’edificio, una ambulanza cosi come ¢ stata inserita grazie al modulo descritto al
punto precedente. L’elenco delle ambulanze & presentato solo in fase di definizione della macro “Unita di
raccolta mobile — raccolta di sangue intero”, sia essa presente nella U.O S.I.M.T che nella U.O. Unita di
raccolta mentre, in tutte le altre macro, I’elenco presentato € quello degli eventuali edifici censiti.

- Le macroattivitd relative alla Unita di Raccolta, anche se con stessa denominazione di quelle presenti
nell’U.0. S.I.M.T. hanno, in generale, requisiti diversi e possono essere presenti nelle sole istanze presenti

nel seguente elenco:

- Nuova struttura — Autorizzazione all’esercizio e accreditamento

- Struttura esistente — Trasformazione autorizzazione all’esercizio

- Struttura esistente — ampliamento autorizzazione all’esercizio e accreditamento

2145 Specialita

Obbl.

Campo Descrizione
Codificata Opzioni: SI/NO Sl
Possibilita di selezione da un elenco precompilato , nel caso SI
Nome Specialita di specialita codificate, diversamente il nome sara
specificato dall'utente.
. ) . NO
Specialita Autorizzata Opzioni: SI/NO
. ' . NO
Specialita Accreditata Opzioni: SI/NO
. - NO
Specialita a Contratto Opzioni: SI/NO
Specialita Abilitata Cert Opzioni: SI/NO
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Tabella 11 — Specialita

Anestesia

Cardiologia

Chirurgia generale

Chirurgia plastica

Chirurgia vascolare - Angiologia

Dermosifilopatia

Endocrinologia

Gastroenterologia - Chirurgia ed endoscopia digestiva

Nefrologia

Neurochirurgia

Neurologia

Oculistica

Odontostomatologia - Chirurgia maxillo facciale

Oncologia

Ortopedia e traumatologia

Ostetricia e ginecologia

Otorinolaringoiatria

Pneumologia

Psichiatria

Urologia

Medicina fisica e riabilitazione

Radioterapia - Roentgenterapia

Biochimica Clinica e Tossicologia

Ematologia e Emocoagulazione

Immunoematologia

Microbiologia e Virologia

Anatomia Patologica

Citogenetica e Genetica Medica

Biochimica clinica e tossicologica e droghe d'abuso

Medicina dello sport

Tabella 12 — Elenco Specialita codificate

2.1.46 Edifici

| dati raccolti per la descrizione di un edificio sono riportati di seguito:

Descrizione
Foglio
Partita
Subalterno
Mappale
Di proprieta
Vincoli:
. Idrogeologico
. Ambientale paesaggistico
. Monumentale
. Altro vincolo
Accessibilita:
. Strade
. Bus/Metro
. Ferrovia
. Parcheggi
. Eliporto
Dati Progetto:
. Studio fattibilita

Prog. Preliminare
Prog. Definitivo
Prog. Esecutivo

Dati Generali:

Altri Dati:

Anno costruzione
Anno ristrutturazione
Anno ampliamento
Tipologia
Dislocazione

Stato Conserv.

Zona PRG

Sup fondiaria

Sup coperta

Sup lorda

Volume entro terra
Volume fuori terra
Altezza massima
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2.2 Processo informatico

Nei paragrafi presenti in questo capitolo sono riassunte le modalita di svolgimento delle procedure amministrative
rese disponibili in ASAN, in particolare:

1. lagestione delle istanze da parte di Ente, ATS e DGW;

2. la gestione delle istanze non informatizzate, distinte in Processo di modifica Ente e Processo di modifica
Struttura, da parte ATS e DGW;

3. la gestione dell’Ente Unico da parte di DGW;

4. la gestione delle sanzioni e diffide;

5. la gestione della richiesta di abilitazione alla certificazione sportiva;

6. la gestione delle informazioni storiche;

7. la gestione delle strutture autorizzate;

8. la gestione del Registro Regionale e Nota di operativita da parte DGW;
9. lagestione dei Contratti da parte ATS;

10. I’integrazione con i flussi ministeriali.

2.2.1 Le istanze

Una istanza, riferita ad una struttura sanitaria, € compilata dal Legale Rappresentante di un Ente, ¢ indirizzata all’ATS
competente o esclusivamente alla DGW per la richiesta di Ente Unico (in formato cartaceo) ed é il meccanismo di
base adottato per le attivita alla base dei processi di accreditamento.

La compilazione rappresenta I’attivita obbligatoria per I’inserimento dell’istanza e prevede I’invio della seguente
documentazione:

- istanza informatica;
- istanza cartacea in firma autografa in calce;
- documentazione richiesta (es. relazione sanitaria, tecnica, planimetrie dei locali, ecc.).

I dati inseriti non avranno validita di legge sino a conferma da parte dell’utente e firma della pratica (effettuata tramite
digitazione di PIN) al termine della compilazione.

In fase di accesso alle funzionalita di inserimento dell’istanza, I’utente riceve due messaggi di avviso:
- il primo relativo alla validita dei dati secondo quanto sopraindicato;

- il secondo indicante che i dati in stato temporaneo non firmati non saranno disponibili ai referenti di ATS e
DGW.

Per permettere al Rappresentante Legale dell’Ente di inoltrare correttamente la documentazione cartacea alla ATS
competente per territorio sono predisposti i seguenti report di stampa:

- Istanza (presente solo nel caso di corretta compilazione dell’istanza);
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- Requisiti organizzativi generali;

- Requisiti strutturali generali;

- Requisiti specifici;

- Assetto organizzativo e funzionale;

- Macro Attivita / Edifici;

- Elenco errori, presente solo nel caso della presenza di errori nella compilazione dell’istanza;
- Documenti, ove viene riportato I’elenco dei documenti cartacei da allegare alla pratica.

| report sopraelencati possono essere visualizzati e stampati anche dagli altri utenti coinvolti nel processo (ATS e
DGW), esclusivamente con i dati presenti al momento della firma dell’istanza.

In appendice al presente documento un esempio di istanza di autorizzazione all’esercizio e accreditamento relativa ad
una struttura ambulatoriale corredata dell'assetto organizzativo richiesto (Unita Operative) e dei relativi requisiti
previsti dalla normativa vigente

Eventuali modifiche apportate successivamente alla firma ai dati oggetto d’istanza, non modificano in nessun caso il
contenuto dei suddetti report.

La DGR 3312/01 e la successiva circolare 26/SAN/2001, stabiliscono diverse tipologie di istanza che il
Rappresentante Legale di un Ente puo inoltrare informaticamente. Tali istanze sono riportate nella seguente tabella e
di seguito ne sono riportate le caratteristiche essenziali (per i dettagli sui diagrammi di flusso relativi alle varie
tipologie di istanze si veda I’allegato.)

Nuova struttura - Autorizzazione all’esercizio

Nuova struttura — Autorizzazione all’esercizio e accreditamento

Struttura esistente — Abilitazione

Struttura esistente — Accreditamento

Struttura esistente — Trasformazione — Autorizzazione all’Esercizio

Struttura esistente — Ampliamento — Autorizzazione all’Esercizio

Struttura esistente — Ampliamento — Autorizzazione all’Esercizio e Accreditamento

Struttura esistente — Ampliamento Branca Specialistica — Accreditamento

Tabella 13 — Tipologie d’istanza

La normativa sopra citata definisce “Nuova struttura sanitaria” sia la richiesta intesa come nuovo soggetto, sia la
richiesta relativa a:

- nuovo fabbricato su lotto ove non insiste alcuna struttura di ricovero e cura;

- fabbricato derivante da demolizione e ricostruzione anche se in area dove insiste struttura sanitaria;
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- nuovo fabbricato, adibito ad attivita sanitaria, non in aderenza con preesistente fabbricato adibito a struttura
di ricovero e cura, anche se collegato, entro o fuori terra, a preesistente fabbricato adibito a struttura di
ricovero e cura;

- cambio di destinazione di fabbricato non originariamente adibito ad attivita sanitaria; * cambio di
destinazione di parte di fabbricato qualora nessuna parte dello stesso sia originariamente adibito ad attivita
sanitaria.

I trasferimenti presso nuove sedi rientrano nella fattispecie “nuova struttura”, indipendentemente dal fatto che il
soggetto giuridico sia lo stesso.

Nuova struttura - Autorizzazione all’esercizio
| requisiti da possedere sono quelli espressi nel DPR 14.01.97 e quelli integrativi per le tipologie di attivita per le quali
sono stati formulati; tale percorso deve essere effettuato da:

- strutture di ricovero e cura;

- ricoveri a ciclo diurno;
- strutture di psichiatria;
- centri di procreazione medicalmente assistita (macro attivita).

Tutte le altre strutture sanitarie, fermo restando il possesso dei requisiti minimi stabiliti dalle disposizioni vigenti,
devono presentare una Segnalazione Certificata di Inizio Attivita (DIA/SCIA) alla ATS competente per territorio. Non
esistendo una tipologia di istanza per le DIA/SCIA, é possibile utilizzare un'istanza di autorizzazione. (Per questo
motivo all’utente & mostrato il seguente messaggio di attenzione, "Attenzione! Si tratta di una DIA: sara gestita come
da normativa vigente™).

Questa tipologia di istanza prevede inoltre la gestione delle seguenti operazioni:
- inserimento di un nuovo edificio nell’Assetto Ufficiale (AU)

- trasferimento della sede operativa della struttura (ovvero un trasferimento di sede)
- richiesta abilitazione al rilascio della certificazione sportiva agonistica.

Nuova struttura - Autorizzazione all’esercizio e accreditamento

I requisiti da possedere sono quelli espressi nel DPR 14.01.1997, gli ulteriori indicati nella DGR 38133 del
06.08.1998 e quelli integrativi per quelle tipologie di attivita per le quali sono stati formulati; tale percorso deve essere
effettuato da tutte le tipologie di strutture esistenti che richiedono contestualmente 1’autorizzazione all’esercizio e

I’accreditamento.

Questa tipologia di istanza prevede la gestione delle seguenti operazioni:
- richiesta di autorizzazione all’ esercizio e accreditamento di una nuova struttura sanitaria
- inserimento di un nuovo edificio nell’Assetto Ufficiale (AU)

- trasferimento della sede operativa della struttura (ovvero un trasferimento di sede)

richiesta abilitazione al rilascio della certificazione sportiva agonistica

Struttura esistente — Accreditamento
Tale istanza pud essere presentata da tutte le tipologie di strutture esistenti e in esercizio, gia autorizzate, che

richiedono 1’accreditamento. Permette anche di gestire la richiesta di abilitazione al rilascio della certificazione
sportiva agonistica.
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I requisiti da possedere sono quelli espressi nel DPR 14.01.1997, gli ulteriori indicati nella DGR 38133 del
06.08.1998 ed i requisiti integrativi specifici per le tipologie di attivita per le quali sono stati formulati;

Struttura esistente - Ampliamento - Autorizzazione all’Esercizio

Tale istanza ¢ relativa all’ampliamento di struttura gia in esercizio, ed € intesa come aumento di numeri di posti letto
e/o attivazione di funzioni precedentemente non svolte.

I requisiti da possedere sono quelli espressi nel DPR 14.01.97 e quelli integrativi per quelle tipologie di attivita per le
quali sono stati formulati; tale percorso deve essere effettuato dalle strutture di ricovero e cura, ricoveri a ciclo diurno,
procreazione medicalmente assistita e strutture psichiatriche residenziali e semiresidenziali.

Struttura esistente — Trasformazione - Auterizzazione all’Esercizio

Tale istanza di struttura gia in esercizio, ¢ intesa come nuova destinazione o modifica d’uso degli edifici o di parti di
essi, con o senza interventi edili, mantenendo le funzioni sanitarie gia svolte. In sostanza tale fattispecie si utilizza
quando si trasferisce attivita gia autorizzata o gia autorizzata e accreditata in spazi non precedentemente adibiti ad
attivita sanitaria, o adibiti a differente attivita sanitaria.

| requisiti da possedere sono quelli espressi nel DPR 14.01.97 e quelli integrativi per quelle tipologie di attivita per le
quali sono stati formulati.

Il sistema abilita l'utente di un Ente ad intervenire sui soli oggetti (UO, Macroattivita, Specialita) presenti in Assetto
Ufficiale: non e quindi permesso, limitatamente all'istanza di trasformazione, 1’inserimento di una nuova UO, una
nuova MA o una nuova branca.

L'utente, in fase di presentazione dell’istanza, indica:

- uno o piu Edifici che sia/no gia presente/i nell'AU della struttura (operazione svolta tramite un meccanismo
di importazione) oppure un nuovo Edificio (tramite un inserimento); tale edificio potra essere inserito in
alternativa a quello gia esistente o in aggiunta.

- Una o piu macro attivita oggetto dell'istanza, inserendo il numero di Posti letto/tecnici che intende trasferire
se previsti per la macro: in questo caso il numero e compreso nell'intervallo tra 1 e il numero presente in
Assetto Ufficiale ed é visualizzato sia sull'interfaccia utente che sul report di stampa (Assetto Org. Funz.).

Solo nel caso di istanza di trasformazione, il sistema non effettua calcoli tra i posti letto/tecnici indicati in istanza e
quelli presenti in Assetto Ufficiale; quindi, a completamento dell'istanza, il numero totale dei posti letto/tecnici sara
sempre e solo il numero presente in Assetto Ufficiale senza subire alcuna modifica a seguito di quanto indicato in
istanza. Se la macro non prevede posti (ad esempio branche spec o attivita di radiologia, ecc..) le stesse in analogia ai
posti non saranno duplicate.

Nulla cambia per I'Assetto Virtuale, sia nel caso di modifiche inserite dall'utente ATS sia dall'utente DGW, tutte le
modifiche apportate in Assetto Virtuale; dopo aver dato I'Esito Positivo ATS all'istanza di trasformazione, il sistema si
comportera come per tutte le istanze/processi; sara quindi permesso richiedere qualsiasi modifica dell'Assetto
Ufficiale, inserire/modificare/cancellare oggetti e, nel caso di indicazione di un numero (positivo o negativo) di posti
letto/tecnici, questi verranno sommati (o sottratti) a quelli presenti in Assetto Ufficiale.

Struttura esistente - Ampliamento — Autorizzazione all’Esercizio e Accreditamento
Tale istanza é relativa ad una struttura sanitaria esistente pubblica e privata accreditata, ed & intesa come aumento di

numeri di posti letto e/o attivazione di funzioni precedentemente non svolte.

I requisiti da possedere sono quelli espressi nel DPR 14.01.1997 e nella DGR 38133 del 06.08.1998 e quelli
integrativi per quelle tipologie di attivita per le quali sono stati formulati; tale percorso deve essere effettuato da tutte
le tipologie di strutture pubbliche e da quelle private accreditate che richiedono tale tipologia di istanza.
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Struttura esistente - Ampliamento Branca Specialistica — Accreditamento

Per ampliamento si intende I’introduzione di nuove branche specialistiche ambulatoriali autorizzate e accreditate. |
requisiti da possedere sono gli ulteriori indicati nella DGR 38133 del 06.08.1998

Struttura esistente — Abilitazione
Tali istanza riguarda la richiesta di Abilitazione (gia idoneita regionale) all’esercizio di attivita volta all’effettuazione

degli accertamenti iniziali e periodici finalizzati alla certificazione della idoneita alla pratica delle singole specialita
sportive agonistiche secondo i DD.MM. 18 febbraio 1982 e 4 marzo 1993.

| requisiti da possedere sono quelli espressi nella DGR 1X/4121 del 03.10.2012: gli aspetti di processo relativi
all’abilitazione (denominata “abilitazione cert” su tutte le maschere applicative e su tutti i report in cui appare) sono
descritti nel par 2.2.4.

2211 Stati delle istanze

Le tabelle seguenti, differenziate per ogni attore coinvolto nel processo delle istanze, illustrano come e con quali
azioni vengano modificati gli status di avanzamento delle istanze e la visibilita delle stesse.

L’attivita di compilazione di un’istanza ¢ svolta dall’utente Ente Gestore che le puo salvare e modificare sino a
quando questa non viene firmata ed inviata all’ATS competente per territorio.

All’inizio della sua compilazione una istanza assume lo status iniziale “In inserimento”: ogni cambio di status
rappresenta quindi un passo percorso dall’istanza nell’iter di verifiche per |’autorizzazione all’esercizio e
I’accreditamento della Struttura Sanitaria. In base allo “status”, solo alcuni ruoli operatori potranno accedere ai dati
dell’istanza, in modalita lettura e/o modifica. Nello specifico, una volta firmata, I’istanza si portera nello status
“Istanza inserita”.

Il sistema visualizza all’utente un alert per informarlo che per inserire effettivamente I’istanza non ¢ sufficiente
salvarla ma € necessario firmarla digitalmente.

Azione Abilitato a Status istanza Visibilita istanza
Inserimento Ente Ente Gestore In inserimento Ente Gestore
Inserimento Legale Rapp. Ente Gestore In inserimento Ente Gestore
Inserimento Struttura Ente Gestore In inserimento Ente Gestore
Inserimento Istanza SH struttura / Ente Gestore In inserimento Ente Gestore
fabbricato
Istanza firmata digitalmente Ente Gestore Istanza Inserita Ente Gestore/ATS/DGW

Tabella 14 — Stati istanza lato Ente Gestore

Una volta ricevuta la documentazione cartacea ATS provvede a portare lo status dell’istanza informatica da “Istanza
inserita” a “Cartaceo pervenuto”: 'utente ATS (Supervisore A/B) pud quindi, prima di modificarne lo status da
“Cartaceo Pervenuto” a “In Verifica” o “In Istruttoria”.

L’utente ATS pud apportare modifiche ad un’istanza solo e soltanto quando lo status ¢ “In Verifica (documentale o
territoriale).
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Azione Abilitato a Status istanza Visibilita istanza
Registrazione
(Prot. ATS, data protocollo, note) ATS Cartaceo pervenuto ATS ATS/DGW
Verifica AT ATS In Verifica ATS ATS/DGW
e AT (documentale o territoriale
Registrazione Nota In Verifica ATS
(Num atto, data, note) ATS (documentale o territoriale) ATSIDGW
Con perizia ATS In Istruttoria ATS ATS/DGW
Esito Positivo ATS
Esito Istanza (ATS) ATS Esito Negativo ATS ATS/DGW
Iter Concluso ATS
(Non Processato)
Registrazione Nota
(Num prot, data, note) (in caso ATS Iter concluso negativo ATS Ente Gestore/ATS/DGW
di esito negativo)
Registrazione Atto
. AT Att AT ATS/DGW
(Num atto, data, tipo atto, note) S 0 emesso ATS S/bG
Validazione assetto ATS Iter concluso positivo ATS Ente Gestore/ATS/DGW
Generazione Assetto Virtuale ATS Esito Positivo ATS ATS/DGW
Registrazione Atto
(Num atto, data, tipo atto, note) ATS Atto emesso ATS ATS/DGW

Tabella 15 — Stati istanza lato ATS

I’'utente ATS puo scegliere tra una delle seguenti azioni di Esito Istanza (ATS):

- Esito positivo ATS, in questo caso I’istanza si portera nello status “Esito Positivo ATS” e 1'utente ATS

(Supervisore A/B) potra modificarne i dati relativi all’Assetto operando nell’Assetto Virtuale e proseguire
con I’emissione dell’atto;

- Esito negativo ATS, che corrisponde alla conclusione dell’iter con esito negativo; in questo caso 1’istanza si

portera nello status “Esito Negativo ATS”;

- Iter Concluso ATS (non processato), che corrisponde alla chiusura dell’iter senza processarlo; in questo caso

lo status dell’istanza diverra “Iter Concluso ATS (Non processato)”.

Quando l’istanza ¢ nello status “Atto Emesso ATS” i suoi dati saranno resi disponibili agli operatori DGW per

verifica e/o modifiche.
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Azione Abilitato a Status istanza Visibilita istanza

Registrazione Atto

(Prot. regionale, data protocollo, tipo atto, DGW Cartaceo pervenuto ATS ATS/DGW
note)
Verifica DGW DGW In verifica DGW ATS/DGW

Registrazione Nota

DGW In verifica DGW ATS/DGW
(Num atto, data, note) ver

Esito Positivo DGW
ATS/DGW

Esito DGW DGW Esito Negativo DGW

Iter Concluso DGW (Non
processato)

Registrazione Nota Iter concluso positivo DGW

(Num atto, data, note) bew con registrazione RR Ente Gestore/ATS/DGW
_ Registrazione Nota DGW Esito Positivo DGW ATSIDGW
(Tipo nota, num atto, data, note)
Validazione assetto DGW Iter concluso Ente Gestore/ATS/DGW

Tabella 16 — Stati istanza lato DGW -

L’utente DGW, quando I’istanza si trova nello status “In verifica DGW”, pud modificare qualsiasi dato presente
(istanza e assetto) e scegliere tra una delle seguenti azioni di Esito DGW:

2212

Esito positivo DGW, in questo caso 1’istanza si portera nello status “Esito Positivo DGW?”;

Esito negativo DGW, che corrisponde alla conclusione dell’iter con esito negativo; in questo caso ’istanza
si portera nello status “Esito Negativo DGW?’;

Iter Concluso DGW (Non processato) , che corrisponde alla chiusura dell’iter senza processarlo; in questo
caso lo status dell’istanza diventera “Iter Concluso DGW (Non processato)”.

Messaggistica interna

Tutti gli utenti interessati al processo di gestione delle istanze hanno a disposizione, in un’apposita sezione, un
meccanismo di comunicazione di notifiche mediante messaggi a video: questo permette ad ogni utente di avere
evidenza del completamento delle attivita propedeutiche all’inizio delle proprie.

Ogni notifica contiene in oggetto tutte le informazioni necessarie per individuare esattamente 1’istanza (o il processo):
Codice identificativo dell’istanza o del processo e lo stato in cui Si trova.

Sono inoltre presenti, all'interno del messaggio, tutte le ulteriori informazioni necessarie per la conseguente gestione.

Ogni tipologia di utente, dopo I’autenticazione, ha a disposizione le seguenti notifiche:

2.2.13

L’utente Ente Gestore (Operatore, L.R.) - Le notifiche automaticamente inviate dal sistema concernente tutti
gli stati conclusivi (ATS/DGW) per le sole istanze concernenti I’EG cui appartiene;

L’utente ATS (Sup. A, Sup. B) - Riceve le notifiche automaticamente inviate dal sistema relative allo stato di
“Istanza inserita” (EQG) e tutti gli stati conclusivi DGW per le istanze di competenza territoriale dell’ ATS.

L'utente DGW (Sup. A): Riceve le notifiche automaticamente inviate dal sistema relative allo stato di
“Istanza inserita” (EG) e lo stato “Atto Emesso ATS”.
Associazione dei requisiti dell’istanza
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Ogni tipologia di istanza, associata alla tipologia di struttura selezionata genera un set di requisiti che, di norma,
devono essere posseduti dalla struttura al momento della presentazione dell’istanza stessa.

Tali requisiti comprendono i requisiti minimi autorizzativi previsti dal DPR 14/1/97, i requisiti di accreditamento
stabiliti dalla DGR 38133/98, e ulteriori requisiti generali o specifici per determinate attivita sanitarie, stabiliti di volta
in volta da successivi provvedimenti normativi.

L’applicativo ASAN contiene tutti i requisiti previsti dalla normativa vigente come di seguito dettagliato, ¢ sono
inoltre resi disponibili in un’estrazione Excel. | requisiti da soddisfare sono riportati di seguito:

REQUISITI ORGANIZZATIVI

e  ORGANIZZATIVI GENERALI (OG) relativi all’organizzazione generale della struttura (Fra questi: le politiche
aziendali, la programmazione e controllo di gestione, le procedure organizzative, il Sistema informativo, le
politiche del personale, la comunicazione, la tutela del cittadino, la sicurezza). Tali requisiti comprendono sia i
requisiti minimi autorizzativi stabiliti dal DPR 14 gennaio 1997, sia gli ulteriori requisiti di accreditamento
previsti dalla DGR 38133/98

e  ORGANIZZATIVI SPECIFICI (OS) relativi agli aspetti gestionali. Tali requisiti comprendono sia i requisiti
minimi autorizzativi stabiliti dal DPR 14 gennaio 1997 (ad esempio: la dotazione del personale & rapportata al
volume delle attivita), sia gli ulteriori requisiti di accreditamento previsti dalla DGR 38133/98

REQUISITI STRUTTURALI

e  STRUTTURALI GENERALI (SG) relativi all’intera struttura ed in particolare agli edifici. Si tratta di requisiti
autorizzativi definiti dal DPR 14 gennaio 1997 (ad esempio eliminazione barriere architettoniche)

e  STRUTTURALI SPECIFICI (SS), relativi alla singola macroattivita. Tali requisiti comprendono sia i requisiti
minimi autorizzativi stabiliti dal DPR 14 gennaio 1997, sia gli ulteriori requisiti di accreditamento previsti dalla
DGR 38133/98

La tabella seguente presenta la relazione tra la tipologia di istanza, i requisiti da soddisfare e la loro relativa tipologia.

Nuova struttura — Autorizzazione ) .
, o OG, OS, SG, SS Solo Autorizzativo
all’esercizio
Nuova struttura — Autorizzazione ) . ’
, - . OG, OS, SG, SS Autorizzativo e Accreditamento
all'esercizio e accreditamento
Struttura esistente— Abilitazione 0S, Ss Autorizzativo e/o Accreditamento
Struttura esistente — Accreditamento OG, OS, SG, SS Autorizzativo e Accreditamento
Struttura esistente - Trasformazione ) .
. ’ , . 0OS, Ss Solo Autorizzativo
Autorizzazione all’Esercizio
Struttura esistente - Ampliamento — ) .
) . , P . 0OS, SSs Solo Autorizzativo
Autorizzazione all'Esercizio
Struttura esistente -Ampliamento
Autorizzazione all’Esercizio e 0S, SS Autorizzativo e Accreditamento
Accreditamento
Struttura esistente - Ampliamento Branca 0os Autorizzativo e Accreditamento
Specialistica — Accreditamento 0S, SS

Tabella 17 - Tipologie istanza, strutture e requisiti

“E’ prevista un’eccezione ai requisiti per I’istanza “Nuova Struttura — Autorizzazione all’esercizio” su struttura di
Ricovero e Cura: tra i requisiti OG ¢ presente anche il requisito SGACOO1 nonostante sia un requisito di
accreditamento
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I requisiti applicabili all’istanza devono appartenere alla tipologia (SG, OG, SS, OS) indicata nella tabella precedente:
al variare della tipologia di istanza e della Struttura Sanitaria richiedente gli stessi requisiti devono essere associati
anche alle tipologie di Unita Organizzativa e Macro attivita esistenti nella Struttura.

I requisiti di tipologia SG sono relativi all’edificio: 1’operatore dovra quindi rispondere a un elenco di requisiti SG per
ogni edificio presente nella Struttura Sanitaria.

I requisiti di tipologia SS (strutturali) e OS (organizzativi inerenti i requisiti gestionali) sono relativi alla macro
attivita: 1’operatore dovra rispondere a un elenco di requisiti Specifici per ogni macro attivita svolta dalla Struttura
Sanitaria. Nel caso in cui la stessa macro attivita fosse svolta in edifici diversi, I’operatore dovra rispondere piu volte
soltanto ai requisiti per gli edifici.

Per I’elenco esaustivo dei requisiti associati alle differenti istanze, si rimanda alla normativa vigente.

Con intesa tra il governo, le regioni e le provincie autonome del 20 dicembre 2012 sul documento recante “Disciplina
per la revisione della normativa sull’accreditamento” e Intesa del 19 febbraio 2015 tra il governo, le regioni e le
provincie autonome in materia di adempimenti relativi all’accreditamento delle strutture sanitarie, sono stati definiti i
requisiti strutturali e organizzativi, veagene inquadrati in otto macro aree (criteri) come di seguito elencati, che
devono essere posseduti dalle strutture di ricovero e cura pubbliche e private accreditate ed a contratto

1° Criterio - Attuazione di un sistema di gestione delle Strutture sanitarie: “Fornisce garanzia di buona qualita
dell’assistenza socio-sanitaria, una gestione della organizzazione sanitaria che governi le dimensioni pit fortemente
collegate alla specifica attivita di cura e assistenza in una ottica di miglioramento continuo”

2° Criterio - Prestazioni e Servizi: “E’ buona prassi che I'organizzazione descriva la tipologia e le caratteristiche delle
prestazioni e dei servizi erogati e individui i metodi di lavoro da adottarsi, come pratica del governo clinico sui quali
fondare azioni successive di valutazione della performance e della comunicazione con i pazienti ed i cittadini”

3° Criterio - Aspetti Strutturali: “L’organizzazione cura la idoneita all’uso delle strutture e la puntuale applicazione
delle norme relative alla manutenzione delle attrezzature; & buona prassi che dia evidenza del contributo del
personale nella gestione delle stesse”

4° Criterio - Competenze del Personale: “La organizzazione deve curare che il personale possieda/acquisisca e
mantenga le conoscenze e le abilita necessarie alla realizzazione in qualita e sicurezza delle specifiche attivita”

5° Criterio - Comunicazione: “Una buona comunicazione e relazione fra professionisti e con i pazienti garantisce
allineamento ai comportamenti professionali attesi, aumento della sicurezza nella erogazione delle cure,
partecipazione dei pazienti nelle scelte di trattamento”

6° Criterio - Appropriatezza clinica e sicurezza: “La efficacia, la appropriatezza, la sicurezza sono elementi
essenziali per la qualita delle cure e debbono essere monitorati”

7° Criterio/fattore di qualita - Processi di miglioramento ed innovazione: I/ governo delle azioni di miglioramento,
dell’adozione di innovazioni tecnologiche ed organizzativo—professionali e la facilitazione della ricerca clinica e
organizzativa esprimono la capacita della organizzazione di adattarsi a contesti nuovi assumendo comportamenti
fondati eticamente, professionalmente adeguati, socialmente accettabili e sostenibili”

8° Criterio/fattore di qualita - Umanizzazione: “L’impegno a rendere i luoghi di assistenza e i programmi
diagnostici e terapeutici orientati quanto pit possibile alla persona, considerata nella sua interezza fisica, sociale e
psicologica &, un impegno comune a tutte le strutture”

Tabella 18 — Criteri intesa governo/regioni/provincie autonome del 20/12/2012 e 19/02/2015
2.2.1.4 Trasferimento di sede tramite istanza

Una struttura sanitaria gia autorizzata e/o accreditata pud richiedere il trasferimento di tutta la sua attivita presso
un’altra sede. Nel caso di struttura accreditata il trasferimento comportera la cancellazione del numero di registro
regionale e la conseguente attribuzione di un nuovo numero di registro regionale delle strutture accreditate, con
esclusione del caso di una struttura facente parte di un ente unico, che mantiene la medesima iscrizione al registro. Un
trasferimento di sede comporta la modifica di alcune informazioni della struttura, quali:

a. almeno un campo legato all’indirizzo nuova sede (modifica obbligatoria);

b. nome (modifica facoltativa);
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c. numero di telefono ( modifica facoltativa);
d. numero fax ( modifica facoltativa);

e. email ( modifica facoltativa);

f.  sito web ( modifica facoltativa).

11 trasferimento della sede operativa tramite il processo di “trasferimento di sede” puo essere eseguito esclusivamente
presso una sede posta all’interno della propria ATS di competenza; nel caso in cui sia necessario effettuare un
trasferimento fuori da tale ATS, sara necessario chiudere la Struttura e aprirne una nuova presso la ATS in cui &
ubicata la nuova sede.

E’ possibile modificare I’indirizzo della sede operativa della Struttura SENZA richiedere il trasferimento di tale sede
(per es. correzioni editoriali); questa operazione comporta la sola modifica dell’anagrafica della Struttura.

Sia nel caso in cui la Richiesta di trasferimento sede sia stata effettuata tramite istanza dall’EG sia nel caso in cui sia
stata effettuata dalla ATS tramite un processo di Modifica Struttura (2.2.2), I’esito positivo dell’istanza/processo in
cui & stato richiesto il trasferimento di sede comporta:

e la storicizzazione dei dati della struttura associati alla “vecchia sede” (relativi al momento prima del
trasferimento);

e I’aggiornamento delle informazioni in AU e in istanza/PMS associate alla “nuova sede”.

o Tale data di default ¢ impostata dal sistema con la data di conclusione dell’istanza/PMS, tuttavia potra essere
modificata dall’utente. Nel caso in cui la data di trasferimento venga modificata rispetto a quella presentata
dall’applicativo, il sistema avvisera I’utente che tale modifica potra comportare un disallineamento temporale
tra la data di conclusione dell’iter di trasferimento e la data di trasferimento presso la nuova sede.

¢ la visualizzazione dell’esito positivo in “Dati Stato” da istanza/PMS. o la visualizzazione dell’informazione
relativa al trasferimento sede nei report previsti in ambito

o delle istanze “Nuova struttura - autorizzazione all’esercizio” ¢ “Nuova struttura - autorizzazione
e all’esercizio e accreditamento, del processo PMS e in Assetto Ufficiale.
e la visualizzazione in Assetto Ufficiale dei seguenti storici:
o “storico sedi operative”;
o “storico assetto”;
o “storico ente”.
L’esito negativo determina:
o la visualizzazione della scritta “Richiesta trasferimento sede” in “Dati Struttura” accedendo da istanza/PMS;
o la visualizzazione dell’esito negativo in “Dati Stato” accedendo da istanza/PMS.

A sequito del trasferimento di sede il codice Struttura FIM, lo status e la tipologia della Struttura restano invariati.

1. Richiesta di trasferimento tramite Istanza
La richiesta di trasferimento da parte dell’Ente Gestore di una Struttura pud essere inoltrata esclusivamente con le

istanze “Nuova struttura - autorizzazione all’esercizio” e “Nuova struttura - autorizzazione all’esercizio e
accreditamento”, attraverso un pulsante “Trasferimento Sede”, abilitato solo se ¢ stata selezionata una Struttura
gia esistente.
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La selezione del pulsante “Trasferimento Sede” determina:

o laregistrazione della richiesta di trasferimento per una determinata Struttura;
o lapossibilita di modificare i campi riportati nei punti a-f precedentemente elencati;

Finché I’istanza permane nello stato “In inserimento” il pulsante di “Trasferimento sede” ¢ disponibile per
attivare/disattivare I’opzione di trasferimento.

L’istanza contenente la Richiesta di trasferimento, completa dei dati della Struttura eventualmente modificati,
verra inoltrata a chi di competenza (ATS/DGW): le informazioni modificate nell’ambito di una Richiesta di
trasferimento diventeranno effettive solo alla conclusione con esito positivo dell’istanza stessa.

2. Visualizzazione dell’Istanza contenente la Richiesta

L’operatore ATS (Operatore, Supervisore A, Supervisore B) ¢ ’Operatore DGW (Operatore e Supervisore A)
possono visualizzare in homepage le nuove istanze sottomesse per le strutture di propria competenza, oppure
possono ricercarle utilizzando la funzionalita di “Ricerca” dalla sezione “Istanza Struttura”; con quest’ultima
funzionalita possono impostare un filtro per ricercare le istanze associate ad una richiesta di trasferimento di sede.

Il risultato della ricerca € mostrato in una tabella contenente la lista delle strutture che hanno inoltrato la richiesta
di trasferimento tramite 1’istanza/e selezionate.

3. Valutazione dell’Istanza contenente la Richiesta
Identificata I’istanza d’interesse, nel caso in cui tale istanza contenga una richiesta di trasferimento, 1’utente

ATS/DGW visualizzera la scritta “Richiesta trasferimento sede” e pud apportare eventuali modifiche ai dati
anagrafici sia in istanza (ATS) sia in Assetto Virtuale (ATS e DGW).

4. Esito Istanza
Se la Struttura ¢ di competenza ATS, I’istanza si conclude con I’Esito Positivo/Negativo della ATS oppure ¢

possibile che I’ATS stessa decida di concludere 1’istanza senza processarla; se di competenza DGW, I’istanza,
una volta ottenuto 1’esito positivo dalla ATS, si concludera con la conferma o meno di tale esito da parte di RL.
Anche in questo caso DGW puo decidere di concludere ’istanza senza processarla.

2.2.2 | processi

| processi rappresentano una modalita operativa offerta agli operatori ATS per lo svolgimento di operazioni sulle
entita trattate nei diversi flussi operativi e sono riassunti in due categorie:

il Processo di Modifica Ente Gestore (PMEG), utilizzato - come meglio dettagliato nei paragrafi successivi -
per il trasferimento in capo ad nuovo soggetto giuridico della titolarita degli atti autorizzativi e di
accreditamento (trasferimento della gestione della struttura ad altro soggetto giuridico, variazione di ragione
sociale, di sede legale)

il Processo di Modifica Struttura (PMS), utilizzato - come meglio dettagliato nei paragrafi successivi - per le
variazioni della singola struttura: sia variazioni anagrafiche (variazione della denominazione della singola
struttura, modifica della denominazione dell’indirizzo) sia variazioni agli assetti organizzativi che non sono
ricomprese nelle istanze informatizzate (ad esempio: cancellazioni di UO, macroattivita, branche specialistiche,
riduzione di posti letto, inserimento descrittive, correzioni sugli edifici, ecc.)

| processi di modifica sono stati introdotti per risolvere tutti i casi di richieste di modifica e/o variazione di uno o piu
elementi di un Ente o Struttura, per i quali non e prevista una istanza; per questi casi € disponibile quindi una
funzionalita che permette agli operatori ATS di avviare dei processi di modifica, precedentemente denominati nella
pratica adottata dalle ATS nella gestione precedente ad ASAN, “istanze non informatizzate”, in quanto gestite
esclusivamente in formato cartaceo.

| criteri di visibilita adottati per i processi sono i medesimi adottati nelle istanze.
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In particolare, tramite la modalita operativa dei processi € possibile apportare variazioni sugli assetti organizzativi e
sulle caratteristiche anagrafiche sia degli Enti gestori che delle Strutture.

Relativamente agli Enti sono possibili variazioni anagrafiche relative a:
- Ragione Sociale
- Recapiti
- Sede Legale
- Data Fine Attivita
Relativamente alle Strutture sono possibili sia variazioni anagrafiche che di assetto.

Le variazioni anagrafiche sono relative alla Descrizione e ai Recapiti e, tramite specifici sottoprocessi, al
trasferimento di sede, alla gestione e alla chiusura.

Le variazioni di assetto sono relative alla gestione di Edifici/UO/Macroattivita, allo status di accreditamento e di
contratto e, tramite specifici sottoprocessi, alla richiesta di Abilitazione certificata e alla gestione delle PMA.

2221 Il processo di modifica Ente gestore (PMEG).

Per “Processo di_modifica Ente Gestore” s’intende la possibilita di modificare qualsiasi dato presente
nell’ Anagrafica dell’Ente Gestore (AEG), costituita da Dati Ente, Dati Proprietario e Dati Ruoli.

Sono esclusi dalla possibilita di modifica i dati relativi a: Codice SISS, Codice Fiscale, Partita Iva e Ente Unico.

Solo gli operatori ATS con ruolo Supervisore A 0 Supervisore B possono proporre una modifica a DGW di un
qualsiasi dato di AEG (con le eccezioni precedentemente elencate) di un Ente Gestore avente ALMENO una struttura
di competenza DGW.

Nella figura seguente & illustrato graficamente il flusso del processo PMEG e, nella successiva tabella, le regole di
visibilita e le modalita di passaggio di stato.

Sono indicate con: (*) i campi obbligatori; R — Lettura; W — Scrittura; RW — Lettura e scrittura.

Tutti i cambiamenti di stato presenti nel flusso e descritti in tabella vengono evidenziati all’utente, anche nelle
situazioni in cui vengono eseguite operazioni di “annulla” consecutive.
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NOTE

< > ATS
start
(R) Solo lettura
(R/W) lettura e
v scrittura sui dati
7 S\ applicativi
Ker Concluso In Inserimento ATS S B e
on processato AT PR Solo il ruolo
ATS Sup. A/B (R) L U g evidenziato in
DGW Sup.A (R) T questo modo pud
DGW Oper. (R), X effettuare il
Inserimento passaggio di stato:
DGW Oper. (R
Atto Emesso ATS Anrila
Iter Concl
(non processato) ATS Sup. A/B (R) —)
> DGW Sup A (R) <
( "\ ooew Ouper. [ R
i
Registrazione Atto DGW

Esito Negativo
DGW
ATS Sup. A/B (R)
DGW Sup. A (R)
DGW Oper. (R)

Negativo DGW
ATS Sup. A/B (R)
DGW Sup.A (R}
DGW Oper. (R)

Cataceo pervenuto
DGW

DGW Sup. A (R)
DGW Oper. (R)

In verifica

In Verifica DGW
ATS Sup. AB (R)
DGW Sup. A (R
DGW Oper. (R)

Esito Positivo

Iter concluse
non prgcessato

ATS Sup. A/B (R)
DGW Sup A (R)
GW Oper. (R

Esito Positivo DGW
ATS Sup. AB (R)
DGW Sup. A (R)

DGW Oper. {R)

Iter concluso

Positivo DGW
ATS Sup. A/B (R)

DGW Sup.A (R)
DGW Oper. (R)

Figura 2 - Il flusso di processo PMEG
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Visibilita — Ruoli

richiesti il
allo stato

Dati
passaggio

successivo

Scelte (Pulsanti di scelta)

Stato Successivo

In Inserimento

ATS — Supervisore A (RW)

ATS — Supervisore B (RW)

Data (*), N° Atto (*), Tipo (*):
Delibera, Decreto, Nota, Atto,
Descrizione, Note

Inserimento

Atto emesso ATS

Atto emesso ATS

ATS — Supervisore A (R)
ATS — Supervisore B (R)
DGW - Supervisore A (R)

DGW - Operatore (R)

Data (*), N° Atto (*), Note,
Data (*) Note

Registrazione Atto

(I cambio di stato e
effettuato solo da DGW -
Supervisore A)

Cartaceo
DGW

pervenuto

Annulla (disponibile solo ad
utente ATS)

In Inserimento

Iter Concluso
Processato)

(Non

(disponibile solo ad utente
ATS)

Iter Concluso - non
processato ATS

Cartaceo
pervenuto DGW

ATS — Supervisore A (R)
ATS — Supervisore B (R)
DGW - Supervisore A (R)

DGW - Operatore (R)

Data (*), Note

In Verifica

(I cambio di stato €
effettuato solo da DGW -
Supervisore A)

In Verifica DGW

ATS — Supervisore A (R)

ATS — Supervisore B (R)

Esito Positivo

Esito Positivo DGW

Data (*)
In Verifica DGW DGW — Supervisore A (RW) Note Esito Negativo Esito Negativo DGW
DGW - Operatore (R)
(Il cambio di stato & effettuato IFt’er Concluso (Non | Iter ConcILIJ:)ng— non
solo da DGW — Supervisore A) rocessato) processato
Data (*)
ATS — Supervisore A (R
P ®) N° Atto (¥)
) " Iter Concluso positivo
- Iter Concluso positivo
ATS — Supervisore B (R) < Tipo> ():  Nota di P DGW
) Operativita
DGW - Supervisore A (R)
Esito Positivo Note
DGW DGW - Operatore (R)
Data (*)
(Il cambio di stato e effettuato ((:;:)rren—a\:;t\‘lac;rlzzata con  daa Annulla Atto emesso ATS
solo da DGW — Supervisore A)
Note
. Data (*), N° Atto (*), < Tipo>
. . ATS — Supervisore A (R) i~ © I ) b .
Esito  Negativo (*): Nota di Rigetto lter Concluso negativo Iter Concluso negativo
DGW 9 DGW

ATS — Supervisore B (R)

Note
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DGW - Supervisore A (R) Data (*)

DGW - Operatore (R re-valorizzata con data
P ® (pre-valorizz Annulla Atto emesso ATS
corrente)
(Il cambio di stato e effettuato

solo da DGW — Supervisore A) Note

ATS — Supervisore A (R)

ATS — Supervisore B (R
Iter Concluso non P ®

rocessato ATS
P DGW - Supervisore A (R)

DGW - Operatore (R)

ATS — Supervisore A (R)

ATS — Supervisore B (R
Iter Concluso P ®

positivo DGW )
DGW - Supervisore A (R)

DGW - Operatore (R)

ATS — Supervisore A (R)

ATS — Supervisore B (R
Iter Concluso P ®

negativo DGW .
g DGW - Supervisore A (R)

DGW - Operatore (R)

ATS — Supervisore A (R)

ATS — Supervisore B (R
Iter Concluso non P ®

rocessato DGW X
P DGW - Supervisore A (R)

DGW - Operatore (R)

Tabella 19 - Descrizione del processo PMEG
2.2.2.2 Il Processo di modifica struttura(PMS)

Il “Processo_di_modifica Struttura” permette ai soli utenti ATS aventi il ruolo Supervisore A di inserire e/o
modificare qualsiasi dato (ad esclusione delle informazioni relative a: Codice Struttura, Struttura appartenente a Ente
Unico, Numero di Registro, Cancellata dal Registro, Data contratto ATS, ATS di competenza, Privato) presente
nell’ Assetto Ufficiale (AU) di una struttura (Dati Struttura, Edifici, Area Dipartimentale e Unita Organizzative).

Gli operatori ATS con ruolo Supervisore A possono proporre delle modifica relative alle strutture di competenza
DGW situate sul proprio territorio di competenza: sono di competenza DGW tutte le strutture escluse le sole AUT.

Gli Studi Professionali di medicina dello sport, tipicamente di competenza ATS in guanto Strutture solo AUT, in caso
di abilitazione, sono da considerarsi Strutture di competenza DGW.

Sono attive, su alcune informazioni, regole di modifica che richiedono una attenzione specifica e che quindi
producono un warning per ’utente:

o  Tipo Struttura: pud essere modificato ma senza perdere i dati di AU della struttura;
e Tipo Ospedale (dove previsto): pud essere modificato senza perdere i dati di AU della struttura.

La proposta viene effettuata tramite generazione di un Assetto Virtuale sul quale verra richiesta una approvazione
dalla DGW.
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L’Assetto Virtuale, oltre che informaticamente, ¢ disponibile anche tramite Report di stampa per essere stampato e
inviato a Regione insieme alla documentazione cartacea.

Nella figura seguente ¢ illustrato graficamente il flusso del processo PMS e, nella successiva tabella, le regole di
visibilita e le modalita di passaggio di stato. Sono indicate con: (*) i campi obbligatori; R — Lettura; W — Scrittura;
RW — Lettura e scrittura.

Tutti 1 cambiamenti di stato presenti nel flusso e descritti in tabella vengono evidenziati all’utente, anche nelle
situazioni in cui vengono eseguite operazioni di “annulla” consecutive.

NOTE
( start ) ATS

(R) Solo lettura
(R/W) lettura e
v scrittura sui dati
applicativi
her Concluiso In Inserimento ATS 3
on processato AT e Solo il ruolo
ATS Sup. A (R) e evidenziato in

DGW Sup A (R} questo modo pud

DGW Oper. (R), effettuare il
Inserimento passaggio di stato:
DGW Oper. (R)
Annulls
fter Concluso Atto Emesso ATS )
(non processato) ATS Sup. A (R)
DGW Sup.A (R)
- > DGW Oper. (R} < N

T

Registrazione Atto

DGW

Cataceo pervenuto
DGW

DGW Sup. A (R
DGW Oper. (R)

In verifica

Annulia

Annulis

DGW Esito Negativo In Verifica DGW ey Pasitve Esito Positivo DGW
ATS Sup. A R) ATS Sup. A (R) ATS Sup. A (R)
DGW supg. A‘\(RJI e DGW Sup. A (R)
up.
DGW Cper. (R
DGW Oper. (R) per. {R) DGW Oper. (R)

Esito Negativo

Iter concluso Iter conclusc Iter concluso

Negativo non prgcessato positvo

Y

er Conclus

ter Conclus: ter Concluso

Negativo DGW on p[’)‘(’;v‘flss"m Positivo DGW
ATS Sup. A(R) ATS Sup. AR ATS Sup. A(R)
DGW Sup.A (R) g DGW Sup.A (R)

DGW Sup.A (R}

DGW Oper. (R) GW Oper. (R

DGW Oper. (R),

Figura 3 - Schema del processo PMS
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Visibilita = Ruoli Dati richiesti per il Scelte (Pulsanti Stato Successivo
passaggio allo stato  scelta)
successivo
Data (*)
N° Atto (*)
Tipo (*):
Delibera
In Inserimento ATS — Supervisore A (RW) Decreto Inserimento Atto emesso ATS
Nota
Atto
Descrizione
Note
Data (*) Registrazione Atto
Cartaceo  pervenuto
o *
N° Atto (*) DGW
Note (I cambio di stato €
effettuato solo da DGW —
Supervisore A
ATS — Supervisore A (R) s )
. Annulla
Atto emesso ATS | DGW — Supervisore A (R)
In Inserimento
disponibile  solo  ad
DGW - Operatore (R) (disp
utente ATS)
Data (*)
Note Ilter  Concluso (Non
Processato)
Iter Concluso - non
rocessato ATS
(disponibile  solo  ad P
utente ATS)
ATS — Supervisore A (R) Data (*) In Verifica
Cartaceo DGW - Supervisore A (R) Note (I cambio di stato & | In Verifica DGW
pervenuto DGW
effettuato solo da DGW —
DGW - Operatore (R) Supervisore A)
ATS — Supervisore A (R) Esito Positivo Esito Positivo DGW
’ Data (*
DGW - Supervisore A (RW) ®
In Verifica DGW Note i i i )
DGW — Operatore (R) Esito Negativo Esito Negativo DGW
(Il cambio di stato e effettuato
solo da DGW — Supervisore A) lter  Concluso  (Non | Iter Concluso - non
Processato) processato DGW
ATS — Supervisore A (R) Data (*)
DGW - Supervisore A (R) N° Atto (*)
Esito Positivo lter Concluso positivo Iter Concluso positivo
DGW DGW - Operatore (R) < Tipo> (*): Nota di P DGW
Operativita
(Il cambio di stato e effettuato
solo da DGW — Supervisore A) Note
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Data (*)

(pre-valorizzata con data
corrente)

Note

Annulla

Atto emesso ATS

Esito
DGW

Negativo

ATS — Supervisore A (R)
DGW - Supervisore A (R)
DGW - Operatore (R)

(Il cambio di stato e effettuato
solo da DGW — Supervisore A)

Data (*), N° Atto (*), < Tipo>
(*): Nota di Rigetto, Note,

Iter Concluso negativo

Iter Concluso negativo

DGW

Data (*): pre-valorizzata con
data corrente

Note

Annulla

Atto emesso ATS

Iter Concluso non
processato ATS

ATS — Supervisore A (R)
DGW - Supervisore A (R)

DGW - Operatore (R)

Iter Concluso
positivo DGW

ATS — Supervisore A (R)
DGW - Supervisore A (R)

DGW - Operatore (R)

Iter Concluso
negativo DGW

ATS — Supervisore A (R)
DGW - Supervisore A (R)

DGW - Operatore (R)

Iter Concluso non
processato DGW

ATS — Supervisore A (R)
DGW - Supervisore A (R)

DGW - Operatore (R)

Tramite il Processo di modifica struttura ¢ possibile proporre diverse azioni sull’Assetto Ufficiale di una struttura,

Tabella 20 - Descrizione del processo PMEG

come riportato nel seguente elenco e descritto in dettaglio nei successivi paragrafi.

- Modifica associazione tra Ente e Struttura (Cambio Gestione)

- Trasferimento sede

- Modifica degli status di una struttura

- Modifica dati presenti in Unita Organizzativa

- Richiesta di abilitazione alle attivita sportive

Cambio Gestione (Modifica associazione tra Ente/Struttura)

La relazione tra struttura ed Ente pud subire variazioni nel tempo in considerazione di possibili acquisizioni e/o

passaggi di proprieta di strutture tra diversi Enti.

La modifica dell’associazione tra Ente/Struttura in Dati Struttura dell’ AU equivale ad un trasferimento della proprieta

e avviene tramite I’utilizzo del pulsante denominato* cambio gestione”.

Il trasferimento in capo ad nuovo soggetto giuridico della titolarita degli atti autorizzativi e di accreditamento, ad
assetto organizzativo invariato, &€ normato dal Decreto della Direzione Generale Sanita n. 6859/00 e riguarda le

seguenti tipologie:
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trasferimento della gestione della struttura ad altro soggetto giuridico;
variazione di ragione o denominazione sociale del soggetto giuridico;
variazione di sede legale del soggetto giuridico;

variazione di denominazione della singola struttura.

La richiesta da parte del Legale Rappresentante dell’Ente, che deve essere corredata dalla copia conforme all’originale
dell’atto notarile, dall’Iscrizione alla CCIA del soggetto acquirente comprensivo di dicitura antimafia e
dall’ Autocertificazione della permanenza del possesso dei requisiti, viene gestita con la creazione da parte dell’ATS
di un processo Ente e/o processo struttura.

Tramite PMS, come ¢ descritto successivamente, & possibile gestire:

La richiesta di cambio gestione di una determinata struttura da parte dell’operatore ATS (Supervisore A);
La validazione del PMS e I’assegnazione di un numero di Registro Regionale (2.2.7) da parte di un Operatore
DGW (Supervisore A).

Richiesta cambio gestione tramite Processo
La richiesta del cambio gestione puo essere inoltrata da parte dell’ATS (supervisore A) per una Struttura di propria

competenza territoriale, gia esistente, tramite la sezione Dati struttura del Processo Modifica Struttura (PMS),
selezionando:

la struttura interessata;

I’Ente di destinazione. Il sistema guidera 1’utente proponendo una lista degli Enti “disponibili”, ovvero con data
fine attivita non valorizzata; nel caso in cui I’Ente di destinazione sia nuovo, questo dovra essere preliminarmente
inserito dall’ATS tra gli Enti disponibili.

la data inizio gestione;

tutte le informazioni richieste attualmente dal PMS tra cui anche lo stato della struttura
(Aut=SI/NO;Accr=SI/NO;Contr=SI/NO;Abil Cert=SI/NO).

La Richiesta di cambio gestione tramite PMS, completa dei dati della Struttura eventualmente modificati, viene
quindi inoltrata a DGW.

2. Visualizzazione e Valutazione del PMS contenente la Richiesta
Selezionato il PMS d’interesse, gli operatori DGW (con ruolo Supervisore A) potranno visualizzare le

informazioni inserite nel PMS e la richiesta di cambio gestione sara disponibile dal campo descrizione
valorizzato dal sistema al momento della richiesta; solo I’utente DGW potra assegnare un numero di registro
a tale struttura e dare 1’esito positivo del PMS.

3. Esito PMS
L’iter di approvazione prevede che DGW (Supervisore A), dopo aver eventualmente modificato i dati del
processo avviato dalla ATS, dia esito positivo/negativo sul PMS inserito da parte della ATS oppure che
decida di concludere I’iter senza processare il PMS.

In caso di esito positivo DGW inserira i dati del relativo atto, in particolare:

Numero atto relativo al cambio gestione della struttura;
Data atto relativo al cambio gestione;

Numero iscrizione a registro della struttura;

Data iscrizione a registro della struttura;

Eventuali note.

O O O 0 O

In caso di esito negativo DGW inserira i dati del relativo atto, in particolare:

o Numero atto relativo alla nota di rigetto;
o Data atto relativo alla nota di rigetto.
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L’esito positivo del PMS con cambio gestione pud comportare le seguenti:

o I’associazione del numero di registro della struttura, inserito/confermato da DGW,

o D’eventuale chiusura di un Ente pubblico/privato;

o D’eventuale apertura/modifica/chiusura di un Ente Unico;

o la storicizzazione dei dati della struttura associati alla “vecchia gestione” (relativi al momento prima del
cambio gestione), che potranno essere visualizzati dagli operatori ATS (Supervisore A, Supervisore B e
Operatore) e da DGW (Operatore, Supervisore A e Osservatore), accedendo all’Assetto Ufficiale delle
strutture di propria competenza, selezionando “storico ente”;

o I’aggiornamento delle informazioni in AU associate alla “nuova gestione”;

o D’associazione del codice struttura, inserito/confermato da DGW;

o eventuali modifiche dell’assetto della struttura;

o eventuali modifiche del contratto della struttura.

La richiesta del cambio gestione pud anche essere inserita tramite modifica diretta da DGW/ATS (supervisore A e B)
tramite la sezione Dati struttura e Assetto Ufficiale, selezionando:

o lastruttura interessata;

o DI’Ente di destinazione (in questo caso il sistema guida 1’utente proponendo una lista degli Enti
disponibili, ovvero con data fine attivita non valorizzata;

o ladata inizio gestione;

e successivamente selezionando il pulsante “cambio gestione”.

Se la struttura ¢ accreditata, 1’utente DGW Supervisore A potra visualizzare il numero di Registro proposto
dall’applicativo (le regole di assegnazione del numero di registro sono descritte in 2.2.7.5), modificare tale numero e
darne conferma (solo I'utente DGW potra assegnare un numero di registro alla struttura).

Il cambio gestione tramite modifica diretta in AU determina:

I’associazione del numero di registro della struttura inserito/confermato da DGW,

I’eventuale chiusura di un Ente pubblico/privato;

I’eventuale apertura o successiva chiusura di un Ente Unico;

la storicizzazione dei dati della struttura associati alla “vecchia gestione” (relativi al momento prima del
cambio gestione), che potranno essere visualizzati dagli operatori ATS (Supervisore A, Supervisore B,
Operatore ¢ Osservatore) e da DGW (Operatore, Supervisore A e Osservatore), accedendo all’Assetto
Ufficiale delle strutture di propria competenza, selezionando 1’opzione “storico ente” (par 0);

o l’aggiornamento delle informazioni in AU associate alla “nuova gestione”;

O O O O

Trasferimento di sede
Il trasferimento di sede, oltre che tramite istanza (2.2.1.4) pud essere richiesto tramite PMS secondo le seguenti
modalita.

1. Richiesta di trasferimento tramite Processo
La richiesta di trasferimento pud essere inoltrata da parte dell’ATS per una Struttura situata sul territorio di

propria competenza tramite il Processo Modifica Struttura (PMS), selezionando il pulsante “trasferimento sede”,
abilitato se e solo se ¢ stata selezionata una Struttura gia esistente.

La selezione del pulsante “trasferimento sede” (sempre disponibile finché il PMS ¢ nello stato “In inserimento’)
determina la registrazione della richiesta di trasferimento per una determinata Struttura.

Il PMS contenente la Richiesta di trasferimento, completo dei dati della Struttura eventualmente modificati, viene
quindi inoltrato a DGW.

2. Visualizzazione del PMS contenente la Richiesta
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L’operatore ATS (Operatore, Supervisore A) e I’Operatore DGW (Operatore e Supervisore A) possono ricercare i
PMS contenenti le richieste di trasferimento utilizzando la funzionalita di “Ricerca” dalla sezione “Processo
Struttura” tramite 1’impostazione di un filtro sul parametro “Richiesta di trasferimento™: il risultato sara
visualizzato in una tabella contenente la lista delle strutture che hanno inoltrato la richiesta di trasferimento
tramite PMS.

3. Valutazione del PMS contenente la Richiesta
Identificato il PMS d’interesse, nel caso in cui tale processo sia associato ad una richiesta di trasferimento,

I’utente DGW visualizzera la scritta “Richiesta trasferimento sede” e potra apportare eventuali modifiche ai dati
inseriti in PMS.

4. Esito PMS
L’iter di approvazione prevede che DGW dia esito positivo/negativo sul PMS inserito da parte della ATS oppure
che decida di concludere Iiter senza processarlo.

Modifica degli status di una struttura
Tramite un processo PMS & possibile modificare gli status di una struttura; le regole gerarchiche che ne governano le
modifiche sono riportate di seguito.
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Almeno una

Macro SR
Ente Struttura Attivita Specialita

Autorizzata Autorizzata Autorizzata

Autorizzata Autorizzata

Accreditata

Autorizzata

Accreditata

struttura
autorizzata

Accreditata

Autorizzata Autorizzata

Autorizzata

Accreditata

Accreditata

A contratto

Autorizzata

A Contratto Accreditata

A Contratto

Figura 4 - Schema gerarchico per la gestione degli status di struttura sanitaria

Alla regola generale precedente si aggiungono i seguenti vincoli:

Se viene impostato a “SI” un valore, vengono automaticamente impostati a “SI” anche tutti i valori che lo
precedono nella gerarchia (a sinistra nella figura);

Se viene impostato a “NO” un valore, vengono automaticamente impostati a “NO” anche tutti i valori che lo
seguono nella gerarchia (a destra nella figura);

Se “A contratto” ¢ “SI”, la struttura deve avere almeno una Macro a contratto;
Se “Accreditata” ¢ “SI”, la struttura deve avere almeno una Macro accreditata.
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Ulteriori processi/operativita disponibili

Chiusura delle attivita di una struttura
Le regole di chiusura di base sono:

- le strutture di competenza esclusiva ATS vengono chiuse da Assetto Ufficiale;
- le strutture di competenza DGW vengono chiuse da AU da un supervisore DGW.

Tramite il processo struttura € inoltre possibile che la chiusura di una struttura di competenza DGW venga effettuata
da parte di un utente supervisore ATS.

La struttura viene posta nello status “Chiusa” e il sistema richiede obbligatoriamente la “Data di fine attivita”.

Apertura/chiusura del contratto

Per inserire, a livello di struttura, un nuovo contratto e per aggiornarlo ¢ disponibile una apposita funzione “Contratto”
mentre, sia per rimuovere un contratto che per agire sulle Macro Attivita e Specialita presenti nell’ Assetto Ufficiale di
una struttura si opera tramite il processo struttura generale.

Rimane onere agli utenti ATS/DGW mantenere allineate le sezioni riguardanti i Contratti e il Registro Regionale una
volta approvate le suddette modifiche.

Processo PMA
La sola modalita per inserire una MA del tipo PMA all'interno di una struttura (per la quale & permesso) & tramite
istanza 0 processo struttura.

Essendo le strutture con MA di tipo PMA "di competenza DGW" la modifica diretta di una struttura su una MA di
PMA é permessa ai soli utenti regionali (supervisore A) ed é realizzata tramite una specifica operativitd denominata
Processo PMA all’interno del processo struttura

Una volta selezionata 1’opzione, l'utente puo agire (inserimento, modifica e cancellazione) sulle sole MA del tipo
PMA, ogni altra tipo di azione non sara abilitata.

Tramite questa opzione & inoltre gestito il caso di una struttura solo autorizzata senza PMA (quindi non di competenza
regionale) che richiede (tramite processo) l'inserimento nel proprio assetto di una MA di tipo PMA.

Operativita legate alle modifiche degli status

Chiusura attivita (Modifica dello status “Autorizzata”)

Autorizzata = SI Autorizzata = NO
Azione non possibile in modifica. All'inserimento di una nuova struttura, lo status La modifica dello status da “SI” a
minimo che le pud essere assegnato, & quello di “Autorizzata” = “SI” Non puo esistere, | “NO” di una struttura & equivalente

in anagrafica, una struttura non autorizzata se non con una data fine attivita valorizzata | ad una chiusura di qualsiasi
attivita della Struttura. La struttura
viene posta nello status “Cessata” e
il sistema imposta la “Data di fine
attivita” con la data inserita nella
nota dell’Atto ATS. Permettendo
all'utente avra la possibilita di

modificarla

Revocalrinuncia dell’accreditamento (Modifica dello status “Accreditata”)
Accreditata = Sl Accreditata = NO
L’azione di “Accreditata” = “SI” non é possibile. La modifica dello status da “SI” a “NO” di una struttura &
Equivale ad un passaggio della struttura da “Autorizzata” ad equivalente ad una richiesta di_revoca/rinuncia
“Accreditata”. dell’accreditamento.

Ad oggi rimane onere dell'utente ATS indicare a DGW,
Non & prevista tale funzionalita al di fuori delle istanze tramite un'opportuna selezione, se si tratta di una revoca
informatizzate. 0 una rinuncia dell’accreditamento, in realta, sono due

processi ben distinti e la gestione & a carico dell’ATS.

In caso di “Esito Positivo” da DGW si ha una revoca
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dell’accreditamento che comporta:

1) La perdita del contratto da parte della struttura
(qualora ci fosse un contratto attivo). |l sistema imposta
“A contratto” = “NO” e cancella il valore della data del
contratto (“Data contratto ATS”)

2) La cancellazione dal Registro Regionale. Il
sistema imposta il valore “Cancellata dal Registro” =
“SI” e cancella il numero di Registro Regionale.

3) L’impostazione a “NO” degli status “Accreditata”,
“A contratto” e “Abilitata” per tutte le Macro Attivita e le
Specialita associate alla struttura.

Revocalrinuncia all’abilitazione (Modifica dello status “Abilitata Cert”)

Abilitata Cert = Sl Abilitata Cert = NO

La modifica dello status da “NO” a “SI” pud essere effettuato | La modifica dello status da “SI” a “NO” & equivalente ad
da un operatore Supervisore A ATS a seguito dellesito | una richiesta di revocalrinuncia dell’abilitazione.
positivo delle verifiche effettuate dalla ATS.
Equivale alla richiesta nei confronti di DGW del passagqio da
“Autorizzata”/*Accreditata” ad “Abilitata Cert”.

Modifica dati presenti in Unita Organizzative

Tramite questa opzione di processo € possibile effettuare le modifiche sui dati relativi alle Unita organizzative.-

L'utente ATS (Supervisore A) puo proporre l'inserimento di una nuova struttura di competenza DGW, ovvero delle Strutture
delle seguenti tipologie:

Strutture di psichiatria (PSI);
Strutture aventi almeno una Macro di Procreazione Medicalmente Assistita (PMA);
Strutture di Ricovero e Cura (R/C);

Strutture di Ricovero a Ciclo Diurno (RCD)..

2.2.3 La gestione dell’Ente unico

Ai sensi delle DGR 17038/2004, DGR 3010/2006 ¢ DGR 17005/2009, I’Ente gestore di pit stabilimenti/presidi
sanitari accreditati pubblici o privati, la cui sede legale insiste nel territorio regionale, puo richiedere alla DGW
un’unica iscrizione al registro regionale per tutte o alcune delle strutture accreditate direttamente gestite. | requisiti
organizzativi e funzionali generali quali le politiche aziendali, programmazione e controllo di gestione, sistema
informativo, personale: valutazione e formazione, risorse tecnologiche: responsabilita e protocolli per impianti ed
attrezzature, valutazione della qualita comunicazione e tutela del cittadino e sicurezza, saranno assolti unicamente
dall’Ente Unico.

Un Ente Unico, pertanto globalmente e solo nei confronti delle strutture indicate, puo:

o Assolvere a livello di ente unico, ad alcuni requisiti (principalmente requisiti "generali");

e Avere un unico budget per ATS territorialmente competente (in tal modo € possibile spostare quote di
budget tra le strutture indicate);

o  Effettuare riorganizzazioni interne (per es. spostare branca da una struttura ad un’altra).

La richiesta di ente unico viene presentata esclusivamente alla DGW e deve essere corredata dall’autocertificazione
sul mantenimento dei requisiti.

Caratteristiche

L’Ente Unico € un’entita logica costituita dall’Ente stesso e da un raggruppamento di piu strutture accreditate (almeno
due) dello stesso Ente: le strutture indicate come appartenenti all'Ente Unico devono essere accreditate e quindi gia
iscritte a Registro Regionale (RR), possono essere afferenti ad ATS diverse o alla stessa ATS.
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Alla creazione di un Ente Unico, sancita da un decreto della Direzione Generale Sanita, viene assegnato un nuovo
numero di Registro Regionale UNICO per tutte le strutture associate: il “nuovo” numero di RR assegnato alle strutture
afferenti ad EU andra a sostituire il numero di RR esistente ed & previsto che venga storicizzato il valore precedente.

Per un ente unico sono previste, disponibili in scrittura ad un utente Supervisore DGW, le operativita di Inserimento,
Aggiornamento e Cancellazione.

Inserimento
L’utente DGW seleziona I’Ente privato e le strutture accreditate da lui indicate (da documentazione cartacea) come
appartenenti ad Ente Unico e infine inserisce i dati riportati nella seguente tabella:

Numero Atto sl
Data Atto s
Numero iscrizione a Registro sl
Data iscrizione a Registro sI
Note NO

Tabella 21 — Dati Ente Unico

Aggiornamento
E’ possibile distinguere i seguenti casi:

- Associazione di una (o pil) struttura ad un Ente Unico: la struttura ereditera il numero di RR delle strutture
associate all’Ente Unico;

- Dissociazione di una (o piu) struttura da un Ente Unico: la struttura “perdera” il numero di RR delle strutture
associate all’Ente Unico;

- Correzione di un valore compilato in fase d’inserimento.

Nel caso particolare della dissociazione, € possibile distinguere tre sotto-casi:

- Cancellazione dal Registro Regionale: la struttura “perde” lo status di accreditata venendo declassata in
autorizzata, viene “cancellato” il numero di Registro Regionale e viene valorizzato a “SI” il campo “Cancellata
dal Registro”.

- Risoluzione di un Ente Unico (per cessione o altro motivo): In questo caso viene “cancellato” il codice relativo al
RR corrente della struttura e ne viene assegnato uno nuovo.

- Trasferimento della struttura ad un nuovo Ente: A trasferimento avvenuto, viene “cancellato” il codice relativo al
RR corrente della struttura e ne viene assegnato uno nuovo. Nel caso in cui la struttura entri a far parte di un
“nuovo” EU, ereditera il codice del RR delle altre strutture gia associate ad esso.

Cancellazione

La cancellazione € da riferirsi alla cancellazione dell’intero oggetto Ente Unico: la cancellazione di una struttura
intesa come dissociazione della struttura da EU € da intendersi come una modifica, come precedentemente descritto.
Come conseguenza della cancellazione, un Ente perde lo status di “Ente Unico”: per cancellare (eliminare o chiudere)
un Ente Unico € necessario prima dissociare tutte le strutture ad esso afferenti e solo dopo sara possibile “chiudere”
I’EU, impostando un’opportuna data di fine attivita (o fine gestione).

Chiusura di un Ente Unico con un'unica struttura

L'utente Supervisore A — DGW pud chiudere un Ente Unico nel caso in cui abbia una sola struttura associata. In
questo caso, il numero di Registro Regionale rimarra associato all’unica struttura rimasta, naturalmente potra essere
successivamente modificato tramite le funzionalita standard del Registro Regionale.

L’operazione di chiusura, attivata tramite un opportuno pulsante "Chiudi Ente Unico" adiacente agli altri pulsanti
destinati alla gestione dell’Ente Unico, prevede che, dopo la selezione dell’Ente Unico (avente una sola struttura) da
parte dell’utente Supervisore A - DGW , venga presentata una maschera di inserimento dati (con opzioni di conferma
e di annulla) in cui I’operatore specifica le seguenti informazioni:

- il Numero atto EU (obbligatorio);
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- la Data atto EU (obbligatorio);
- eventuali note (opzionale).

Alla conferma sulla maschera di inserimento il sistema richiede una ulteriore conferma che, se approvata, comportera
la registrazione dell’operazione.

Il pulsante "Chiudi Ente Unico” si attiva solo se I'Ente ha associata una sola struttura; In tutti gli altri casi, il pulsante,
risultera disabilitato.

E’ disponibile inoltre un pulsante che permette di ripristinare le informazioni precedenti la chiusura (per trattare
eventuali errori da parte dell’operatore). Anche in questo caso, dopo la selezione di un Ente Unico chiuso che si vuole
ripristinare, viene richiesto all’utente di confermare la scelta.

Le informazioni relative ad un Ente Unico, sono disponibili tramite apposito report di stampa del tutto simile al report
del Registro Regionale e richiamabile tramite opportuno pulsante adiacente agli altri destinati alla gestione dell'Ente
Unico.

I dati relativi all'Ente Unico chiuso sono visibili nell'apposito “Tab” gia disponibile nella scheda “Ente Gestore”
tramite una specifica label rossa “Ente Unico chiuso” analoga a quella adottata per la “Struttura chiusa”

E’ inoltre possibile effettuare ricerche relative a Enti Unici chiusi utilizzando le opzioni di scelta:

Ente Unico: SI/NO/CHIUSO

Visualizzazione storico Ente Unico

Tramite un apposito pulsante adiacente agli altri pulsanti destinati alla gestione dell’Ente Unico & possibile
visualizzare, in maniera analoga agli altri storici visualizzati, lo storico di tutte le informazioni registrate per un dato
ente unico.
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2.2.4 Abilitazione alla certificazione sportiva
La DGR 1X/4121 del 03.10.2012

. Definisce i percorsi procedurali per la dichiarazione di inizio attivita, accreditamento e abilitazione alla
certificazione dell'idoneita a praticare attivita sportiva agonistica delle strutture ambulatoriali pubbliche e
private e degli studi professionali eroganti attivita di medicina dello sport

. Riconferma i requisiti generali per le strutture ambulatoriali come previsto dalla normativa vigente e i requisiti
di accreditamento specifici per gli ambulatori di medicina dello sport pubblici e privati, gia identificati nella
DGR n. VI1/12455 del 21 marzo 2003

. Approva i requisiti per ottenere [’abilitazione (gia idoneitd regionale) all’esercizio di attivita volta
all’effettuazione degli accertamenti iniziali e periodici finalizzati alla certificazione della idoneita alla pratica
delle singole specialita sportive agonistiche secondo il D.M. 18 febbraio 1982, per gli studi professionali di
medicina dello sport

Tale percorso deve essere effettuato dalle seguenti tipologie di Struttura:

a. Strutture di ricovero e cura (pubblico) con:

1. UO - Poliambulatorio di medicina sportiva;
2. MA - Ambulatorio di medicina sportiva;
3. Spec - Medicina dello sport.

b. Ambulatori di medicina sportiva (pubblici e privati) con:
1. UO - Poliambulatorio di medicina sportiva;
2. MA - Ambulatorio di medicina sportiva;
3. Spec - Medicina dello sport.

C. Struttura di tipologia “Studio professionale di medicina sportiva” (solo privato) con:
1. UO - Studio professionale di medicina sportiva;
2. MA - Studio professionale di medicina sportiva;
3. Spec - Medicina dello sport.

L’abilitazione di una struttura puo essere richiesta dagli Enti gestori attraverso:

1. L’apposita istanza “Struttura Esistente - abilitazione” da parte dell’Ente Gestore (sia Operatore che Legale
Rappresentante);

2. Le Istanze “Nuova struttura - autorizzazione all’esercizio”, “Nuova struttura - autorizzazione all’esercizio e
accreditamento” e “Struttura Esistente - accreditamento” da parte dell’Ente Gestore (sia Operatore che
Legale Rappresentante).

L’abilitazione puo inoltre essere richiesta tramite il Processo Modifica Struttura (PMS) per tutte le tipologie di
struttura da parte degli utenti (supervisore A) delle ATS di competenza territoriale.

La richiesta di abilitazione alle attivita sportive pud essere svolta tramite una istanza di autorizzazione
all’esercizio/accreditamento ove sara richiesta la selezione del pulsante “Richiesta Abilitazione Cert” e che,
conseguentemente, comporterd la richiesta di ottemperamento degli specifici requisiti necessari all’ottenimento
dell’abilitazione.

2241 Vincoli generali sull’abilitazione
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Vincolo fondamentale per 1’ottenimento dell’abilitazione da parte delle Strutture di ricovero e cura (pubbliche) ¢
I’accreditamento della struttura stessa mentre la presenza o meno del Contratto ¢ ininfluente. La perdita
dell’accreditamento comportera la perdita automatica dell’abilitazione.

Nel caso specifico di struttura di ricovero e cura € previsto un blocco a livello applicativo che segnala all’Ente
I’impossibilita di avviare un’istanza di tipo “Nuova struttura — autorizzazione all’esercizio” se la UO Poliambulatorio
di medicina sportiva ¢ presente come oggetto dell’istanza.

11 vincolo fondamentale per 1’ottenimento dell’abilitazione per le altre tipologie di struttura elencate in precedenza ¢
’autorizzazione all’esercizio della struttura; la presenza o meno dell’ Accreditamento e/o del Contratto ¢ ininfluente.
La perdita dell’autorizzazione all’esercizio comportera la perdita automatica dell’abilitazione.

2.2.4.2 Abilitazione tramite istanza

La richiesta puo essere inoltrata da parte dell’Ente Gestore (sia Operatore che Legale Rappresentante) di una Struttura
attraverso le seguenti tipologie di istanze:

Istanza “Struttura Esistente - abilitazione”
Tale percorso puo essere effettuato da:

a. Strutture di ricovero e cura (pubblico) con:

1. UO - Poliambulatorio di medicina sportiva
2. MA - Ambulatorio di medicina sportiva

3. Spec - Medicina dello sport

4

b. Ambulatori di medicina sportiva (pubblici e privati) con:
1. UO - Poliambulatorio di medicina sportiva
2. MA - Ambulatorio di medicina sportiva
3. Spec - Medicina dello sport

c. Struttura di tipologia “Studio professionale di medicina sportiva” (solo privato) con:
1. UO - Studio professionale di medicina sportiva
2. MA - Studio professionale di medicina sportiva
3. Spec - Medicina dello sport

Istanza “Nuova struttura - autorizzazione all’esercizio”
L’abilitazione puo essere richiesta tramite tale istanza dalle Struttura di tipologia “Studio professionale di medicina
sportiva” (solo privato) con:

1. UO - Studio professionale di medicina sportiva
2. MA - Studio professionale di medicina sportiva
3. Spec - Medicina dello sport

Come definito dalla DGR 1X/4121 del 03.10.2012 gli studi professionali di medicina dello sport possono richiedere
I’abilitazione all’esercizio limitatamente agli accertamenti iniziali e periodici finalizzati alla certificazione della
idoneita alla pratica delle singole specialita sportive agonistiche secondo il D.M. 18 febbraio 1982, limitatamente agli
sport rientranti nella tipologia d’accertamento B1 (visita standard, composta da: visita clinica, esame urine, ECG a
riposo, ECG dopo sforzo, calcolo dell’Indice Rapido di Idoneita (IRI), spirometria).

La richiesta di abilitazione viene espressa selezionando il pulsante “Richiesta Abilitazione Cert” che,
conseguentemente, comportera la richiesta di ottemperamento dei requisiti necessari all’ottenimento dell’abilitazione,
riportati nell’Allegato B della DGR IX/4121 del 03.10.2012.

Istanza “Nuova struttura - autorizzazione all’esercizio e accreditamento”
Questa tipologia di istanza puo essere inoltrata da:
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1. Strutture di ricovero e cura (solo pubbliche) con:
1. UO - Poliambulatorio di medicina sportiva
2. MA - Ambulatorio di medicina dello sport
3. Spec - Medicina dello sport

2. Ambulatori di medicina sportiva (pubblici e privati) con:
1. UO - Poliambulatorio di medicina sportiva
2. MA - Ambulatorio di medicina dello sport
3. Spec - Medicina dello sport

La richiesta di abilitazione viene espressa selezionando il pulsante “Richiesta Abilitazione Cert” che,
conseguentemente, comportera la richiesta di ottemperamento dei requisiti necessari all’ottenimento dell’abilitazione,
che sia per le strutture di ricovero e cura che per gli ambulatori di medicina sportiva sono i requisiti riportati
nell’Allegato A della DGR 1X/4121 del 03.10.2012

Istanza “Struttura Esistente - accreditamento”
Questa tipologia di istanza pud essere inoltrata da:

- Strutture di ricovero e cura (solo pubbliche) con:
o UO - Poliambulatorio di medicina sportiva
o MA - Ambulatorio di medicina dello sport
o Spec - Medicina dello sport
- Ambulatori di medicina sportiva (pubblici e privati) con:
o UO - Poliambulatorio di medicina sportiva
o MA - Ambulatorio di medicina dello sport
o Spec - Medicina dello sport

La richiesta di abilitazione viene espressa selezionando il pulsante “Richiesta Abilitazione Cert” che,
conseguentemente, comportera la richiesta di ottemperamento dei requisiti necessari all’ottenimento dell’abilitazione,
che sia per le strutture di ricovero e cura che per gli ambulatori di medicina sportiva sono i requisiti riportati
nell’Allegato A della DGR 1X/4121 del 03.10.2012.

Visualizzazione dell’Istanza contenente la Richiesta

L’operatore ATS (Operatore, Supervisore A, Supervisore B) e 1’Operatore DGW (Operatore e Supervisore A)
possono visualizzare in homepage le nuove istanze sottomesse per le strutture di propria competenza e possono inoltre
ricercarle utilizzando la funzionalita di “Ricerca” dalla sezione “Istanza Struttura” impostando un filtro sul parametro
“Richiesta di abilitazione”.

I risultato della ricerca & visualizzato in una tabella contenente la lista delle strutture che hanno inoltrato la richiesta
di abilitazione, ovvero di quelle strutture che hanno avviato un’istanza di abilitazione oppure che hanno selezionato il
pulsante “Richiesta Abilitazione Cert” tramite una delle tipologie di istanza elencate sopra.

Valutazione dell’Istanza contenente la Richiesta
Identificata ’istanza d’interesse, I’utente ATS puo visualizzare I’eventuale richiesta di abilitazione e selezionare gli
oggetti da abilitare come riportato sopra.

L’istanza, una volta ottenuto esito positivo dalla ATS, si conclude con la conferma o meno di tale esito da parte di RL
mentre DGW puo decidere di concludere 1’istanza senza processarla.

Lo status “abilitata Cert” potra essere attribuito dall’utente ATS supervisore A in assetto virtuale per ogni singolo
oggetto, ovvero per:

a) Oggetti appartenenti ad una Struttura di ricovero e cura (pubblica) con UO - Poliambulatorio di medicina
sportiva, ovvero:

= MA - Ambulatorio di medicina sportiva
= Spec - Medicina dello sport
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b) Struttura Ambulatorio di medicina sportiva (pubblico e privato) con UO - Poliambulatorio di medicina
sportiva e dei seguenti oggetti associati:

= MA - Ambulatorio di medicina sportiva
= Spec - Medicina dello sport

¢) Struttura Studio professionale di medicina sportiva con UO - Studio professionale di medicina sportiva
sportiva e dei seguenti oggetti associati:

" MA - Studio professionale di medicina sportiva
. Spec - Medicina dello sport

Lo status “abilitata Cert” avra inizio validita una volta ottenuto 1’esito positivo di DGW.

2.2.4.3 Abilitazione tramite processo

La richiesta di abilitazione pu0 essere inoltrata da parte di un utente ATS per una Struttura di propria competenza
territoriale, gia esistente, tramite il Processo Modifica Struttura (2.2.2), modificando lo status “Abilitata Cert” (campo
“Abil Cert”) da NO a SI relativamente alla Struttura/Macro/Specialita.

1. Visualizzazione del PMS contenente la Richiesta
L’operatore ATS (Operatore, Supervisore A) ¢ 1’Operatore DGW (Operatore ¢ Supervisore A) possono ricercare i
PMS contenti le richieste di abilitazione utilizzando la funzionalita di “Ricerca” dalla sezione “Processo Struttura”.

2. Valutazione del PMS contenente la Richiesta
Identificato il PMS d’interesse, I’iter di approvazione per 1’abilitazione prevede che DGW dia esito positivo/negativo

sul PMS inserito da parte della ATS per tutte le tipologie di struttura o che lo concluda senza processarlo.

2.25 Gestione della banca dati

In questo capitolo sono riportati, in maniera sintetica i report, le estrazioni e le funzionalita di gestione dei dati storici
disponibili in ASAN.

2251 Report

La tabella seguente riassume i report disponibili evidenziando, per ciascuno, la funzione applicativa alla quale ¢
associato e i parametri relativi.

Tipo verifica: Ispettiva, Post-

Piano Verifica SELEZIONE VERIFICA ISPETTIVA diffide, Post sospensione.
Compilato/Non Compilato
Stato MA: Tutte, Solo aut,

POSTI LETTO RISULTATO RICERCA STRUTTURE Aut e Accr, Aut Accr e a
contratto

EDIFICIO AFFERENTE ALLA STRUTTURA SELEZIONE STRUTTURA Singolo Edificio

EDIFICI AFFERENTI ALL'ISTANZA - ATTIVITA' SVOLTE SELEZIONE ISTANZA

EDIFICI AFFERENTI ALLA STRUTTURA - DATI CATASTALI SELEZIONE STRUTTURA Singolo Edificio

EDIFICI AFFERENTI ALL'ISTANZA - DATI CATASTALI SELEZIONE ISTANZA

ASSETTO UFFICIALE SELEZIONE STRUTTURA Edifici, Aree Dipartimentali

ISTANZE PRESENTATE SELEZIONE STRUTTURA

REQUISITI SPECIFICI SELEZIONE ISTANZA

REQ. GENERALI - EDIFICIO SELEZIONE ISTANZA

Assetto virtuale SELEZIONE ISTANZA E'ESVRUO'OZ ENTE, ATS,

Assetto virtuale e istanza SELEZIONE ISTANZA B'(’;SVRUO'O: ENTE, ATS,

Assetto virtuale per modifica struttura SELEZIONE PROCESSO STRUTTURA | ATS, DGW
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Simula AU (Processo struttura)

SELEZIONE PROCESSO STRUTTURA

Pulsante "Report"

SELEZIONE PROCESSO ENTE
GESTORE

REQ. GENERALI - ORGANIZZATIVI GENERALI

SELEZIONE ISTANZA

REQ. GENERALI - SGACO DILAZIONE 2007

SCHEDA REQUISITI

REQ. SPECIFICI

SELEZIONE ISTANZA

POSTI TECNICI

RISULTATO RICERCA STRUTTURE

Stato MA: Tutte, Solo aut,
Aut e Accr, Aut Accr e a
contratto

REQ. GENERALI (C.S.) - ATS E STRUTTURA

SCHEDA REQUISITI

REQ. GENERALI (C.S.) - ENTE E STRUTTURA

SCHEDA REQUISITI

REQ. GENERALI (C.S.) - REQUISITO

SCHEDA REQUISITI

REQ. SPECIFICI (C.S.) - ATS, STRUTTURA E U.O.

SCHEDA REQUISITI

REQ. SPECIFICI (C.S.) - ENTE, STRUTTURA E U.O.

SCHEDA REQUISITI

REQ. SPECIFICI (C.S.) - REQUISITO

SCHEDA REQUISITI

REQ. GENERALI EDIFICI (C.S.) — ATS, STRUTTURA E EDIFICIO

SCHEDA REQUISITI

REQ. GENERALI EDIFICI (C.S.) - ENTE, STRUTTURA E EDIFICIO

SCHEDA REQUISITI

REQ. GENERALI EDIFICI (C.S.) - REQUISITO

SCHEDA REQUISITI

REQ. SPECIFICI EDIFICI (C.S.) - ATS, STRUTTURA E EDIFICIO

SCHEDA REQUISITI

REQ. SPECIFICI EDIFICI (C.S.) - ENTE, STRUTTURA E EDIFICIO

SCHEDA REQUISITI

REQ. SPECIFICI EDIFICI (C.S.) - REQUISITO

SCHEDA REQUISITI

BRANCHE SPEC.

RISULTATO RICERCA STRUTTURE

Stato MA: Tutte, Solo aut,
Aut e Accr, Aut Accr e a
contratto

MACROATTIVITA' - UN SOLO LIVELLO

RISULTATO RICERCA STRUTTURE

ELIMINATO

MACROATTIVITA' - PIU' LIVELLI

RISULTATO RICERCA STRUTTURE

Stato MA: Tutte, Solo aut,
Aut e Accr, Aut Accr e a
contratto

SPECIALITA' - UN SOLO LIVELLO

RISULTATO RICERCA STRUTTURE

Stato MA: Tutte, Solo aut,
Aut e Accr, Aut Accr e a
contratto

SPECIALITA' - PIU' LIVELLI

RISULTATO RICERCA STRUTTURE

Stato MA: Tutte, Solo aut,
Aut e Accr, Aut Accr e a
contratto

ALTRE STAMPE

RISULTATO RICERCA STRUTTURE

Stato MA: Tutte, Solo aut,
Aut e Accr, Aut Accr e a
contratto

STAMPA ELENCO

RISULTATO RICERCA STRUTTURE

ASSETTO ORGANIZZATIVO FUNZIONALE ISTANZA

SELEZIONE ISTANZA

Con Edifici

Documenti

SELEZIONE ISTANZA

Assetto org. funz.

SELEZIONE ISTANZA

Macroattivita/Edifici

SELEZIONE ISTANZA

Elenco Errori

SELEZIONE ISTANZA

Req. org. gen.

SELEZIONE ISTANZA

Req. strutt. gen.

SELEZIONE ISTANZA

Req. Specifici

SELEZIONE ISTANZA

Istanza

SELEZIONE ISTANZA

Stampa Istanze

RISULTATO RICERCA ISTANZE

Stampa status Istanze

RISULTATO RICERCA ISTANZE

Anagrafica struttura per ATS

RISULTATO RICERCA ISTANZE

Pulsante "Sim. AU"

SELEZIONE ISTANZA

Pulsante "Report"

RISULTATO RICERCA REGISTRO

Criteri di accreditamento nazionale

SELEZIONE STRUTTURA

Ente Unico

SELEZIONA ENTE GESTORE

2.25.2 Estrazioni
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In questo paragrafo sono riassunte le estrazioni dati disponibili per una successiva elaborazione tramite applicazioni di
foglio elettronico.

g_anagrafica_0107: Contiene i dati anagrafici relativi ad Enti e Strutture accreditate a contratto e non a contratto.
g_anagrafica_ TOTPRI_AU - Tot Private: Contiene i dati anagrafici relativi ad Enti e Strutture solo autorizzate

g_assetti_totalone: Contiene gli assetti di tutte le strutture accreditate (a contratto e non). E” a livello di macroattivita
e quindi non esporta le UO senza macro.

g_assetti_totalone_edifici

Contiene gli assetti di tutte le strutture accreditate (a contratto e non). E’ a livello di macroattivita e quindi non esporta
le UO senza macro. In piu rispetto a “g_assetti_totalone” contiene anche i dati relativi agli edifici di ubicazione delle
macroattivita.

g_assetti_totalone_aree

Contiene gli assetti di tutte le strutture accreditate (a contratto e non). E’ a livello di macroattivita e quindi non esporta
le UO senza macro. In piu rispetto a “g_assetti_totalone” contiene anche i dati relativi alle Aree/dipartimenti da dgr
9014 a cui afferiscono le U.O.

g_assetti_totalone_ TOTPRI_AU — Tot Private Contiene gli assetti di tutte le strutture solo autorizzate. E’ a livello
di macroattivita e quindi non esporta le UO senza macro.

g_postiletto_per_struttura - accreditate Contiene il totale dei posti letto per singola struttura per i vari livelli (pl
solo aut — pl solo accr non a contratto — pl a
contratto)

g_postiletto_per_struttura — Tot Private Contiene il totale dei posti letto per singola struttura solo autorizzata

g_UO_contratto_e_senza_macro Contiene un riepilogo delle UO (con indicazione del totale dei pl e pt per UO) per
ogni singola struttura
(i dati estrapolati riguardano macroattivita a contratto)

g_UO_contratto_e _senza_macro_AREE
Contiene un riepilogo delle UO (con indicazione del totale dei pl e pt per UO) per ogni singola struttura. Indica anche
le aree di afferimento di ogni singola UO (i dati estrapolati riguardano macroattivita a contratto)afferiscono le UO.

2.25.3 Gestione storici

ASAN fornisce un meccanismo di storicizzazione dei dati degli Enti e delle Strutture che permette di recuperare
I’impostazione di un Ente e di una Struttura (a livello di edifici, Area Dipartimentali, UO e macro attivitd) ad un
determinato momento della sua storia.

Gli storici sono accessibili, relativamente agli Enti e alle strutture di propria competenza, agli operatori di ATS (con
ruolo Supervisore A e B) e agli operatori DGW (con ruolo Supervisore A).

Gli Storici disponibili sono i seguenti:
1. Storico relativi all’Ente:
» Storico
2. Storici relativi alla Struttura:

Tutte le operazioni di ricerca sullo storico delle strutture sono relative alla sede selezionata e sono disponibili le
seguenti opzioni:

o Un pulsante “Storico Assetto”, che permette di visualizzare le operazioni effettuate nel periodo di validita
della sede selezionata;

o Un pulsante “Storico ente”, per visualizzare i cambi gestione e le modifiche relative all’ente effettuati per
quella determinata struttura in quella determinata sede;
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o Un pulsante “Storico sedi operative”, per poter visualizzare e selezionare un altro periodo di riferimento,
associato ad un’altra sede;

o Un pulsante “report AU”, per scaricare i report relativi all’assetto storicizzato al momento prima del
trasferimento di sede (Assetto Ufficiale, Edifici afferenti alle strutture, Edifici afferenti alle strutture — Dati
Catastali).

» Storico Assetto
» Storico Ente
» Storico Sedi Operative
3. Fotografia del sistema:
> Storico Semestrale
Report Ente/ Storico
Ogni qualvolta venga effettuata una modifica alle informazioni di un Ente Gestore, pubblico o privato, direttamente,

da DGW (Supervisore A), o tramite PMEG, inserito dalla ATS (Supervisore A e B), sono storicizzati i dati dell’Ente
al momento che precede la validita della modifica eseguita.

La visualizzazione dello storico dell’Ente ¢ disponibile agli operatori ATS e DGW che accedono all’ Anagrafica di un
Ente tramite un pulsante denominato “Storico” tramite il quale viene mostrata la visualizzazione dello storico delle
operazioni effettuate richieste/concluse corredate con le seguenti informazioni:

v' Data;
v" Operazione effettuata (processo PMEG e relativo codice, modifica ATS, modifica DGW o modifica DGF);
v" Note all’operazione

La selezione di uno dei record riportati nello Storico permette la visualizzazione di tutte le informazioni storicizzate
relativamente a tale Ente (dati Ente, dati Ruoli, dati Proprietario, lista Strutture e Ente Unico).

Report Struttura/Storico assetto

La funzionalita per la visualizzazione dello storico dell’assetto di una struttura ¢ disponibile agli operatori ATS e
DGW che accedono all’AU di una struttura di propria competenza (Tabella 28) tramite 1’utilizzo di un pulsante
denominato “Storico assetto” che attiva la visualizzazione dello storico delle operazioni concluse positivamente
durante il periodo di validita della sede selezionata.

Le informazioni riportate nello storico sono le seguenti:

1. Data (dalla quale le modifiche richieste tramite istanze e processi diventano effettive);

2. Operazione effettuata (nome istanza e relativo codice, Processo Modifica Struttura e relativo codice,
modifica Assetto Ufficiale, Codifica contratto, Modifica Registro Regionale);

3. Variazione registro (si/no).

4. Le note inserite prima della conclusione positiva (dell’istanza e del processo)

La documentazione relativa all’assetto ¢ disponibile tramite il Report AU (report: Assetto Ufficiale, Edifici afferenti
alle strutture, Edifici afferenti alle strutture — Dati Catastali).

Report struttura/ Storico ente

La funzionalita per la visualizzazione dello storico relativo ai cambi gestione e alle variazioni relative all’Ente di
appartenenza della Struttura € disponibile agli operatori ATS e DGW tramite il pulsante “Storico ente” presente
nell’ Assetto Ufficiale di ciascuna struttura.

Selezionandolo viene visualizzato lo storico delle operazioni concluse positivamente durante il periodo di validita
della sede selezionata.

Lo storico ente della Struttura riporta le seguenti informazioni:
Accreditamento Sanitario Manuale di gestione
Pag. 53 di 99





Ente prima dell’operazione;
Ente dopo I’operazione;
Data Operazione;
Operatore.

ANANENEN

Report struttura / Storico sedi operative

La funzionalita per la visualizzazione dello storico dei trasferimenti di una struttura & disponibile agli operatori ATS e
DGW (Tabella 28) tramite 1’utilizzo di un pulsante “Storico sedi operative” presente nell’ Assetto Ufficiale di ciascuna
struttura che ha effettuato almeno un trasferimento di sede.

Selezionando 1’opzione “Storico sedi operative” viene mostrato lo storico dei trasferimenti conclusi positivamente
(compreso il trasferimento presso la sede attuale), ovvero per ogni trasferimento:

a. Data inizio attivita, che fa riferimento all’inizio attivita in quella determinata sede (data impostata dall’utente,
che potrebbe non coincidere con la data di conclusione dell’operazione con cui ¢ stato eseguito il
trasferimento);

. Sede operativa valida alla data di trasferimento (Indirizzo);
c. Nome Struttura;
d. Operazione effettuata (Processo Modifica Struttura e relativo codice, nome istanza e relativo codice).

Selezionando una delle righe della tabella & possibile visualizzare le informazioni relative alla struttura per il periodo
di validita della sede selezionata: tali informazioni sono disponibili anche nel caso in cui la Struttura selezionata sia
“chiusa”.

La prima sede operativa riportata in tabella (ultima in ordine cronologico) & sempre quella di inizio attivita della
struttura: selezionando una delle righe della tabella I’utente puo visualizzare la finestra relativa all’AU della Struttura
con la sede selezionata, ovvero 1'ultimo AU valido per quella determinata sede (storicizzato al momento prima del
trasferimento di sede).

Fotografia del sistema / Storico semestrale

E disponibile un meccanismo di storicizzazione, visualizzazione e ricerca dei dati anagrafici e di assetto degli Enti e
delle Strutture con cadenza semestrale per recuperare 1’impostazione di un Ente e di una Struttura (a livello di edifici,
Avrea Dipartimentali, UO e macro attivita) ad un determinato momento della sua storia.

La funzionalita, disponibile nel menu principale dalla voce “Storico Semestrale”, prevede:

v Per i soli utenti con ruolo Supervisore A DGW, di storicizzare i dati relativi agli Enti e alle Strutture due
volte ’anno (una per semestre);

v Per gli operatori ATS (Supervisore A/B) e gli operatori DGW (Supervisore A), di visualizzare gli storici
semestrali degli Enti e delle Strutture;

v Per gli operatori ATS (Supervisore A/B) e gli operatori DGW (Supervisore A), di visualizzare i report (Enti e
Strutture) relativi al semestre selezionato;

v' Per gli operatori ATS (Supervisore A/B) e gli operatori DGW (Supervisore A), di effettuare ricerche per
visualizzare i dati del semestre selezionato.

E’ previsto un servizio di notifica, rivolto agli operatori DGW (Supervisore A); ognil0 giugno e il 10 dicembre
dell’anno, con cadenza quindicinale fino al momento della storicizzazione dei dati, saranno avvisati della prossimita
della conclusione del semestre e saranno invitati a consolidare e storicizzare i dati.

La funzionalita di visualizzazione, disponibile dalla voce di menu principale di ASAN, prevede la selezione di:
v" Anno;

v' Semestre con data di storicizzazione dei dati (es. “primo semestre — ggmmaaaa”; “secondo semestre —
ggmmaaaa”);

v Note inserite da DGW al momento della storicizzazione.
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Nel caso in cui venga stato selezionato un ente/struttura (tramite la funzionalita di ricerca Ente/Struttura come previsto
gia nelle sezioni Ente Gestore/Struttura e Assetto Uff), viene visualizzata la “fotografia” dell’Ente/struttura
storicizzata al semestre di riferimento.

Modalita di storicizzazione dei dati semestrali
La storicizzazione dei dati semestrali puo essere eseguita da un Operatore DGW (con ruolo Supervisore A) e prevede
che ’utente, accedendo alla sezione “Storici Semestrali” da menu principale, possa selezionare:

*  L’anno di riferimento (anno corrente o anno precedente, solo per i primi due mesi dell’anno);
* Il semestre (“primo semestre - ggmmaaa” o “secondo semestre - ggmmaaaa”);
* |l pulsante “storicizza”.

Alla storicizzazione I’applicativo archiviera i dati degli Enti (dati Ente, dati Ruoli, dati Proprietario, lista Strutture ed
Ente Unico), i dati delle Strutture (tutti i dati disponibili da Assetto Ufficiale) e la data di storicizzazione, che sara
riportata sia sul menu predisposto per la selezione del semestre d’interesse sia sulle schermate che riporteranno i dati
storicizzati per I’Ente/Struttura.

Per offrire un buon livello di flessibilita e nello stesso tempo per minimizzare le possibilita di errore & permesso ai soli
operatori abilitati di sovrascrivere lo storico di un determinato anno/semestre.

Nel caso in cui 1’utente provi a storicizzare i dati per un anno/semestre gia storicizzato, 1’applicativo presenta un
avviso per informarlo che i dati relativi a tale periodo sono stati gia storicizzati e chiede la conferma per la
sovrascrittura o I’annullamento di tale operazione. Nel caso di conferma della sovrascrittura viene aggiornata la data
dell’operazione di storicizzazione alla data corrente (esempio “secondo semestre - 31122015” sara sostituito da
“secondo semestre - 05012016”).

2.2.6 Gestione delle strutture autorizzate

Le strutture solo autorizzate, al di fuori delle tipologie di competenza della DGW (strutture di ricovero e cura,
strutture a ciclo diurno, strutture psichiatriche e centri di procreazione medicalmente assistita) sono definite come
“solo AUT” e la loro gestione ¢ da considerarsi di competenza “esclusiva” dell’ ATS territoriale. Analoga regola vale
per gli Enti ai quali afferiscono soltanto strutture del tipo solo AUT.

Per permettere all’utente ATS di poter intervenire, a livello applicativo, su tutti i dati di Enti e Strutture di propria
competenza, sono presenti le seguenti funzionalita, successivamente descritte:

e Inserimento diretto di un Ente (non ancora censito in anagrafica);
e Modifica diretta, inclusa la chiusura di un Ente senza strutture associate o0 avente solo strutture autorizzate;
e Inserimento e modifica di una Struttura solo AUT.

2.26.1 Inserimento diretto di un Ente

Solo gli operatori ATS con ruolo Supervisore A 0 Supervisore B possono inserire un nuovo Ente nel sistema, in
maniera del tutto simile ad un inserimento svolto da DGW. Il nuovo Ente, cosi inserito, viene registrato come “Non
attivo” sino a che non verra ad esso associata una struttura attiva.

2.2.6.2 Modifica diretta di un Ente

Solo gli operatori ATS con ruolo Supervisore A o Supervisore B possono modificare direttamente qualsiasi dato di
AEG di un Ente, fatta eccezione dei seguenti dati: Codice SISS, Codice Fiscale, Partita Iva, Ente Unico.

L’Ente non deve avere associate strutture oppure deve avere SOLO strutture di competenza “esclusiva” ATS,
precedentemente definite come “solo AUT”.

2.2.6.3 Inserimento e modifica di una Struttura solo AUT
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Solo gli operatori ATS con ruolo Supervisore A o Supervisore B possono inserire direttamente una struttura o
modificare direttamente qualsiasi dato di Assetto Ufficiale (ad eccezione del Codice Ministeriale) di una struttura
SOLO SE la struttura ¢ del tipo “solo AUT”.

Le azioni permesse sono le medesime disponibili per gli utenti DGW con I’eccezione di non poter modificare gli
status “Accreditata” e “A contratto” né per la Struttura né per le MA/Specialita ad essa associate.

2.2.7 Gestione del Registro Regionale e Nota di Operativita

La DGR 38133/98 istituisce presso la Direzione Generale Sanita, il registro regionale delle strutture accreditate, in cui
dovranno essere iscritte le strutture pubbliche e le strutture private che ottengono il provvedimento di accreditamento.
Tutto il percorso dell”’accreditamento pertanto si perfeziona all'atto dell'iscrizione nel registro regionale delle
strutture accreditate.

Anche tutte le variazioni dell'accreditamento, comprese quelle determinate dal trasferimento dello stesso in seguito al
conferimento ad altro soggetto giuridico si perfezionano all'atto dell’aggiornamento nel registro regionale delle
strutture accreditate, che avvengono con I’emissione di una nota di operativita.

Il registro regionale delle strutture accreditate e stato gestito su supporto cartaceo e conservato presso gli uffici della
DGW.

ASAN informatizza la gestione del registro fornendo agli operatori abilitati la possibilita di ricerca, inserimento,
aggiornamento e cancellazione del Numero di Registro per tutte le strutture accreditate.

L’Iscrizione a Registro e la Nota di Operativita, sono operazioni alternative e non compresenti, gestite tramite una
selezione da parte DGW. In caso di Iscrizione al Registro delle strutture accreditate sara assegnato alla struttura il
numero di iscrizione a Registro, la data di iscrizione e una nota (facoltativa).

E’ possibile definire le seguenti azioni relative al Registro Regionale:

o L’iscrizione a Registro Regionale di una struttura sanitaria, operazione che prevede ’assegnazione di un
numero di registro univoco per le sole strutture private non appartenenti ad Ente Unico;

e Aggiornamento del Registro Regionale, dove si andra ad aggiungere, alla voce di registro gia esistente, i
dati relativi all’aggiornamento, mantenendo comunque i dati precedenti nello storico del registro per scopi di
ricerca ed analisi;

e La Cancellazione dal Registro, operazione che comporta la modifica dello status della struttura in
Autorizzata.

2.2.7.1 Iscrizione a Registro Regionale

Soltanto 1’operatore col ruolo Supervisore A DGW puo effettuare un inserimento nel Registro Regionale (RR), nei
seguenti modi:

- Infase di completamento di determinate istanze;
- Tramite apposita funzionalita “Registro Regionale”;
- Infase di definizione di un Ente Unico.

In caso di Iscrizione al Registro di una struttura sono richiesti i seguenti dati - quelli indicati con (*) sono obbligatori:

- Numero Atto (*);

- Data Atto (*);

- Numero iscrizione a Registro (*);
- Data Inscrizione a Registro (*);

- Note.
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L’assegnazione di numeri di Registro Regionale segue le seguenti regole:

1. Struttura privata appartenente ad Ente Unico: il numero deve essere il medesimo per tutte le Strutture
appartenenti allo stesso Ente Unico;

2. Struttura privata non appartenente ad Ente Unico: il numero deve essere univoco;

3. Struttura pubbliche: il numero puo essere il medesimo per tutte le Strutture appartenenti allo stesso Ente
Pubblico.

E’ da intendersi come ultimo Numero di Registro Regionale valido (0 Numero di Registro corrente), il numero di RR
avente la “Data iscrizione a Registro” piu recente.

2.2.7.2 Aggiornamento del Registro Regionale
Soltanto 1’operatore col ruolo Supervisore A DGW puo modificare i dati relativi al RR.

La modifica pud avvenire per correggere un dato immesso erroneamente, oppure in aggiornamento sull’esistente; in
quest’ultimo caso, vengono registrati i dati precedenti nello storico del Registro per scopi di ricerca ed analisi.

Anche nel caso di modifica dovuta a Ente Unico, vengono storicizzati i dati precedenti relativi al numero di Registro
Regionale.

2.2.7.3 Cancellazione dal Registro

La Cancellazione dal RR di una struttura comporta, di fatto, la perdita dello “status” Accreditata e, se presente, la
perdita dello “status” relativo al contratto. Come conseguenza dell’operazione viene inoltre visualizzato lo stato non
attivo del numero di registro per quella determinata struttura.

La cancellazione dal RR pud avvenire tramite modifica “diretta” da parte del solo utente Supervisore A DGW, oppure
tramite il Processo di modifica struttura, come descritto in precedenza.

La cancellazione di una struttura dal registro comporta, in caso questa fosse appartenente ad un Ente Unico, la
dissociazione con quest’ultimo e, nel caso in cui tale struttura fosse 1’unica appartenente all’Ente Unico, anche la
perdita per I’Ente dello status di “Ente Unico”.

Le strutture che risultano cancellate dal Registro (quindi nello status “Autorizzata”) sono distinte da quelle che non
hanno mai avuto un numero di registro: questo ¢ possibile tramite opportuna selezione del campo “Cancellata dal
Registro” (SI/NO), dove “SI” individua SOLTANTO le strutture autorizzate, per le quali ¢ stata effettuata una
“cancellazione dal Registro Regionale”.

2274 Ricerca sul Registro Regionale

E’ possibile effettuare la ricerca di strutture iscritte al Registro Regionale, per tutti gli utenti aventi i permessi, con la
possibilita di filtrare e ordinare i risultati. In particolare, la ricerca puo essere eseguita per:

Ente

Struttura

ATS

Numero Registro

A seguito di una ricerca, il sistema presenta la lista di una o piu Strutture con il seguente dettaglio:

- Num. Registro

- Data iscr. a Registro (valorizzato se esistente, nullo altrimenti);
- Denominazione Struttura;

- Stato del numero RR (attivo/non attivo).

Accreditamento Sanitario Manuale di gestione
Pag. 57 di 99





Selezionato un record dalla lista, € possibile visualizzare tutti i dettagli relativi al Numero di Registro.

2.2.7.5

Regole di assegnazione del numero di Registro Regionale

Le regole applicative per ’assegnazione del numero di registro RR per le strutture pubbliche e private sono riportate
rispettivamente nelle tabelle seguenti.

Sono inoltre da tenere in considerazione le seguenti casistiche:

1.

Nel caso in cui una struttura che cambia gestione sia ’ultima dell’Ente pubblico o privato ¢ necessario
informare I’utente che tale operazione potrebbe comportare la CHIUSURA dell’Ente;
se ’utente dovesse procedere con 1’operazione, dovra specificare la data di fine attivita dell’Ente stesso.

Nel caso in cui una struttura che cambia gestione provenga da Ente Unico o Ente Pubblico, sara
sempre attribuito un nuovo numero di registro.

Associazione
Struttura/Ente Gestore

PRIMA
gestione

del cambio

Struttura  appartenente
ad un raggruppamento di
Ente Pubblico (numero
RR della struttura = A)

Associazione
Struttura/Ente Gestore

DOPO cambio gestione
Struttura associata a un
raggruppamento del nuovo

Ente Gestore

(numero RR delle strutture
del raggruppamento = B)

Variazione
del Numero

Numero Registro
Regionale PRIMA del
cambio gestione

Registro

Regionale

Sl

Numero Registro
Regionale DOPO
cambio gestione

2 Struttura appartenente a | Struttura  dissociata  dal | SI A nuovo Numero RR
un raggruppamento | raggruppamento di  Ente univoco , U
(numero RR = A) di | Pubblico
Ente Pubblico

3 Struttura NON | Struttura NON appartenente | SI/NO U U/ nuovo Numero RR
appartenente  a  un | aun raggruppamento di Ente univoco Y
raggruppamento di Ente | Pubblico
Pubblico (numero RR =
U)

4 Struttura NON | Struttura associata a un | SI U B

appartenente  a  un
raggruppamento di Ente
Pubblico (numero RR =
)

raggruppamento del nuovo
Ente Gestore(numero RR
delle strutture del
raggruppamento = B)

Tabella 22 — Regole per I’associazione di un numero di Registro alle Strutture Pubbliche.
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Associazione
Struttura/Ente Gestore

PRIMA  del
gestione

cambio

Struttura appartenente a
un Ente Unico (numero
RR della struttura = A)

Associazione
Struttura/Ente Gestore

DOPO cambio gestione

associata/non
associata a nuovo Ente
Unico

Struttura

(numero RR delle strutture
del nuovo Ente Unico =
B)

Variazione del
Numero
Registro

Regionale

Numero Registro
Regionale PRIMA del
cambio gestione

Numero
Regionale
cambio gestione

Registro
DOPO

B/ nuovo Numero RR
univoco, U

Struttura appartenente a | Struttura dissociata | Sl A nuovo  Numero RR
un Ente Unico (numero | dall’Ente Unico univoco, U

RR =A)

Struttura NON | Struttura NON | SI/NO U U/nuovo Numero RR
appartenente a un Ente | appartenente a un Ente univoco, Y

Unico (numero RR = U) Unico

Struttura NON | Struttura associata/non | SI/NO U B/ conferma Numero
appartenente a Ente | associata a un nuovo RR, U/nuovo Numero
Unico (numero RR = U) Ente Unico RR univoco, Y

(numero RR delle strutture
del nuovo Ente Unico =
B)

Tabella 23 — Regole per I’associazione di un numero di Registro alle Strutture Private.

2.2.7.6 Nota di Operativita

In caso di Nota di Operativita, alternativo al numero di Registro Regionale, viene proposta la tipologia della nota, il
numero atto, la data e un campo note: un controllo impedisce di dare I’Operativita ad una struttura senza 1’inserimento
del Numero Atto alla Nota associata.

E’ possibile inserire una Nota di Operativita solamente a conclusione di un’istanza e secondo le regole gia definite.
Possono esistere piu Note di Operativita inserite per una singola struttura, queste risultano visibili e modificabili
solamente da un operatore Supervisore A DGW, una volta selezionata la struttura d’interesse.

Descrizione

Obbligatorio

Tipo della nota a testo libero (es. Nota di Operativita, SI

Tipo Nota Nota di Rigetto);

Numero Atto Numero Atto della Nota Sl
Data Nota Data emissione della Nota Sl
Note NO

Tabella 24 — Dati Nota di Operativita

2.2.8 Gestione dei Contratti

L'iscrizione nel registro regionale delle strutture accreditate & condizione necessaria ma non sufficiente per
I'assunzione a carico del fondo sanitario regionale degli oneri relativi alle prestazioni sanitarie erogate sulla base del
fabbisogno sanitario del territorio e nel rispetto dei limiti di spesa assegnati alle singole strutture tramite la
conseguente definizione dei rapporti per la remunerazione delle prestazioni rese.

I contratti vengono stipulati dalle ATS sulla base delle regole di sistema definite annualmente da Regione Lombardia
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Solo gli operatori ATS col ruolo Supervisore A possono agire sui seguenti dati relativi al contratto:

Campo Descrizione

Data Stipula Contratto
Data Aggiornamento Contratto
S Protocollo della Nota o dell’Atto di riferimento per la
Protocollo di Riferimento . )
stipula/aggiornamento del contratto
Descrittiva
Codice del contratto stabilito tra L’Ente Gestore per la
Codice Contratto Struttura e I'ATS, in seguito all'approvazione
dell’lstanza
Codice ATS Codice ATS stipulante (ATS di competenza)
Codice Ente Gestore Codice Ente Gestore stipulante
Codice Struttura Caodice struttura di riferimento del contratto
Note Campo note a testo libero

Tabella 25 — Dati contratto

L’abilitazione all’accesso da parte dell’ATS alle funzionalita di gestione contratto, per ogni singola struttura, viene
attivata soltanto a conclusione del processo di Accreditamento in carico a DGW.

In fase di consultazione, viene visualizzato il primo contratto, successivamente l'ultimo aggiornamento, a seguire tutti
gli altri presenti nello storico.

Visibilita dei contratti:

e Gli operatori EG hanno visibilita dei contratti stipulati di competenza dell’EG a cui afferiscono;
e Gli operatori ATS hanno visibilita di tutti i contratti di loro competenza territoriale:
e  Gli operatori DGW hanno visibilita su tutti i contratti stipulati dall’ATS.

2.2.9 Diffide e sanzioni

Il modulo applicativo Diffide e Sanzioni supporta le attivita di ispezione dalle ATS presso le strutture autorizzate e/o
accreditate di loro competenza per accertare il mantenimento dei requisiti minimi autorizzativi e/o gli ulteriori
requisiti di accreditamento.

Le funzionalita permettono di gestire e tracciare le Visite Ispettive che possono comportare la disposizione di una
Sanzione amministrativa pecuniaria, di una Diffida, di una Sospensione, di una Diffida e contestuale Sospensione sino
alla Revoca, dell’autorizzazione e/o dell’accreditamento.

Le disposizioni si applicano anche alle strutture sanitarie soggette all’obbligo della presentazione della DIA/SCIA che
operino in mancanza dei requisiti richiesti. La normativa vigente prevede che gli atti di diffida, sospensione, diffida
con contestuale sospensione e di revoca vengano emanati dall’ente che ha concesso 1’autorizzazione o
I’accreditamento.

Rispetto a tale normativa, I’interpretazione fornita da DGW si € concretizzata nelle seguenti regole:
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FUNZIONALITA’

Gestione visite ispettive

STRUTTURE SOLO AUTORIZZATE

ATS — Supervisore A
(solo strutture situate nel proprio
territorio)

ATS — Supervisore A
(solo strutture situate
territorio)
ATS — Supervisore B
(solo strutture situate
territorio)

nel proprio

nel proprio

STRUTTURE ACCREDITATE

ATS — Supervisore A
(solo strutture situate nel proprio
territorio)

ATS — Supervisore A

ATS — Supervisore A
(solo strutture situate
territorio)

nel proprio

ATS — Supervisore A

Sanzione EZ?rlict)OSrEg;tture situate nel proprio ATS - Supervisore B - t(:frlﬁoiit(r)l;tture situate nel proprio
(solo strutture situate nel proprio
territorio)
ATS — Supervisore A
ATS — Supervisore A S?rliotosr:g;tture situate nel proprio ATS — Supervisore A
Diffida (solo strutture situate nel proprio . (solo strutture situate nel proprio
territorio) ATS — Supervisore B .| territorio)
(solo strutture situate nel proprio
territorio)
ATS — Supervisore A
ATS — Supervisore A (SOI.O strutture situate nel proprio ATS — Supervisore A
Sospensione  dell’autorizzazione territorio)

e/o accreditamento

(solo strutture situate nel proprio
territorio)

ATS - Supervisore B
(solo strutture situate
territorio)

nel proprio

(solo strutture situate nel proprio
territorio)

Revoca dell’autorizzazione

DGW - Supervisore A

ATS — Supervisore A
(solo strutture situate
territorio)
ATS - Supervisore B
(solo strutture situate
territorio)

nel proprio

nel proprio

DGW - Supervisore A

Revoca dell’accreditamento

DGW — Supervisore A

Tabella 26 — Organi di competenza degli atti di Diffida e Sanzione

Le funzionalita relative al processo “Diffide e Sanzioni” si rivolgono ai seguenti operatori:

v' ATS - Supervisori A, per la gestione delle visite, le sanzioni, le diffide e le sospensioni di tutte le tipologie
di struttura, autorizzate e/o accreditate, e per la revoca dell’autorizzazione delle strutture solo AUT situate
nel proprio territorio di competenza;

v' ATS - Supervisori B, per la gestione delle visite, le sanzioni, le diffide e le sospensioni delle strutture solo
AUT situate nel proprio territorio di competenza;

v" DGW - Supervisori A, per la visualizzazione dell’intero processo e la gestione della revoca
dell’autorizzazione delle strutture di propria competenza (tutte escluso le solo Aut) e la revoca

dell’accreditamento di tutte le tipologie di struttura.

Il flusso del processo di Diffide e Sanzioni evolve attraverso una serie di stati, riportati sinteticamente in Figura 5 e
successivamente approfonditi. In particolare, nel seguito, saranno descritte le operativita relative alla definizione dei
requisiti da verificare e alle registrazioni degli esiti delle varie verifiche svolte.
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In verifica requisiti AT A Concluse
Start m Concludi positivamente «/ Positiva ATS Post

.

Werifica

W

Concludi positivamente / Concluso Positivo
N ATS Post Diffida

In diffida ATS
S

n diffida e sospensione A

k y oncludi
positiyamente

P

Sospensione
Concluse Positivo ATS\_,
Post Sospensione ‘.-"" i
Revoca Concludi
positivamente W
L Revoca In sospensione ATS
i N r S
Sl W

N

Concluso cen
n attesa di Revoca DG "% Revoca ATS

Concluso con
Revoca DGW

S Terming con revoca

w
- In verifica DGW
. w Termina senza revoca  \Nf

Figura 5 — Flusso del processo Sanzioni e Diffide

Concluso
senza Revaca
DEwW

Nel precedente schema sono utilizzati alcuni simboli il cui significato é riassunto nel seguito.

(W) Warning: finestra non bloccante che permette all’utente di non proseguire nella scelta. Viene mostrata in
presenza di una sanzione non ancora saldata, in fase di sospensione e/o di revoca di un oggetto, nel passaggio dallo
stato “In diffida” allo stato “In sospensione”; dallo stato “In sospensione” e/o dallo stato “In diffida e sospensione” a
fronte di una operazione di Revoca, dallo stato “In verifica DGW?” allo stato “Concluso con Revoca DGW”. Un
ulteriore warning verra presentato all’utente, in fase di registrazione di una diffida, nel caso in cui la struttura sia stata
diffidata per la terza volta nel medesimo anno solare: questo per avvisare 1’utente che 1’operazione potrebbe
comportare anche la sospensione diretta dell’autorizzazione o dell’accreditamento della struttura stessa

(S) Sanzione: I'utente ha la possibilita di gestire la sanzione associata all’iter, in particolare, aggiungendo una
sanzione o modificandone una esistente. Relativamente ad una sanzione vengono registrati i requisiti non soddisfatti a
seguito dei quali la sanzione viene emessa, la data di emissione, di scadenza e di (futura) riscossione, I’importo della
sanzione e il protocollo della nota ATS

(P) Proroga: I’'utente pud modificare, prorogandole, le date di scadenza dei termini delle diffide e delle sospensioni. In
particolare & possibile aggiungere, modificare ed eliminare una proroga. Relativamente ad una proroga vengono
registrati la durata e la motivazione.

Negli stati “In verifica requisiti”, “In diffida” e “In sospensione” ¢ inoltre disponibile un’opzione tramite la quale
I’iter viene portato in uno stato finale denominato “Iter Concluso ATS (Non processato)”.

2291 La registrazione dell’esito dei requisiti

Accreditamento Sanitario Manuale di gestione
Pag. 62 di 99





Preparazione preliminare

Il primo passo del processo prevede che 1’operatore, per individuare i requisiti oggetto della verifica, selezioni, fra
quelli appartenenti al proprio territorio, 1’oggetto o gli oggetti ai quali tali requisiti fanno riferimento, utilizzando
obbligatoriamente una delle due alternative: I’Ente del quale scegliere una struttura o direttamente la Struttura, per la
quale otterra conferma dell’Ente associato. Facoltativamente ¢ possibile selezionare una o pit Macro Attivita e/o uno
o piu edifici.

Identificati gli oggetti della verifica, il sistema visualizza i requisiti ad essi associati: i Requisiti Organizzativi
Generali, i requisiti strutturali e tecnologici generali, (riferiti ai singoli edifici) e i Requisiti Organizzativi e Strutturali
Specifici relativi alla singola MA selezionata.

A ciascuno dei requisiti cosi automaticamente determinati corrisponderanno tre informazioni: la data di verifica del
requisito (obbligatorio); 1’esito del requisito, se ottemperato («Ok»), non ottemperato («Non Ok») o non pertinente
(”’NP”) (obbligatorio) e per ogni requisito non ottemperato, un flag per specificare se tale esito sara origine di Diffida
o di Sospensione; un campo per una nota a testo libero (facoltativo).

11 salvataggio degli oggetti e dei relativi requisiti oggetto di verifica avvia I’iter con lo stato “In verifica requisiti”:
associando ad esso un ldentificativo Unico, I’ATS di riferimento, la Struttura da verificare con il relativo Ente, le date
di verifica previste/effettive.

Registrazione Esito
Una volta effettuata la verifica presso la struttura e dovendone riportare 1’esito, I’operatore ATS ricerca (per Ente, per
Struttura e per periodo da/a) I’iter precedentemente registrato.

Nello stato “In verifica requisiti”, 1’operatore potra aggiungere altri oggetti con i relativi requisiti alla lista
inizialmente prevista grazie all’apposita funzionalita di “Modifica Requisiti”.

Completata questa operazione 1’operatore indica la data di svolgimento della verifica, il numero e la di protocollo
della nota ATS, compila, per ogni requisito verificato, i valori relativi agli esiti come da verbale (“Ok”, “Non Ok”,
“NP”), specificando, per ciascun “Non Ok™ se ad essi sono riconducibili diffide o sospensioni e compila delle note
testuali (opzionali) relative alla visita ispettiva svolta.

Alla registrazione dell’esito della verifica dei requisiti, il sistema storicizza 1’assetto di riferimento della struttura
selezionata, compresi i relativi edifici.

Nel caso in cui tutti i requisiti pertinenti siano stati ottemperati (tutti i requisiti sono associati ad un «OK») il processo
potra essere concluso dall’operatore selezionando il pulsante “Concludi positivamente”, a seguito del quale il
sistema pone lo stato in “Concluso Positivo ATS (Post-Verifica)”

in cui  requisiti veri . . . i, ovvero i . ivo,
Nel caso in cui parte dei requisiti verificati non siano stati ottemperati, ovvero in caso di esito negativo, 1’operatore
puo selezionare uno dei seguenti esiti: “Diffida”; oppure “Diffida e sospendi”.

Diffida

Nel caso in cui si sia stabilito di sancire una DIFFIDA, I’operatore seleziona 1’azione “Diffida” e provvede a
registrare le informazioni relative al requisito/i che hanno causato la diffida, la data di emissione della diffida, il
tempo di diffida, la data di scadenza, il protocollo e la data della nota ATS.

Diffida e sospensione

Nel caso in cui a seguito della verifica si stabilisca di sancire una DIFFIDA con contestuale SOSPENSIONE,
I’operatore seleziona 1’azione “Diffida e Sospendi”, e provvede a registrare le informazioni inserite dall’utente e, in
particolare, i requisiti che hanno dato origine alla diffida/sospensione, la data e il numero di protocollo della nota
ATS, il tempo di diffida con sospensione e la relativa data di scadenza, la tipologia di sospensione.

2.29.2 Registrazione della verifica Post-Diffida
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Preparazione preliminare

Ricevuta la comunicazione da parte della Struttura relativa all’adempimento dei requisiti contestati con diffida oppure,
nel caso in cui tale comunicazione non sia pervenuta, alla data di scadenza della diffida, la ATS provvede a eseguire
una Verifica Post-Diffida. L’operatore ricerca (per Ente, per Struttura e per periodo da/a), il piano di verifica
originario concluso con una diffida e ne richiede la generazione del documento (in formato pdf) contenente il template
del verbale e 1’elenco dei requisiti non ottemperati da verificare, indicati in fase di registrazione della relativa
diffida. Tale verbale contiene le seguenti informazioni:

A. La data di verifica del requisito (obbligatorio);

B. L’esito del requisito, se ottemperato («Ok» ) o non ottemperato («Non Ok») o non pertinente ("NP”)
(obbligatorio); se “Non Ok”, 1'ulteriore informazione compilabile se il requisito in questione abbia causato
una diffida o una sospensione:

C. Un campo per una nota a testo libero (facoltativo).

Registrazione esito

Dopo lo svolgimento della verifica post-diffida, I’operatore cerca I’iter specifico utilizzando una fra le opzioni
precedentemente utilizzate e una volta individuato il piano di verifica di interesse indica la data di svolgimento della
verifica, il numero e la data di protocollo della nota ATS, compila, per ogni requisito verificato, i valori relativi agli
esiti come da verbale (“Ok”, “Non Ok”, “NP”); se “Non Ok”, 'ulteriore informazione se il requisito in questione
abbia causato una diffida o una sospensione

In questa fase I’operatore non pud aggiungere requisiti al piano di verifica programmato, ovvero ai requisiti non
ottemperati nella fase precedente che hanno portato alla diffida della struttura

Esito positivo
Nel caso in cui tutti i requisiti pertinenti siano stati ottemperati (tutti i requisiti sono associati ad un «OK») il processo

potra essere concluso dall’operatore selezionando il pulsante “Concludi positivamente”.

Sospensione
Nel caso di esito negativo della verifica post-diffida, I’operatore puo selezionare il pulsante “Sospensione”, a seguito

del quale & possibile indicare la sospensione, dell’autorizzazione o dell’accreditamento, di un sottoinsieme o di tutti
gli oggetti della verifica: Struttura, MA, Specialita codificate, Specialita non codificate.

E’ possibile selezionare oggetti da sospendere tra quelli appartenenti all’assetto che il sistema ha storicizzato al
salvataggio dell’esito della prima verifica (quella di verifica requisiti): a partire da questo elenco 1’utente potra
selezionare uno o piu oggetti tra quelli selezionati in fase di preparazione del piano verifica, tra gli “antenati”® degli
oggetti del piano; tra le UO/MA/Specialita appartenenti agli oggetti inseriti nel piano di verifica.

Una volta confermati gli oggetti sospesi, il sistema registrera lo stato della verifica “In sospensione ATS” avendo
preventivamente registratole informazioni inserite dall’utente per ogni oggetto sospeso: il requisito che ha causato la
sospensione, la tipologia di sospensione, la data di sospensione, la data e il protocollo della nota ATS, la data di
decorrenza della sospensione e il tempo di sospensione.

2.2.9.3 Registrazione della Verifica Post-Sospensione

SPer “antenato” si intende un elemento che nella gerarchia di oggetti precede quello scelto per la verifica: ad esempio
una U.O. di una Macroattivita o 1’edificio alla quale una Macroattivita appartiene.
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Preparazione preliminare

Ricevuta la comunicazione da parte dell’Ente relativa all’adempimento dei requisiti contestati con sospensione (sia
essa conseguente ad una diffida o individuata immediatamente a valle della verifica requisiti iniziali tramite una
“diffida e sospensione”) o, nel caso in cui tale comunicazione non sia pervenuta, alla data di scadenza della
sospensione, la ATS provvede a eseguire una Verifica Post-Sospensione.

A tal fine ’operatore potra ricercare (per Ente, per Struttura e per periodo da/a) il relativo piano di verifica concluso
che ha avuto come esito “In sospensione” e richiedere la generazione (in formato pdf) del template del verbale e
I’elenco dei requisiti non ottemperati da verificare, indicati in fase di registrazione della relativa sospensione. Tale
documento conterra le seguenti informazioni:

Registrazione esito

Dopo la verifica post-sospensione, 1’operatore ricerca il piano della verifica effettuata, indicando una o piu delle
opzioni utilizzate per la ricerca precedente e, una volta individuato il piano di verifica di interesse indica la data di
svolgimento della verifica, il numero e la data di protocollo della nota ATS, compila, per ogni requisito verificato, i
valori relativi agli esiti come da verbale (“Ok”, “Non Ok”, “NP”); ulteriormente specificando i requisiti “Non Ok” ai
quali ricondurre 1’eventuale revoca

Esito Positivo
Nel caso in cui tutti i requisiti pertinenti siano stati ottemperati (tutti i requisiti sono associati ad un «OK») il processo
potra essere concluso dall’operatore selezionando il pulsante “Concludi positivamente”.

Revoca

Nel caso di esito negativo della verifica di post-sospensione, sia nel caso che la sospensione sia stata decisa a valle di
una diffida che immediatamente dopo una verifica iniziale, nel caso in cui parte dei requisiti verificati non siano stati
ottemperati, la ATS puo provvedere alla REVOCA dell’autorizzazione o dell’accreditamento di un sottoinsieme o di
tutti gli oggetti della verifica: Struttura, MA, Specialita Codificate, Specialita non codificate.

E’ possibile selezionare gli oggetti da revocare tra quelli appartenenti all’assetto che il sistema ha storicizzato al
salvataggio dell’esito della prima verifica (di verifica requisiti): in particolare oggetti tra quelli selezionati in fase di
preparazione del piano verifica, tra gli “antenati” degli oggetti del piano, tra le UO/MA/Specialita appartenenti agli
oggetti inseriti nel piano di verifica.

Nel caso di oggetti appartenenti a strutture solo AUT I’Operatore ATS avra la possibilita di emettere ’atto di revoca
dell’autorizzazione degli oggetti cui fanno riferimento i requisiti non ottemperati.

Il sistema registrera lo stato della verifica come “Concluso con Revoca ATS”, avendo registrato, per ogni oggetto
sospeso, le informazioni relative all’oggetto revocato, il/i requisito/i che ha/hanno causato la revoca, la tipologie di
revoca, la data della revoca, il numero e la data del protocollo del provvedimento, il numero del protocollo ATS.

Nel caso di oggetti appartenenti a strutture di competenza DGW 1’Operatore ATS registrera lo stato come “In attesa
di Revoca”, avendo registrato, per ogni oggetto sospeso, le informazioni relative.

Le successive azioni potranno essere svolte dai soli operatori DGW che tramite un pulsante “Verifica DGW” prendera
in carico i prossimi passi dell’iter: a seguito di questa azione il sistema registra I’iter in stato “In Verifica DGW” a
partire dal quale un operatore DGW potra concludere con o senza revoca

Nel caso DGW emettesse 1’atto di revoca dell’autorizzazione e/o dell’accreditamento il sistema registra lo stato
verifica come “Concluso con Revoca DGW?” avendo registrato le informazioni relative al requisito che ha causato la
revoca, la tipologia e la data di revoca, i protocolli del provvedimento e della nota DGW.

Nel caso in cui DGW non ritenesse di emettere 1’atto di revoca il sistema registra lo stato come “Concluso senza
Revoca DGW”.
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L’esito del processo, indipendentemente dall’attore che emette il provvedimento, non modifica lo status degli oggetti
verificati. Le eventuali operazioni di cambio stato, revoca del contratto, cancellazione delle strutture dal Registro
Regionale e di chiusura delle strutture saranno eseguite secondo le regole previste attualmente.

2.294 Il flusso di processo in sintesi

La seguente tabella riassume le caratteristiche essenziali del processo in termini di stati, visibilita e ruoli, dati
obbligatori richiesti per il cambiamento di stato e scelte disponibili agli utenti

Visibilita — Ruoli Stato Successivo

Dati obbligatori per il passaggio allo

stato successivo

Scelte (Pulsanti di
scelta)

Data protocollo nota ATS, Numero

“Concludi

Concluso Positivo

DGW - Supervisore A (R)

protocollo nota ATS, Data sospensione,
Data Scadenza Sospensione, Giorni
sospensione, Tipo Sospensione, Elenco
oggetti sospesi

“Sospensione”

protocollo nota ATS Positivamente* ATS (Post-Verifica)
ATS — Supervisore A (RW) Data protocollo nota ATS, Numero
n Verifica protocollo nota ATS, Giorni scadenza, “Diffida” In Diffida ATS
B . N - e
Requisiti ATS ATS — Supervisore B (RW) Data diffida, Data Scadenza Diffida,
DGW - Supervisore A (R) Data protocollo nota ATS, Numero
protocollo nota ATS, Data Scadenza | “Diffida e In Diffida e
Sospensione, Giorni sospensione, Tipo Sospensione” Sospensione
Sospensione, Elenco oggetti sospesi
Data protocollo nota ATS, Numero “Concludi Concluso  Positivo
ATS — Supervisore A (RW) protocollo nota ATS Positivamente” ATS (Post-Diffida)
In Diffida ATS ATS — Supervisore B (RW)* Data protocolio nota ATS, Numero

In Sospensione ATS

DGW - Supervisore A (R)

. Concluso  Positivo
Data protocollo nota ATS, Numero | “Concludi
" ” ATS(Post-
protocollo nota ATS Positivamente )
) Sospensione)
ATS — Supervisore A (RW)
| i . Dat: tocoll ta ATS, N
:TsSospensmne ATS — Supervisore B (RW)* ;Zcolljli)onzctg AOTSHOT? o re\i)ca ;r::gg “Revoca” Concluso con
protoce ATS TP ’ (DIAISCIA) Revoca ATS
. oggetti revocati
DGW - Supervisore A (R)
Data protocollo nota ATS, Numero “Revoca” (no In Attesa di Revoca
protocollo nota ATS DIA/SCIA) DGW
Data protocollo nota ATS, Numero “Concludi Concluso Positivo
" . ATS (Post-
) protocollo nota ATS Positivamente )
ATS — Supervisore A (RW) Sospensione)
In  Diffida e
Sospensione ATS — Supervisore B (RW)* Data protocollo nota ATS, Numero | | » Concluso con
X R DIA 1A
ATS protocollo nota ATS, Tipo revoca evoca” (DIAISCIA) Revoca ATS

Data protocollo nota ATS, Numero “Revoca” (no In Attesa di Revoca
protocollo nota ATS DIA/SCIA) DGW
ATS — Supervisore A (R)
In  Attesa di . « P g
Revoca DGW ATS — Supervisore B (R) N.A. In Verifica In Verifica DGW
DGW - Supervisore A (RW)
ATS — Supervisore A (R) Data protocollo nota DGW, Numero “Termina con Concluso con
protocollo nota DGW, Tipo revoca Revoca” Revoca DGW
In Verifica DGW ATS — Supervisore B (R)
Data protocollo nota DGW, Numero “Termina senza Concluso senza
DGW - Supervisore A (RW) protocollo nota DGW Revoca” Revoca DGW

Tabella 27 - Sintesi delle regole di processo
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La visibilita degli stati conclusivi (Positivo post verifica ATS, Positivo ATS post diffida, Positivo TS post
sospensione, Concluso con Revoca ATS, Concluso con Revoca e Concluso Senza revoca DGW & di sola lettura (R)
sia per ATS - Sup (A e B) e per DGW — Sup A.

2.2.95 Ulteriori funzionalita e caratteristiche

Controlli di congruenza
Il sistema verifica la congruenza fra le date di avanzamento del processo e le date registrate producendo dei warning
espliciti che 1’operatore dovra accettare prima di confermare 1’inserimento di un dato non congruente.

Regole di visibilita e autorizzazioni
Il ruolo supervisore ATS B, in analogia con le regole previste in istanze e processi ha diritti di lettura/scrittura solo
sulle strutture solo AUT.

Nello stato “In verifica DGW” 1’operatore pud consultare i valori immessi dalla ATS senza poter aggiungere Oggetti
ulteriori su cui operare I’eventuale revoca.

Ricerca
Sia gli operatori di ATS che quelli di DGW possono ricercare le informazioni relative ai piani di verifica programmati
e a quelli gia esequiti per la verifica dei requisiti di autorizzazione e accreditamento.

La ricerca dei piani si basa sulla selezione di valori di Ente, Struttura, Periodo di riferimento, Stato di avanzamento
del processo, tipologia e periodo del provvedimento emesso, numeri di protocollo delle note e identificativi unici degli
iter.

A partire dagli esiti della ricerca & possibile ottenere la lista dei provvedimenti in corso e quella dei provvedimenti
emessi. Tale lista riporta la data di verifica requisiti e il relativo numero di protocollo della nota, il tipo e la data del
provvedimento emesso.

Integrazioni con il sistema di gestione dell’accreditamento
1. Accedendo all’Assetto Ufficiale di una Struttura coinvolta nell’iter di Diffide e Sanzioni ¢ possibile visualizzare la
lista delle verifiche ispettive ad essa associate, con una modalita analoga a quella adottata per le Istanze e i Processi.

2. In corrispondenza di alcuni cambiamenti di stato del processo viene inoltrato un messaggio sulla bacheca utilizzata
in ASAN, con Oggetto “Verifica ispettiva” e nel cui testo ¢ riportato 1’identificativo del processo e il nuovo stato in
cui il processo ¢ arrivato.

Report
In ogni stato & possibile generare un report con la situazione dei requisiti e informazioni del relativo stato..

2.2.10  Integrazione con i flussi ministeriali

2.2.10.1 Ente Flussi Ministeriali

E’ stato introdotto una ulteriore tipologia di Ente, denominata Ente Flussi Ministeriali, per identificare 1’ente
responsabile della raccolta ed invio dei dati dei flussi di rendicontazione di una struttura, il cui codice richiesto nei
modelli ministeriali®, corrisponde al:

Scodice di cui al DM 17/9/1986 e successive modifiche; in caso di azienda ospedaliera, policlinico universitario o
istituto a carattere scientifico, progressivo numerico attribuito in ambito regionale (da “901” a “998”)
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= codice Azienda Sanitaria Locale per le strutture di diritto privato. Le ATS infatti oltre a raccogliere i dati
registrati dalle strutture direttamente gestite, raccolgono anche i dati delle strutture private accreditate a
contratto (Case di Cura, Ospedali Classificati, IRCCS privati, ambulatori extra ospedalieri privati) che
insistono nell’ambito territoriale di competenza.

= codice Azienda Ospedaliera/IRCCS per le strutture diritto pubblico. Le Aziende Ospedaliere e IRCCS di
diritto pubblico raccolgono infatti i dati prodotti da tutte le strutture afferenti.

L’esigenza di introdurre ’Ente Flussi Ministeriali emerge in quanto questo pud non corrispondere all’Ente Gestore
della struttura:

— nel caso di alcuni IRCCS privati, in Regione Lombardia si verifica che uno stesso Ente Gestore sia gestore di
piu strutture IRCCS private, le quali, secondo la codifica ministeriale, fanno capo ciascuna ad un proprio
Ente di tipo IRCCS privato codificato con il codice a tre cifre compreso tra “901” ¢ “998” (ad un medesimo
Ente Gestore possono corrispondere diversi Enti FIM) .

— nel caso di strutture sanitarie private, I’ente di riferimento per la raccolta dei flussi di rendicontazione
corrisponde alla ATS territoriale di riferimento e non all’Ente Gestore della struttura.

Tale entita corrisponde all’Ente oggi gestito in Flussi Ministeriali che puo appartenere ad una delle seguenti tipologie:

- ATS

— ASST

— IRCCS Pubblico
— IRCCS Privato
— Fondazione

Non essendo un attore coinvolto nel processo di accreditamento, I’Ente Ministeriale, viene contestualizzato solo
quando alla struttura viene assegnato un codice ministeriale (all’atto dell’autorizzazione all’esercizio della struttura
stessa). Tale codice avra validita FIM solo dopo I’accreditamento della struttura stessa, al momento in cui verra
registrato il contratto: fino a tale data tale codice in Assetto Ufficiale risultera “Valido FIM = NO”. Al momento in cui
verra registrato il contratto, in Assetto Ufficiale apparira la scritta “Valido FIM = SI”.

L’eventuale perdita del Contratto non comporta la perdita del codice FIM, ma tale codice non sara piu valido per FIM,
in Assetto sara nuovamente presente la scritta “Valido FIM = NO”.

2.2.11  Gli Impatti della Legge Regionale 11 agosto 2015, n. 23

L’attuazione della L.R. 23/2015 e la costituzione dei nuovi Enti ATS ed ASST ha offerto 1’opportunita di intervenire
in modo significativo sul sistema di codifica degli Enti e delle Strutture regionali per adeguarlo alle nuove realta
aziendali costituite attraverso fusioni, cessioni e/o scorporo di strutture sanitarie. Si € dunque deciso di definire
centralmente un nuovo sistema regionale di Codifica Unificata degli Enti e delle Strutture (CUDES) che si pone
I'obiettivo di identificare e caratterizzare i punti di erogazione delle prestazioni affinché siano univocamente
individuati e movimentati da tutte le fonti che caratterizzano il patrimonio informativo di Regione Lombardia. La
progressiva applicazione del sistema CUDES a tutti i sistemi e flussi informativi regionali permettera di disporre di
una nuova visione integrata dei dati relativi ad attivita, costi, risorse ed assetto organizzativo con una codifica univoca
su tutto il territorio regionale e di potenziare le attuali capacita di rappresentazione e analisi delle informazioni
codificate riguardanti le strutture organizzative eroganti presenti all’interno del Sistema Sanitario Regionale.

22111 La gestione dei codice CUDES

Il codice struttura univoco CUDES (6 caratteri numerici) per le nuove strutture inserite in ASAN viene generato
internamente al sistema.

In particolare, il valore del CUDES acquisito dal servizio ASAN viene assegnato in maniera automatica:
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- ad ogni Struttura di nuova creazione in ambito ASAN, assegnando il suo valore sia al Codice Struttura sia al
Codice Fim;

- ai codici relativi alle nuove Unita Organizzative e Macro Attivita di qualsiasi struttura, antecedente o
successiva alla data di avvio dell’utilizzo del CUDES.

E’ tuttora in carico all’operatore ASAN:

stabilire quando il valore del Codice Fim cosi assegnato sia da ritenere effettivamente valido ai fini FIM,
valorizzando ’apposito flag Valido Fim.

- valorizzare I’informazione relativa al Codice e alla Denominazione dell’Ente FIM

- modificare, nell’ambito di una istanza con operazione disponibile ai soli operatori DGW, il valore del codice
struttura nel caso di strutture di ricovero e cura, essendo tale valore di origine ministeriale. In questo caso la
dimensione del codice si puo estendere sino a 8 caratteri.

- modificare i codici sull’Assetto validato—per operatore di ATS/DGW in funzione della competenza sulla
struttura - per gestire temporaneamente i casi di disallineamento con il sistema FIM

Gli oggetti ASAN esistenti alla data dell’adozione del codice CUDES hanno conservato:
- il loro Codice Struttura, per i quali non ¢ garantita 1’unicita su base regionale,
- illoro Codice Fim;
- il codice Ente FIM, valorizzato da un operatore ASAN in presenza del Codice Fim.
Il servizio ASAN, relativamente alla gestione dei codici Struttura, FIM e Ente FIM prevede le seguenti funzionalita:
[1] associazione automatica dell’Ente FIM relativo ad una nuova struttura in tutte le procedure che attualmente
ne prevedono I’inserimento manuale. Nel caso in cui non si dovesse identificare automaticamente alcun Ente
FIM, il sistema mostra un messaggio bloccante per utente ATS e non bloccante per 1’utente Ente gestore. Per
i nuovi inserimenti, il Codice Ente FIM:

- per gli Enti pubblici, sara derivabile dalle ultime tre cifre del codice ente ASAN, a sua volta
relazionabile con la tabella degli Enti Fim, tramite il valore della Partita IVA

- per gli Enti privati, il Codice Ente FIM sara costituito dagli ultimi tre caratteri del codice dell’ATS
di riferimento territoriale.

Nel caso di strutture appartenenti ad Enti privati aventi ai quali sono associati pit Enti FIM il sistema si
comporta in uno dei seguenti modi:

a) Ospedale IRCCS privato avente le seguenti caratteristiche in Asan:

e  Tipo struttura= “Struttura di ricovero e cura”;
e Tipo ospedale: “IRCCS”

L’Ente FIM sara I’Ente avente lo stesso codice della struttura.
Esempio:
Struttura (tipo a): Centro Medico di Tradate (Codice 030930);
Ente FIM: FONDAZIONE CLINICA DEL LAVORO - TRADATE (Codice: 030930).

b) Oggetti appartenenti ad un Ospedale IRCCS privato aventi un codice FIM:

L’Ente FIM sara lo stesso Ente FIM della Struttura (ospedaliera).
Accreditamento Sanitario Manuale di gestione
Pag. 69 di 99





[2]

[3]

2.3

Esempio:
Macro Attivita: Ambulatorio principale (Codice: 930101)
Struttura (tipo a): Centro Medico di Tradate (Codice 030930);
Ente FIM (struttura): FONDAZIONE CLINICA DEL LAVORO - TRADATE (Codice: 030930);
Ente FIM (MA):FONDAZIONE CLINICA DEL LAVORO - TRADATE (Codice: 030930).

c) Strutture NON ospedaliere:

L’Ente FIM sara I’ATS di riferimento.

Esempio:
Struttura: Poliambulatorio San Raffaele (Codice: 001801);
Ente FIM: ATS DELLA CITTA' METROPOLITANA DI MILANO (Codice 030321).

d) Oggetti appartenenti ad una struttura NON ospedaliera aventi un codice FIM:

L’Ente FIM sara I’ATS di riferimento.

Ad oggi non esiste un caso reale con queste caratteristiche.

Per trattare specifiche esigenze legate ai Flussi Ministeriali, il valore assegnato da ASAN all’Ente FIM di una
struttura ¢ comunque modificabile dall’operatore (Supervisore A sia ATS che DGW), che puo selezionare un
valore alternativo fra quelli gia presenti nella lista degli Enti FIM dell’Ente gestore.

Gestione Unicita CUDES

Rimane ammessa, nell’ambito delle istanze, la possibilita da parte degli operatori di RL di registrare, come
codice CUDES, il codice struttura cosi come assegnato (fonte Ministeriale) alle strutture di Ricovero e Cura.
Anche in questo caso il codice inserito dovra essere validato rispetto alla sua unicita ma, soprattutto,
garantire che venga escluso dal meccanismo di generazione.

riservare 1’assegnazione automatica dei codici Ente FIM e del CUDES al Codice Struttura e al Codice FIM
alle sole nuove strutture e lasciare ad esplicita richiesta dell’operatore (Supervisore A sia ATS che DGW) la
generazione del CUDES per gli altri oggetti trattati in ASAN. La funzionalita di specificare il valore del flag
Valido FIM rimane in carico all’operatore ASAN.

Autenticazione e regole di accesso al Servizio

Il servizio ASAN, essendo integrato nel progetto CRS-SISS; prevede una 1’autenticazione univoca dell’operatore e il
conseguente utilizzo delle relative credenziali e, operando in ottica multicanale, consente l'accesso attraverso
differenti logiche di autenticazione.

Alla data del presente documento € in corso un aggiornamento architetturale di adeguamento rispetto alla Legge
Regionale 23 per permettere un completo utilizzo delle Carte Operatore SISS.

2.3.1

2311

Accessi previsti

Operatori SISS (Enti Gestori - ATS — DGW)

In tal caso I’applicazione ¢ esposta sull’Extranet SISS e I’autenticazione avviene mediante Carta operatore SISS.
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L’autorizzazione ad accedere all’applicativo ¢ garantita dalla presenza di opportune credenziali estese associate
all’operatore che si autentichi mediante la propria Carta operatore SISS.

2.3.1.2 Caso particolare per operatori ATS - DGW

Limitatamente al personale ATS ¢ DGW ¢ stata esplicitamente richiesta, in alternativa all’autenticazione tramite Carta
operatore SISS c¢’¢ la possibilita di autenticazione debole dell’operatore mediante utilizzo di Username e Password, in
tal caso € necessario che 1’utente effettui:

Una prima fase di registrazione per la comunicazione al sistema dei dati anagrafici richiesti (nome, cognome, etc..) a
seguito della quale ’utente ricevera la password da utilizzarsi per [’autenticazione,

Una seconda fase di richiesta di autorizzazione all’utilizzo della procedura di accreditamento a seguito della quale
I’utente ricevera conferma esplicita di avvenuta autorizzazione.

2.3.13 Operatori di Enti Gestori non aderenti SISS

Per il personale che operi presso Enti non aderenti SISS I’applicazione ¢ raggiungibile tramite Internet.
L’autenticazione dell’operatore ¢ verificata dal sistema IdPC ed avviene tramite Carta Nazionale dei Servizi (CNS).

Nel caso di autenticazione mediante CNS € necessario che 1’utente effettui una richiesta di autorizzazione all’utilizzo
della procedura di accreditamento a seguito della quale 1’utente riceverd conferma esplicita di avvenuta
autorizzazione.

23.14 Visione di insieme

In sintesi:

Verifica
Identita/Credenziali

(SS0)

Carta Operatore Verifica Credenziali

Username e
Password

. CRS/CNS
aderenti

Verifica Identita
(IdPC-RL)

Verifica Identita
(IdPC-RL)

Verifica
autorizzazione

Verifica
autorizzazione

Figura 6 Schema per lI'accesso al sistema

Nel caso in cui I’operatore si autentichi mediante modalita diversa da Carta Operatore SISS ¢ necessario che egli sia
associato all’Ente Gestore per il quale opera quindi, al momento di richiesta di autorizzazione all’'uso dell’applicativo,
I’utente dovra comunicare al sistema, la Partita Iva o il Codice Fiscale dell’Ente utile, per creare 1’associazione tra

P’operatore ed il relativo Ente.

Nel caso in cui I’Ente non sia ancora censito nel sistema, contestualmente alla prima istanza inserita, verra richiesto

all’utente di inserire I’anagrafica dell’Ente a cui afferisce.
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2.3.2 Ruoli operatore e criteri di visibilita dei dati

Gli operatori che hanno accesso al servizio svolgono le loro attivita presso le seguenti ubicazioni:

e  Uffici amministrativi delle strutture pubbliche e private accreditate e dei relativi Enti Gestori
e  Uffici amministrativi delle ATS lombarde
e  Uffici amministrativi della DGW

2.3.2.1 Operatori SISS

L’elenco dei ruoli applicativi SISS abilitati sono elencati nella seguente tabella.

Gli operatori SISS devono essere caratterizzati da una credenziale estesa che contempli ’attributo di tipo generale
(tipo="SPEC”) con codice “ACCR” avente descrizione “ACCREDITAMENTO”.

Vengono introdotti inoltre i seguenti ruoli:
Il Supervisore A (ATS/DGW), abilitato allo svolgimento di tutte le attivita in carico a ATS/DGW.
Il Supervisore B (ATS), abilitato allo svolgimento delle sole attivita di cui in tabella 3.

Per caratterizzare gli operatori Supervisore A e Supervisore B, si utilizza I’attributo esteso categoria con il valore
rispettivamente cat ="SUPERVISORE”, o cat="SUPERVISORE-AUT”.

2.3.2.2 Operatori non aderenti SISS

Nel caso di operatori che accedano con carta CNS o con Login e Password, il ruolo applicativo é gestito interamente

dall’applicativo stesso e le regole di visibilita dei dati devono essere le stesse associate ai corrispondenti operatori
SISS.
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2.3.2.3 Visione di sintesi

Di seguito é riportata la tabella con i ruoli operatore previsti.

Azioni Ruolo applicativo SISS
Tipologia Tipo Attributo Attributo Attributo
Aderente Ruolo esteso esteso
accesso DEsEidiaGE ol esteso
Attributo Tipo ) Categoria
. Codice (cod
Livello L1 ice (cod)
Istanze: RW
« Inserimento/modifica istanza Ruolo 3
fino alla firma del LR (vedi
Tabella 14) (Amm. di
 Visualizzazione notifiche istanze Aderente)
(vedi par. 2.2.1.2) R
Operatore SPEC ACCR ENTE
Visualizzazione dati:
Ruolo 9
e Ente - AEG
E . R (Direttore
e Ente Unico Amm.)
e Struttura - AU
ENT ATS
Ente e Contratto
Gestore AO
Istanze:
RW
« Inserimento/modifica/firma
istanza (vedi Tabella 14)
 Visualizzazione notifiche istanze Ruolo 8
Legale (vedi par. 2.2.1.2) R Non
Rappresenta —— — (Legale SPEC ACCR -
nte Visualizzazione dati: Rappresenta richiesto
nte)
e Ente - AEG
. R
e Ente Unico
e Struttura - AU
¢ Contratto
Visualizzazione dati:
R
e |stanze (Tabella 15)
Ruolo 3
« Notifica istanze (p. 2.2.1.2)
o Ente — AEG (Amm. di
Aderente)
e Ente Unico
AT 7 AT PE ACCR Non
S Operatore o Struttura — AU S SPEC CcC richiesto
e visualizzazione storico Ruolo 9
assetto, storico sedi operative
e storico ente (Direttore
« PMEG Amm.)
e PMS
* Contratto

'E’ permesso I’accesso ai dati non consolidati della propria ATS, secondo I’operativita descritta (vedi colonna
“permessi”’), mentre per i dati consolidati di tutte le ATS ¢ consentito solo 1’accesso in lettura.
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Azioni Ruolo applicativo SISS

Tipo Attributo Attributo

Tipologia .
coess Aderente Attributo

accesso

esteso esteso
- Ruolo
Descrizione esteso

Attributo applicativo Tipo
Livello L1

Codice (cod) Categoria

Ente - AEG:

. ' ' - - RW

e visualizzazione/inserimento/m
odifica di AEG riferita a
Strutture solo AUT8 (par
2.2.6.2) R

e visualizzazione di AEG riferita
a tutti gli Enti

e visualizzazione storico ente

Ente Unico

Strutture - AU:

) ' ' - . RW
e visualizzazione/inserimento/m

odifica diretta per Struttura
solo AUT(par. 2.2.6.3)

e visualizzazione AU di tutte le
Strutture R Ruolo 3
e visualizzazione storico

assetto, storico sedi operative (Amm. di
e storico ente Aderente)

: Istanze:
Supervisore SUPERVIS
A SPEC ACCR ORE
) i ) " RW
e visualizzazione/modifica
istanze in stato “inserito” (vedi
Tabella 15)

Ruolo 9

. . . o R (Direttore
e Visualizzazione notifiche Amm.)
istanze (vedi par. 2.2.1.2) ’

PMEG:
visualizzazione/modifica/inserime RW
nto AEG per EG aventi aimeno
una Struttura ACCR

PMS:
visualizzazione/modifica/inserime RW
nto AU delle Strutture di
competenza DGW

Gestione Contratti (par.2.2.8) RW

Storici Semestrale:

visualizzazione storico R
semestrale Ente/Strutturale

Diffide e Sanzioni:
RW
Inserimento/aggiornamento

8 e strutture solo autorizzate (solo AUT) che non siano strutture di ricovero e cura, ricoveri a ciclo diurno, strutture di
psichiatria e centri di procreazione medicalmente assistita (macro attivita) sono di competenza esclusiva ATS. La
ATS sui dati di queste strutture pud intervenire direttamente effettuando inserimento/modifica di Ente e
inserimento/modifica di una struttura
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Azioni Ruolo applicativo SISS

Tipo Attributo Attributo

Aderente esteso AT esteso

Ruolo esteso

Tipologia

accesso Descrizione

Attributo applicativo Tipo
Livello L1 (tipo) (cat)

Codice (cod) Categoria

Ente - AEG:

’ ' . . . . RW
visualizzazione/inserimento/modif

ica di AEG riferita a Strutture solo
AUTS8 (par 2.2.6.2)

visualizzazione di AEG riferita a
tutti gli Enti

Strutture - AU:
visualizzazione/inserimento/modif RW
ica diretta per Struttura solo

AUT (par. 2.2.6.3)

R Ruolo 3
visualizzazione AU di tutte le

Strutture (Amm. di
Aderente)
visualizzazione storico assetto,
Supervisore storico sedi operative e storico SUPERVIS

SPEC ACCR
B ente ORE-AUT

Ruolo 9

Storici Semestrale:

visualizzazione storico R (Direttore
semestrale Ente/Strutturale Amm.)

Istanze:
visualizzazione/modifica istanze RW
in stato “inserito” (vedi Tabella
30)

Visualizzazione notifiche istanze
(vedi par. 2.2.1.2)

PMEG:a
visualizzazione/inserimento AEG RW
per EG aventi almeno una
Struttura ACCR
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Azioni Ruolo applicativo SISS

- . Tipo Attributo ) Attributo
Tipologia P Attributo
Aderente Ruolo esteso esteso
accesso DEsEidiaGE ol esteso
Attributo Tipo ) Categoria
) Codice (cod
Livello L1 ice (cod)
Visualizzazione dati:
e Ente — AEG R
e Struttura — AU
(Accesso in lettura dei soli dati
consolidati, assetti ufficiali:
o limitatamente alla propria Ruolo 3
ATS;
Osservatore o per le strutture (Amm. di
o ACCREDITATE afferenti alle Aderente)
(Qualsiasi altre ATS, avendo evidenza
operatore esplicita ed immediata della - - -
SISS di ATS presenza di un eventuale
avente Ruolo contratto stipulato.) Ruolo 9
3.9 e visualizzazione storico
assetto, storico sedi operative (Direttore
e storico ente Amm.)
e Contratti
« Visibilita a tutte le strutture di
altre ATS, non solo
accreditate
e Query di estrazione e report
estese a tutte le strutture di
altre ATS
Visualizzazione dati relativi a tutto
il territorio lombardo:
e Ente - AEG
R
e Ente Unico
e Struttura — AU
) ' ' . Ruolo 19
e visualizzazione storico
assetto, storico sedi operative ( Operatore
e storico ente di Aderente -
Operatore e [stanze (Tabella 16) Aderente di SPEC ACCR _ an
tipo richiesto
* Notifiche istanze istituzionale
e PMEG e non
sanitario)
e PMS
DGW e Contratto (par.2.2.8) RL
e Registro Regionale
o Nota di operativita
« Diffide e sanzioni
Ente - AEG:
visualizzazione/inserimento/modif RwW Ruolo 19
ica di AEG
(Operatore
) Strutture - AU: di Aderente -
Supezllsore Aderente di SPEC ACCR SUPOERF\I’EVIS
visualizzazione/inserimento/modit | RV ~fipo
ica istituzionale
e non
visualizzazione storico assetto, sanitario
storico sedi operative e storico
ente
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Tipologia
accesso

Azioni

Descrizione

Istanze:

visualizzazione/modifica/validazio
ne istanze (vedi Tabella 16)

Visualizzazione notifiche istanze
(vedi par. 2.2.1.2)

Ruolo applicativo SISS

Tipo

Aderente

Attri
Livel

RW

Storici Semestrale:

visualizzazione storico
semestrale Ente/Strutturale

RW

PMEG:

visualizzazione/modifica/validazio
ne AEG per EG aventi almeno
una Struttura ACCR

RW

PMS:

visualizzazione/modifica/validazio
ne AU ad esclusione delle
Strutture solo AUT

RW

Registro Regionale:

Visualizzazione/inserimento/modif
ica (vedi par 2.2.7)

RW

Gestione Contratti (par.2.2.8)

RW

Nota di operativita:

visualizzazione/modifica
(paragrafo 2.2.7.6)

RW

Diffide e Sanzioni:

Modifica/validazione

RW

Caodifica:

visualizzazione/modifica

RW

Osservatore

(Qualsiasi
operatore
SISS avente
Ruolo 19)

Visualizzazione dati relativi a tutto
il territorio lombardo:

e Ente — AEG

e Ente Unico

e Struttura — AU

e visualizzazione storico
assetto, storico sedi operative
e storico ente

e Contratto (par.2.2.8)

Ruolo

buto applicativo
loL1

Attributo
esteso
Tipo
(tipo)

Attributo
esteso

Codice (cod)

Attributo
esteso

Categoria
(cat)

Ruolo 19

(Operatore

Aderente di
tipo
istituzionale
e non
sanitario)

di Aderente -

Tabella 28 - Ruoli operatore SISS piattaforma Accreditamento

Tipo Utente

Tipologia accesso

Ente Gestore

(CNS)

Operatore

Legale Rappresentante
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Tipo Utente Tipologia accesso

Operatore

ATS/DGW Supervisore A — B

(Login e Password) Osservatore

(unica Login e Password
condivisa)

Tabella 29 - Ruoli operatore NON SISS piattaforma Accreditamento
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2.3.3

StatoStruttura

Attivita

Nuova struttura -
Autorizzazione
all’esercizio

Nuova struttura -
Autorizzazione
all’esercizio e
accreditamento

Struttura esistente
Accreditamento

Struttura esistente
Abilitazione

Struttura esistente
Trasformazione -
Autorizzazione
all’Esercizio

Struttura esistente
Ampliamento -
Autorizzazione

all’Esercizio

Struttura esistente
Ampliamento -
Autorizzazione
all’Esercizio e
Accreditamento

Struttura esistente -
Ampliamento Branca
Specialistica -
Accreditamento

Struttura esistente —
Abilitazione

Processo di Modifica
Ente Gestore

Processo di Modifica
Struttura

Nuova Struttura®

(no aut - no accr)

Svolge tutte le attivita in
carico alla ATS

Autorizzata'®

Svolge tutte le attivita
carico alla ATS

in

Attivita degli Operatori con tipologia di accesso Supervisore B

Accreditata

Svolge le attivita in carico
alla ATS fino alla
generazione dell’Assetto
Virtuale (escluso)

Non Abilitato Non Abilitato Non Abilitato
Caso non previsto Non Abilitato Caso non previsto
Svolge le attivita in carico
lla ATS fi Il
Caso non previsto Non Abilitato alla ATS fino alla

generazione dell’Assetto
Virtuale (escluso)

Caso non previsto

Svolge tutte le attivita in
carico alla ATS

Non Abilitato

Caso non previsto

Svolge tutte le attivita in
carico alla ATS

Svolge le attivita in carico
alla ATS fino alla
generazione dell’Assetto
Virtuale (escluso)

Caso non previsto Caso non previsto Non Abilitato
Caso non previsto Caso non previsto Non Abilitato
Caso non previsto Caso non previsto Non Abilitato

Caso non previsto

Caso non previsto

Propone a DGW la modifica
di qualsiasi dato di AEG

Caso non previsto

Caso non previsto

Non Abilitato

9 Con data fine attivita non valorizzata
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StatoStruttura Nuova Struttura®

Autorizzata'®
Attivita (no aut - no accr)

Accreditata

Inserimento Inserisce un nuovo Ente nel Inserisce un nuovo Ente nel

diretto/Modifica sistema, modifica qualsiasi sistema, modifica qualsiasi Non Abilitato
dell’Ente dato di AEG (par 2.2.6) dato di AEG (par 2.2.6)
Inserimento . . . o
- i oe Inserisce e modifica una Inserisce e modifica una
direatto/Modifica delle R . -
struttura solo autorizzata struttura solo autorizzata Non Abilitato
sole strutture (par 2.2.6) (par 2.2.6)
autorizzate (tot priv) P - P o
ti | Regist
Gestione ‘.je Sl Caso non previsto Caso non previsto Non Abilitato
Regionale
Nota di Operativita Caso non previsto Non Abilitato Non Abilitato
Gestione dei Contratti Caso non previsto Caso non previsto Non Abilitato
. e : Svolge tutte le attivita in -
lii Non Abil
Sanzioni e diffide Caso non previsto carico alla ATS (par. 3.12) on Abilitato
Codifica Caso non previsto Non Abilitato Non Abilitato

Tabella 30 - Attivita svolte dal Supervisore B (ATS)
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3. Allegato 1 — Diagrammi di processo

Nei sequenti diagrammi le denominazioni ASL e DGS sono da intendere come ATS e DGW.
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Nuova struttura — autorizzazione all’esercizio

Istanza:

Nuova struttura — Autorizzazione all‘esercizio

2000212015

Ente Gestore

ASL

DGS

sarcatimata
dotanere

[Taserinero st cprat,
s

e sarcasu
[abrcan oo
resstens s chesto

N

SNJ

o
S Sudo
Pressonaled >0

Verifica Istanze

Esiolsana

St
Rinee s
Piciaria
Rineroa idaduma

Waco
n

Vera oot

Eertle e gz

Regstazere o
Mot d )

Regsazone s
iininnlei

[ wmczssr!

Generagone s Viude

Vera 0G5

Prepecazone Ao caraceo
Tip:Geibera el o

A

Reezone Ao carceo

Regssazore Ao
(Pt regoal dta ool o )

Registro Regionale e Awio Operativita

Notad et
e, . )

Regtatone o
T o

Siraron esseris

Snanad

Contratto

Assogaroe Cooceper s
ndcnain:
(Cote Ene_ s i)

At iotedaprsor i
gl el picei

At s non vt o svlgnero el
atia otz

Figura 7 - Nuova struttura - Autorizzazione all'esercizio
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Nuova struttura - autorizzazione all’esercizio e accreditamento.

Istanza:

N — 2010212015
Nuova struttura — allesercizio

Ente Gestore ASL DGS

5
:
i
dello sport o ambulatoro di ‘S| Inserimento rchesta
‘medicina sportva. abiazione
== | \
(Prot. ASL, data protocollo,
- Invio documentazione cartacea. J
g Registrazione Nota
:
£ Ricezione cartaceo
H

Eventsie ietesa niegradon

eca
Generadone Asseto Viusle Verfca 0Gs

Regstazione Noa
(tm at, daa, nte)

parzione Ao caaceo
Tio:deberal dcretl nota

Regisyazione At
(Num ato, e, oo, nce)

Ricezione Ao cataceo

Regsuazione Ao
{Pro. regone, dataprotocio,ipoato, noe)

L~

Notadscrzone a registo
{oum pro,data, o)
Regisazone Nota
(Tipo noa, num o, data, ot

Iscrzone alregiso regonae delle
siuture ccrediate

Noa di operaia
(0w po,data, note)

Rogisiazone Noa
(o noa, num o, dta, ote)

(umero, data corene madfabie.
note)

Vasdazone asseto

S non esisente

Registro Regionale e Avvio Operativita.

Contratto

Assegnazione Codie per fussi

Amministrativa (Flussi
Ministerial)

Auni svolle Risualocartaoeo
dalapplcativo At manuai non vocolat o svogmerto lle
atiainfomatizate

Figura 8 - Nuova struttura - autorizzazione all'esercizio e all'accreditamento
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Struttura esistente — abilitazione

Istanze:
Struttura esistente - Abilitazione

20/02/2015

Ente Gestore

Inserimento/Visualizzazione

Insernento stanza
Abiiazone

Istanza fimata
doiainerte

NON PROCESSATO,

Regstazione
(ot AL, dta rotocolo, note)

Ricezione cartaceo

Esio lsarza

Verifica Istanze

Verfca AsL
Wodicaininere e
Vericasiutora trorle

Eventuale rciesta negradon

Regstazione noa
(tm pro, ata, note)

Asseto Vruak-
Generazone Asseto Vinule

reparazione Ao caraceo
Tio: delberal decreol ot

Regisiazione Ato
(Num ato, dta, o o, note)

Preparazone Nota

Eventuale rchesta negrazon

VerfcaDGs.

Regisvazione At

Regstazione Nota
(Num o, dota, ote)

(ot regionale, data protocall, o ao, ote)

NON PROCESSATO

Regstiazion Noa
(Num o, data, ote)

NON 0K

Registro Regionale e Awio Operativita.

Nota di operatia
um pot. cata. noe)

Regisiazone Noia
(T not, numat, data, not)

Contratto

Generazione Codifica
Amministrativa (Flussi Ministeriali)

A svote
Galtpplcatvo Ativia maruall on vincolan I solgmerto dfl
atiia inomaizate

Figura 9 - Struttura esistente - abilitazione
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Struttura esistente — accreditamento

Istanze:
Struttura esistente - Accreditamento

2000212015

InserimentoNVisualizzazione

Ente Gestore

SelesonsEne Gestore
nsnmento sanza
ccr

< [ Renssa
0 > aiitasione
T ——
a

)

Verifica lstanze

v documertazioe carcea

Conporza

Riezanecaraceo

VerfcaASL
Mosca  insre e
Verbca tnoatenorale

Regsiazine o

iDLt (o ato, data o)

Evenuse st egrazion

Verica 0G5

@

Regisiazioe Ao
(Pt rgenae daa protool, i a, )

Regisiro Regionale e Awvio Operativita

Nota i scrdone g
(rumprot, a2 o)

rediae
(umer,dta conere moabie.
o)

Valdazne ssso

Nota i operatvia
(o e o o)

Regiscarone o
(oo, nm ato, Gt )

Contratto

Generazione Codifica
Amministrativa (Flussi Ministeriall)

i sote
dalappicaio

At o wcoan o svogimer dele
i ate

Figura 10 - Struttura esistente - accreditamento
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Struttura_esistente -[Ampliamento — Autorizzazione all’Esercizio] e [Trasformazione — Autorizzazione

all’Esercizio]

Istanze:
Struttura esistente - Ampliamento — Autorizzazione allEsercizio
[Struttura esistente - - ione all'Esercizio

06/10/2011

Ente Gestore AL DGS

InserimentoVisualizzazione

Verifica Istanze.

Registro Regionale & Awio Operaiiviia

“Amministratva (Flussi

Figura 11 - Struttura esistente - Ampliamento - Autorizzazione all'Esercizio e Struttura esistente - Trasformazione -
Autorizzazione all'Esercizio
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Struttura esistente - [Ampliamento — Autorizzazione all’Esercizio e Accreditamento] e [Ampliamento Branca
Specialistica — Accreditamento]

Istanze:
Struttura esistente - Branca
|Struttura esistente - i i

o - 06/10/2011
allEsercizio e

Ente Gestore ASL DGS

InserimentofVisualizzazione

Verifica Istanze

NON PROCESSATO-

Riedone Ao carisceo

—
L

Registro Regionale e Awvio Operatiita.

Contratt

“Amministrativa (Fluss!

Rl carceo
el on il osvlgmartodelle
i nomatzate

Figura 12 - Struttura esistente - [Ampliamento - Autorizzazione all'esercizio e accreditamento] e [Ampliamento Branca
Specialistica - Accreditamento]
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4. Allegato 2 — Simulazione di istanza

Regione Lombardia
Istanza

Alla Agengie di Tutela della Salute: ATS DELLA MONTAGNA

Opgetlo: Istanea per la richiesta di aviorizeazione all'esercizio ¢ accreditamento, - 0. 1252018

Il settosentto Legale Rappresentate dell'Ente:
IMPRESA DI PROVA PER TEST
VIALE PARIGI 87 AOSTA
Codice fiscale: 04734230966
i senst della Le. n® 3309 relativa alla attivith svolte presso strutture sanitare pubbliche e private
CHIEDE
lautortzzazione all'eserciaw e lacoreditements per la struttura soltoindicate seconde assello orgamzzative e
funzionale allegato
AMBULATORIO DI PROVA
VIA TOPONIMO 35
23032 BORMIO
Codice identificative regionale: 027061

DICHIARA
che le opere in oggetto rappresentansa una Nuova struttura @i senst della dogor. n® VIF331 22001 o
DICHIARA
di non usufruire di fondi pubblici per le opere in oggello;
DICHIARA altresi
di NON usulrure della metodologia della "pertae asseverata”.

In allegato alla presente s produce 'elenco dei documenti previst dall'allegato 1 alla medesima d.g.r. , secondo
l'elenco relative alla Upologa cormspondente.

Qualora Iintervento sia soggelto alla legge 10994 10 sottoscritto allega tutta la documentanone prevista dal d.por.
554/99 e della normativa regionale.

Il settosentto allega inoltre, a1 sens dell'allegato 2 della d.gor. N YI38133 relativa alle delniaom del requisit, 1
seguentt documenti:
[ 1 Autocertihicarione del possesso del requisit

Il Legale Rappresentante

(Slampa del 28022018 delle are 12.37.33)
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Regione Lombardia
Elenco documenti allegati all'istanza

IMPRESA M PROVA PER TEST
AMBULATORIO DI PROY A

Allepato B2

Relarione sanitaria a firma del direttore sanitario

Dichiarazione di completezza degli elaborati progettuali a firma del progettista
Relazione tecnica impianti a firma di progettista abilitato

Dichiarazione di conformita del progetto alle vigenti leggi in materia di sicurezza
Tavole architettoniche di progetto scala 12100 o 1:50

Tavele gas medicali, ove pertinenti
Scheda sinottica dell'intervento predisposta dal Settore Sanith compilata per le parti di perinenza {allegato 2 d.gr. 3312001)

Tavole architettoniche stato di fatto scala 1:1000a 1:50

2EOZA01E Pagina 1 di 1
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Regione Lombardia
Assetto organizzativo funzionale

IMPRESA DI PROVA PER TEST
Struttura ambulateriale - AMBULATORIO DI PROVA

Istanza df Autorizzazione ali'esercizio ¢ gooreditamenio - proi_ int n® 252008 del 28022018

Dati relativi all'Ente

Codice Ente (4734230066

Ente IMPRESA DI PROVA PER TEST

Indirizzo YVIALE PARIGIE 87 - 11100 - ACQSTA (AL
Telefono 012544

Fax 125445

e-Mail AAELLIT

PEC

Dati relativi alla Struttura

Codice Struttura 027061

Tipo Struttura Struttura ambulatoriale

Tipo B.C.

Nome Struttura AMBULATORIO DI PROV A

Indirizzo WIA TOPONIMO 35 - 23032 - BORMIO (500
Telefono

Fax

e-Mail

PEC

ASL ATS DELLA MONTAGNA

Autorizzata  [X] Accreditata  [X] Privata

28022018 12:42:45
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Regione Lombardia
Assetto organizzativo funzionale
IMPEESA DI PROVA PER TEST
Struttura smbulatoriale - AMBULATORIO DI PROVA

Isranza f Aworizrazione all'esercizio ¢ accreditamento - prog. ire n® 1252008 del 2802/2008

U0z A_1E - Poliambulatorio - 1 -
Macroattiviti Posti Letto  PostiiCulle edifici di riferimento
Ambulatorio principale {specialitd status omogeneo pil elevato) - edificio a
-
Cardiclogia
U.0: 69 - Radiologia/Diagnostica per immagini - 1 -
Tatale posti letto
Macroattiviti Posti Letto  PostiiCulle edifici di riferimento
edificio a

Attivith di Diagnostica per Immagini - 1 -

U0 A_26 - Servizio di Medicina di Laboratorio - 1 -
edifici di riferimento
edificio a

Posti Letto  PostliiCulle

Macroattivita
SMhel Generale di base con sexioni specializzate - 1 -

Biochimica Clinica ¢ Tossicologia

2BNXI01R  12:42:45 Pagina 2 di 2
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IMPRESA DI PROVA PER TEST
AMBULATORID DI PROVA

edificio a
Ahil.
Unitd Organizzativa Macroattivita Aut. Acer. Cert,
Poliambulatorio 1 -
Ambulaterio principale (specialiti status omogeneo pii elevato) 1 - ] T
Specialitd Ambulatoriali
Cardiologia
Radiologia’Disgnostica per immagini 1 -
Attivita di Disgnostica per Immagini I - Mo ot}
Servizio di Medicina di Laboratorio 1 -
EMel. (renerale di base con sezioni specializzate 1 - Mo ot}
Specialitd Ambolatoriali
Biochimaca Clinica ¢ Tosstcologia
ZROZ01E Pagina 1 di 1
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Autocertificazione possesso dei requisiti
AMBULATORIO DI PROVA

Heguisila Rif. norm, Risposts Gl mlig

OGPAZD I adntiaine un documento in oui sizno esplicitati la missione, gli chiettivi & lorgenizzazione intema defla S
stnottura?

OGEAZD2 La Direxione definisce annualmente il pizno di levorn, costituito dec a) la tipelogia ed il velume di attivik %
previste, hj il piono anganizativo?

HEPAFDG La Dirczians prodispans malerigle mlormalivo a Ssposizions &l ulcnz, o bp'ﬁﬂﬁl.-hl [ lipasdsia sl Bl
prestariond epagate, gli operatori respansebili delle prestaziond, gli oreri, i cost?

DGPAFTE A, i e dnnd L Dircedone slofls s nuova edizione del documento salle politiche seendali? 5

OGEAZN Acc. [Existe documentazione atiz a camprovare ka diffiesions del documesnso sulle politiche aziendali, che sia 1
distribuita & almeno il &% degli operaton ?

QGRAZDG Agt, E presisposti dalla Dineeione un documento sulle politiche seiendai, in o= sisno esplictat a missione ¢ ]
gh ohiettivi prioritari della strottura?

WEPOG0 La Dircrione delinisce ¢l explicig Torganierazicos ¢ le politehe di pestions delle risorse umase ol ]
eomomickar per e attivieh ambulaieeisli e e le ativith di Aosven 3 ciclo continuativo ¢ Jismg (aculi ¢
-l T

DGPOGOT La Dircrione delinises be modalith com cul garantinge 1a contissth dell maistene al paeicnie in caso di S
wrpenes o evenli imprevist {clingc, organiseativi, iecmobogicl?

OGP0 Acc. Existe en documenin che esplicii Norticolarione orgonizestiva ariendale, individmando | resporsabali per S
ciascuna unith organizzativa, e che indichi il plano dei centri di respanszbilith e dei cenei dei costi?

OGPOGM Acc. Exisie en documenin anmale che esprime ghi ohietiivi di bodget in capo 2 ciasoun centro dil responsabilis, S
oon riguardo sia 2 livelli di attivith atiesi che alle risorse assegnate, dispanihile exero il ) maggio di ogni
esercizin?

DGROGOS AL, [Esisle e sislema & mepor 1 B per i axnirg di reiposvabilith ¢ di cosioT S

CHGFROO) In wamme e drticodazioni orpanieraivo-Tungionali, & fovorito Putilizeo delle Linee guida predisposse dalle 5
Bocetd scictilehc o di grupel 0 espei per una bads pealiica Clinich nelle viric branche spocsalistiche?

OGPRO0E Sono predisposte con gli operator delle ling: guida, dei regelamessi interni, cie indichino il processa &
assistenziale con oo devono essere gestite le evenienze cliziche pil frequesei o di maggiore groviy?

OGPRO0 Ogni omitk coganizzativa predispone una racoohia i regolamesti intersi @ klinee guida, aggiomati per ko &
svalgimenn delle procadure ezcniche pit rilevasei (selezionzez per rizchio, frequenm, costo), informanda
il pemsonale sull'esistznze di 12i docursent, che devono essere faciimente accessibili?

OGFROO0E, Pressi ogni weill orpamizeativa song 4 dsposizione proteeolli orgianizestivi inerenli 1 conservasone, 5
gestiome dei farmact, dei dispesitivi medici. le procedure per il richiamp dei farmeci e dai dispasitivi
medici e prodetti diagnostici?

CHGFROO0 La ragenits di regolasenti intemi e e peds per le svolgieente delle procedun: tecniche g slevanti 5
(selerionale per rschio, rogreen e, coslo] sand anfemmle o dggioemals almens ogni e anni™

DGFRO0S Sono predisposti docementi miguardanti | crter ¢ le modaling & acoesso dellstene? ]

OGPRO0S Sono predisposti docement riguardenti le modalitd di prelievo, conservezione, trasporto dei matesiali S
organic da soeoparre ad accertamenen?

DGPROOT Kono predispenti docementi ﬂ;lemIl Ie maodadith & pulizia, lasaggio, disinfcoone ¢ siemlizes o i 5
twiti ghi strumesti ed acoessori?

QGPROCE Kand predispoedi dacementi miguardanti la pulizia ¢ sanilbcagans degli smbienti? L

OGPRO0S Sonn predisposti dooement riguardenti le modality di compiladone, conservezione, archivizione del =]
&ocumenti COMPravant un stivicd sanitariz?

OGFROI0 Acc. Si effertuz la registrazione delle prenotazioni, ed una revisione perindica per prestazioni con tempo dil &
atless superinte a un mese?

DGFROT A, Song predispoati © a disposizione di veitli gli operston, in ogni unild operativa, procodes, mepolamesti S
e, Fines guida rigeardanti le grocadure & accopliones, press in gango ¢ dimissions del paeienie?

DGFROIZ A, Sono predispoati ¢ a disposizose di vt gli apecstan, in ogni unitd opesativa, protocolli organizeivg ]
increnti almen due s e soguenti procada: &) B pestioos delle emegenes o dedle evenignas Cliniche
it Trgeenli ¢ i eaggioe gravitis b il geelicvo, 1s conservasione, il trasporie dei mateiali orgasic &
slaparn al ascetamenio: o) ko :lnlﬂlln:rllu i rilinis &) e istmueioni operative di disinfesone e
szrilizzazione; £) la gestinne Zei femac ¥

OMGFRODE A, Esiste o proboello & aequisizions dei beni di consumi, iviato ai pesponsabili dei cenr di 5
respansgliaT

OGFRO14 Acc. Presso ogni omiti operativa sooo a disposizione di weti gli operatori protocolli inerenti le modetit di &
cimpilazione, & archivigeione, di conservizione ¢ 08 milascio dells caredls clinica

JRO22018 Pagina | di 3
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Autocertificazione possesso dei requisiti
AMBULATORIO DI PROVA

Heguisila Kl neem, Risgsis Gy, sileg

OGRING Il sistema ixformativo & fizalizzao alla raccolee, elsbommone ed archiviarione dei ati &i struttura, k5|
processo ed esiin, con gli obietiivi di: sostanziare e ridefinire le politiche « ghi ohietiivi del presidio e della
azienala; foming il rilorns informative dle strutlure erpaniezalive, necessimo per e valutassoni di e
compelesea; raponderd Al debiln nfoemativo i amfronli dei livell sovraondingti?

OGSIND2 La Direzione assicura: lindividuazione dei bisogni informativi dell ecgazizzazicns; la struttura el 5
sisiema informative; by modalitl di mecolia; la diffussone ed oiilizzo dalle dormazicnt; |a valutaxions
el guslingy dled Zan Tinbeprasione delle mformariond prodione nelle grivie aeresti delle singole wild
operalive, seeoni, ulfici, e, ?

OGSIND 3z I imdividuzen un referente del sistema informativo respensahile delle procedure di mocalia & verifica 5
cella qualitis {riproducihilitd, sccuratezes, completerza) e diffusione dei dati?

OGEIND3h Acc. Existe I'stin di noming o il comerano del Responsabile del s=rvizio informative? k5|

THGRIMN0E ALC, Ezasle wn documenle di désdrizions ded sistema nlbemalivi, nel quale s amesti la compalibililh dedlo S
siesan gon il Sisterma Isformative Sanitario dells Regione Lombanfia?

LS INOS Acc. Exisie vn documenin, con aggiomamenta hiennale, contenente Famalisi del flesso informative in relazione ]
alle informazioni isterne, in enbrats od in useila?

OGRINOG Acc. Existe wm documentn, con 2ggiomamento almeno anmuale, inerente e doterioni di Hardware e Software? 5]

MGRIMOT ALT, Esiste v pisno degli imvestimenti, com aggiornamento almend tricnnale, increnle Taggiornasmento ¢ la 5
somliliione dell dotasone 8 Handwane ¢ Sellware o i selstive sgpsmanmenta el persenale?

MGSINOR ALT, Esiste v pidno i adeguamento alla Legge ST586, fom agjior o al s ng le? S

OGFYVEO] La Diirexione definisce il fabbisogno dil personale (in termini numerici per cascuna peofessione o gualifica k5|
professinnale, per posizione funziooale, per quelifica, in repporto ai yolumd ed alle tipologie delle
attivitisy?

OGPV Tui i runli e le posizioni funziomali somo ricoperii da persorale in possesso dei titali previst della 5
roomativa vigeme?

HEPWEDS Epmﬁ'i!pusluun prand i Formazione-aggicrnassenbs 06l peroaale, con mbichmine Jel respoasabile? Sa

OGPVIGE Sonno normalizzese le modalith per fevorire §inserimenin opezative del personale di nuova aogeisizione? k5|

OGPVEOS Acc. Existz un protocollo & insesimento adotiain per totti ghi operason insexiti nella struttura nel periodo 5
considerato?

LE IR ] Art, Ml piano di fommrione depli operaloei, che ha &g Iz, song esplicilati, por ogni Si
imlerventy formative, b definisone degli chicitivi di spprendi e il piang di valuazione del lom
mggiungimentn?

DGPVEIT ALT, Esisic lu inne che 1 almenn il 5% degli operatori ha Trogeentale comnd T 5

OGTECOL Exisinnn specifiche procedure di programmezicas degli acquisti delle apperecchizeure hiomediche e dai 5
dispasitivi medici, che fengano comgo dell phsolescanza, dell’ adeguamento alle norme tzcniche £ della
evenuale dispoaibilith Ji nueve esnclogie per il mighormenta dellassisienes sanitaris?

OGTECH2 Exisie wn inventarin delle apparecchioture in dotarione? 5

MITECD3 Esiste v pigno per 1 srnulensgone erdinania ¢ siracedingeia delle apparcechiatune bomeliche, LY

QGTECH Il prang per ka manuleneone ordingria ¢ straondineria, & reso nolo & diversi livelli operatisi? L]

OGTEODS La Drirexinne provevede affinché im ogrd presidio sia garantin 'esa sioomo, approprism ed eoanomicn delle %
appazecchiature biomediche?

MITECH: ALC, Ezaste Tallo di ssaening o al somtralle Ji s o gob Responsaiali délle rsare lecnolagiche T S

GETECDT ALC, Esasie e i L il Cui Vg i alil Responsabile b allivild & cui risposde [vilbe a dine il Sa
canirallo, Finstallaziane, b pestions, la menubensione omlinaris o sirscmlinaris 8 dmpiani ¢ afresestune),
com allegale documents che siicsti Pavvenuta comunicagione ol responsabile?

OGTECDE Acc. [Existz wra circnlare informativa diretta & personzle, con l'indicazione dei resporsabili dellz risorse 5]

logiche ¢ da pili [oro sscgnanti?

OGTECOY Acc. [=ll'inventario delle attrezzaeure utikizzete/funzionassi, risulta, per cizscuna amrerzacuna, I'2pparznenza 1 5
centro dil respansahilit?

(MATECID AL, Eststang Lines Guida o Protoeolli, merent Tutilizos d8 impiani ¢ sireeastare rilenae pericalase, cosd L3
come definite nella relazione sulla valuinsone dei rischi come dz & 1gs. 626/, iresmessi & responsabili
delle Unitd Operative utilizzatrici, « a disposizicns del persanzle utilizzaiore?

[MITECL] ALC, Ezsastandg ke sebede Sinlervenlo relaive apli ompianti o alle Altrerralun sollogols § manubeseione, Som Sa
dieserieiong ¢ dals dedlintervento, solioserille clal eenie che ha csepsits linlervenio?

HGEVADL 1l peeidin alliva progrmimi 08 vilutarions ¢ magliorimento délle amivitd, selezicoali in rigmoato alle Sa
grineild individuae?
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Hrrguisila Wil nuem, Kispaosts G, mtleg
O [Existe wra siruttors arganizativa (o en responsabile, in relazione alla complessing dell'arienda) che 1
presiede alle attivith di valutazione 2 miglicramento della qualita®
OGYVOAL Annualmenie ogei strutiura organizzativa effetiua &l proprio istema, o pariecipz ad akmeno un progesio di Si
valutazrione e verifica di gualicd favorenda il coinvol gimento dil ttto 6 parsooale?
DGEVADG Llamivita svolta por il propella’ 0 valutarions ¢ di venlica i qualith, @ utilicests anide por o shdio i
cell'zpproprizersm nell utilizzo delle risorse, con perticelare riferimemn agli episodi di ricovern &
all'mibizzn di iecnobogie complesse {TAC, RMN, Angioplestiche, sor. 7
CGWRADE 1 labrraniori i anglisi, @ serviei di snacesie-isologis-cilologis palclogia. e i el irsslussosali, S
prevedoas stttk & coalrollo & quiling inleme él caleme T (ANcnEone! L docwmda & k) sléasa dhg
wviens poala & livello dells madruallivili specilca "Altvild di Leaboesona’ [V, meguisito OSLARLIY 1s
risposta datn deve essere la stessa.)
QGVRADE 1 labrraniri JF anglisi, @ servizi i anaoesis-isologis-cilohogis patclogia, e i el rsslesiomali, i
sarkcipand & programei 3 miglioramenio dells cuealith? (AReseiong” La domands & 1s stess che viene
puocd @ livello della macroablivit specahcs Atk 08 Labecalorio’ (W, regesile OSLAB 14k kb risposta
data dave sxsare Lz stessa.)
CHEVRADT Akt Esisiong slmeso da prog i chi migh dells quealinh all'anoc, e dei quali rigosnds un delle i
sepuenli sree - use del sangoe, degli cmecomponesti ¢ Gegli emoderivali; - contrello delle infeioni
erpelalicne: - sasonale unilicen dei Grmeci - approprialeess dei ridoveri; - approprisiesss delle
indagizi dizgnoatiche ad alto costo (TAC, RMN, Angioplastica, eco.)?
DGV DANE Agt, Sono realizeme delle venifiche perigdiche (glmeno e a seomesire) della cospleterea della b
dmpumenbieione sesiliia, delle guali scaturisar una relasione: opp “wnlee o & elivaga
OGVOADS Acc. Exisiono elmeno tre gruppi di miglioramenio della qualitd, i cui siz documenizea Fastivitd swolea? Si
OGYOALD Acc, Existe, almeno nel 20% Selle unith operative, un sistema di indagini per l2 valutazozne della spddistezione i
degli eeznti & degli operatori, basato sulla distribuzione, raccolta ad elaborarione di guestiozari, reclzmi ad
imieriiste in misura pan al 1% dei paxienti tratinti nella singola U 0. im oged semesire?
CGEVRATD AR, Esiste almwene un moessen s allanno & comunicaziong, rivolta sis allestems che all'inigrso della stroles, i
dei risultati raggiunt nel miglioremento della quality, dimostain da relazione dooumente?
DGYVDALT Agt, Esiste wn clendn ricpilogativo annuile, per seitors (igarlicsenlo, o A amopencs o etk operativa) delle b
aziomi legali subie?
LY DALL Acc. Exisiz om atto di identificamione del responsabile della qualiii azendale® =1
OGCOMDL Acc. Existe ox ato di asverzione del pizno tiennale di comunicarione ariendzle? S
CHGETMD2 Agt, Esiste e amo & individeazione i e reh per L g iarione b
LS [ Acc. Exisie I'min di istinerione dell Uficio Belazoni com il Pubblion, im cui sizno esplicimie le nome di =1
funzionzmento?
OGCOMDGE Acc. I: istituiso un ufficie di pubblica tutela, con V'esplicitzzicne delle regale di funzionamento S
CHGETINDE Agt, La Carta dei Servia, redans i conlorminh alle mdicamos regioaali, & distribuing alle sepecnli strafluns: b
Isvitusioni del verritorio: Associazgiond di Volomanaw: Ui di Pubblica Tuele: Medici di Medicing
Genersle, Ptz 08 libera soela?
TGOS Ak, Ezasiono de questiong . dwstrbuili ¢on perichicitl anmuils, alli a verificire i BlTusions 5
dell'informarione™
OGUOMDE Acc, Existe It di dstivezrione di un nucleo permanente di operaton, n:h: sl nn:u.pid:lhpmﬁﬁ?ulm ed i
aggiornzmento della Cara dei Servid, secondo le indicariond
OGCOMDT Acc. Existe wra cartellonistica ed wma segnaletica in grade di oriemtare T'utente 21l imserno della stnottura e verso S
Tuscita®
CHGETNDE Agt, Esine wma puida rfcrila almene @l uno des scpuenli cventi: &) ricovers; B prestaziose ambuolaoniale, b
Tinaliz ot allls tras parcaes Jellallo sanitarioT
CHGCOMDS AL, Ezisl ] i per lacsuisizioos del inforsale? S
OGRICD Acc. Existz l'min di costituzione del Servisio & Prevenziane e Protesicne? Si
CHES 0T Agt, Esame Tang Ji somming o 1 costrane gl Respoosabils del Servizio i Prevenzions ¢ ProlezioosT b
OGRS Acc. Exisiz wma relaxione, con sggiomamenin exomle, sulla valmzazione dei nschi? Si
OGRICT Acc. Existe It di nomina o il comeratin del medico competeme? S
CHES IS Agt, Esise ang Ji somming & un oumene di sogpen adegoa alle cirateristiche dells snstiur., inciricati dells b
prevenzions incemdi. della lowa satincendio, dell'evacuamone ¢ del paine Ji addearamenio
all'eer penaa?
CHAS IS Ak, Ezasie Tang Ji somning &ei cipprosenbanty, designali Jai lavoralon, per 1 sssurcezaT 5
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Hequisito Rif. porm. Risposta GG adeg.
edificio a

SGTECD] 51 & in possesso del requisiti previsti dalle vigenti leggl in materia di protezione antisismica? 5l

SGTECD2 51 & in possesso del requisiti previsti dalle vigenti leggi in materia di protezione antincendin? 5i

SGTECO3 Si & in possesso del requisiti peevisti dalle vigenti leggi in materia di protezione acustica® 5

SGTECDS Si & in possesso del requisiti peevisti dalle vigenti leggi in materia di sicurezza clettrica ¢ 5
continuitd elettrica?

SGTECOS Si & in possesso del requisiti peevisti dalle vigenti leggi in materia di sicorezza anti- 5
infortunistica?

SGTECOG 51 & in possesso del requisiti previsti dalle vigenti leggi in materia di igiene dei lnoghi di 5i
lavorn?

SGTECOT 51 & in possesso del requisiti previsti dalle vigenti leggi in materia di protezione dalle radiazioni 5i
ionizzanti?

SGTECOR 51 & in possesso dei requisiti previsti dalle vigenti leggi in materia di eliminazione delle barriere 5l
architettoniche?

SGTECDS 51 & in possesso dei requisiti previsti dalle vigenti leggi in materia di smaltimento dei rifiuti? 5i

SGTECID 51 & in possesso dei requisiti peevisti dalle vigenti leggi in materia di condizioni 5i
microclimatiche?

SGTECT] S & in possesso del requisiti peevisti dalle vigenti leggi in materia di impianti di distribozione 5L
diei gas?

SGTEC12 Si & in possesso ded requisiti peevisti dalle vigenti leggi in materia di materiali esplodenti? 5
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Rymisisn Ril, marm, Kispusts Gy, sy
Poliambulatorio 1 -
Ambulatorio principale ispecialitd status omogeneo pin elevato) 1 -

SRASAN] Esiste una sika per Peseeusione delle prestaeios, che pargstisca il rispeiso della privacy S
dellutente, in paticslan: Con &rel sepasals per spogliaraT

SRASADD Esistomo deli sguzi per Uitiesa, por Fiseelazione, per be allivild ammministrative T 5

SEASA03 [ servizi igienici per il personzle sono distint &a quelli per ghi utemi? %

SRASADS Esiste umy spazio, o dei locali per il deposito ded mueriale puline? S

S5ASA05 Esiste unp spazia, o dei kacali per il depositn del materiale sporca® L5

SEASA06 Esiste une spazia, o degli armadi per il depasito del materiale d'oso, delle attrezzature, delle L5
strumentaziond?

SRASANT L muni i Jocali, s assacurste, i repola, Filluminasiose ¢ la vemilazions samesli? S

SEASADR Esiste un imypianto telefonico per ment ? &

S5ASA09 [ lpcale mbulasono dispone delle strezzature e presidi medico chirurgicl iz relazicne allz L5
specificity dell'mtivitd svaha?

SRASATD E presenle 8 carvello per la pestions dellemerpeneaT 5

OSASADL Durante ln svolgimento dellfaetivich ambulmorize, & previst la presenza di 2lmeno en medico, &
indicato quale responsakile delle amivie chiniche svolie nell'amsielioee?

OSASADZ E prevista la presenza di persorale in numero proporsiorale sgli accessi ambalatoriali e allz &
tipodogia dell'amivith svola?

5ASALT Tulli i migeriali. i Mo, 6 confeioni sogpelti & seadensa, porlimo in cvidenzs b dats della S
scadenm siessa?

DS ASADN L& prestaeion clTelliale sond megissale ¢ crmalals dalle pencralitd rifcrite dallubenng T 5

OSASADS Le registrazioni e le copie dei referti vengono comservate secondo be modalith ed § tempi sanciti &
dalla normativa vigeme?

OSASADG L Le prestazioni erngate sono quelle contenute nellyfe branca'che specialistica’the del nomenclatnes &
tariffazio per laf be gualefi la struttura & accreditata®

DEASADT A Drurante Tantivti & scun amdeslalonio, & presenie almenis un medien, in possesso dells 5
speeializeasions nella discipliea Ji brescalche s cui alferiscong le prestazioni ambualalerial
emgaie’

D5 A5 ALY A Drurante Torseio & decesso dell'vienas, & presenie almeni un isferssers prolesionade? 5

OSASADG Adc. ‘Tramige appasita segraletica, I'uienza & informain circa Forario di scoesso alle prestazioni, Felenco 5
delle specizlity disponibili, le modzlith di prenotazione e 1 tempi di consegna dei refeni?

Radiolopia/DHagnostica per immagini 1 -
Attivita di Diagnostica per Immagini 1 -

SEOIMDE [ loeali ¢ pli sgar sono cormckan alka upalogia ¢ al volume delle amivith crogase? S

SEOIMDT Esiste un'area o sfless dotata ci un ileguato numens 0 guosli o salene rispelie ai picehi & 5
reiuenes degli aeeessi?

SEDIMI Esistomo spazi adeguati per Maccettazione, per In svolgimento & amivitd zmmiinistrative e par L5
l'archivin?

SEDIMG Esistoma & servizi ighenici per ghi operaton, disting dz guell per gli utenn® %

SEOIMIES Esiste una sala Ji rafiodiggaondica con anncisi sparifspoglas per gli wienti? S

SEDIMDE Esiste un locale per Fesscuzione degli esami ecograficd, qualiom siano previstd ¥ L5

SEDIMGT Esiste un locale por ka e ol il & ko dkell materiale sensibale? 5

SEOIMDE Esiste un locae per kb efotarions? S

SEDIMIS Esiste un'arsatecnica, &i strettz perineszs degli operatorn medici e tzenici? L5

SEOINED Esiste un [ocalespania per il deposito del calenibs pulia? 5

SEDIMIL Esiste un |locale/spario per il deposito del materiale sporoo® &

SEDIMET Esiste unp spazic/armadi per il daposizn dal materizle dhuso, le attrezzaeure, le strumesgazioni? &
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Raymisitn Ril. morm, Risgsls Gy, iy
Radiolopia/THagnostica per immagini 1 -
Attivita di Diagnostica per Immagini 1 -

SEOIMIF i be i clisposizicos wn peoertors AT il i podenes oo isfeiore 4 30 KW e tavale di 5
s

SEOIMI4 i be i clisposizioos wn Wvolo ritaltabile, preferibil Eeliv Faby, pom serigrafo, Pofler 5
Bucky, inlgnsilicilees & ballanea?

SEDIMLS Si ka o disposiziene un tuba radicgeno 2 doppio fuoco anodo molante™ &

SEDIMIG i e i clisposizicos wna dotariane manima di prime e T 5

SEDIMIT i b a dlisposizioos un appamechio radologico portatile melle srute di dcovena™ ]

OS0A01 E aitivito un sistema di controllo di qualit? &

OIS0 Wierignoan comunical @lhitenls, 4 mamesto della presotazicns dellindapine dikgaoadica, i bomps & 5
o ded releni?

OISO I persnale canitacic Lomado oo kecnico & adeguals alla lipologe ¢ 4l valume delbe prestazioni 5
erogalc?

OSOAOS AdCc. Le prestazioni erogate soon quelle contenuie nel nomenclxiore tmriffano regionzke alla branca &
specialistica THagnostica per immagini: radicdogia diagnostica?

OS0RI0S AdCc. Duranie o svolgimendo dell eetivith dingnostica, & presenie almeno un medicn, in possesse della S
specializzazions prevista?

OSDIM0S A Druranie Torsmio el sftivith diagnastica, & presents abmeno un ieenioo & madiclogiaT (T ke ]
reiquisile & escluss Taltivits & epopgrafis che e essene assicurata dal soky modics)

OSDOMOT A Dhuranie o svolgimento & indagini di carsflers invisivo sul sisiarn candio-vascolan: ¢ & indegini ]
i neyme-radiologis, che richiedong Vosservieione del pazicste, & previsia la presenes an medios
in s dellia spatialiceaznoss in MESIA G TR OnET

(LIRS Ao, ‘Tramizz apposita segmaletica, Iutenza & informata cizca Farario di sccesso alle pressarioni, be &
miadalitd di peeiotazions ¢ i Wmps & Gonss png i relermi?

Servizio di Medicina di Laboratorio 1 -
SMel. Generale di hase con sezioni specializzate 1 -

SELATN Esiste un'area di stiesa ad uso esclusivo dotzta dil en adegeaio numero di posti a sedere nspeito ai S
picchi di freguenxa degli accessi?

SELAROZ E preseme s bocale per il preliov, ad uso ceclesivo? i

SELAT E presenie um bagno per il parsenale, ad use esclhosiva? &

SELATS E presenis en locale per ufficie e archivin, ad wo esclusivo? S

SSLABNG E presenis &6 keale per il Fallamesto del miteniale Poso, & dad caclusive? Bl

SELARNY Gli spaz, ad use eschusivo, hanmo wma superficie complessiva di aleeno |10+ 20 mg per ogni &
sezione specialirzaia?

S5LARIG Sono presant abmeno 2 bocali + ex kocaledi di almenn 20 my per sezionef, ad uso esclusive, e &
COMMUNgue so00 garantiki almenol 2 my per operaione?

S5LARIY E presenls 6 Bigno por ubenli agibale por portalo Ji handichp. ad usd éscliisnaT Bl

SELAB20 E preseme wmo spoglistaio od weo esclusive? &

OSLABN2 Esiste un dooemento che descrive toeti i servizi‘prestaxioni offerti dal [sbaratorio, in coi soop &
explicitmi gli esami che vengono exeguis direttamenie - con quali procedure 22 attrezzanore - ¢
quelli che vengono inviati ad altre siruibore?

DOSLARD Esistos dei documesti di serviea (repolicsenl anlemi o lings goidal rigiandinli il poonossissnbs Bl
degli utenti?

OSLARM Esistom dei doumesti di serviad {repolicscal anlemi o ling: guidal rigian&nt NdenliNcizions Bl
dei campiondT

OSLABDS Sono predisposie procedere, regelamenti interni o linee geida, riguandanti ke modalith di prelievo, S
dosrv i ione, Iraspoels dei malcriali orgasmic & soloporre ad adeerlamestaT (ANGnaose! L
domanda & la slewss che vieos posta a livello generale (V. reguisito OGPROG); Lo rsposta data deve
wsere e slessa, )
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Requisitn Rl murm, Rispasls Ly, sl
Servizio di Medicina di Laboratorio 1 -
SMel. Generale di base con sezioni specializzate 1 -
OSLABM Socuy profispaste proceden, repol i inderni o linee e, riguardanti B pulieia ¢ danificizicos: 5
degli embicstiT (Anensone! La doemmda @ b siessa che viese posta & livello geserale (V,
requizitn OGPROE); la nsposta data deve essere lz stessa)
DISLARDNT Socuy profisposte proceden, regol i inderni o linee gedi, riguandanti ba amalimenle déi s
rifimi?
OSLABOE Reegenti, materizde di controllo, materiale di calibrazione. presantann etichette che ne indichino: ay S
indenlila, vivala o coneestrasone, condizoni i conservarione raccoramlale, S di preparasions ¢
di scmbenzs, ogni alirk informazione neccisira per Fuso aorenin?
DSLABIG [l materiale & utilizzatn exero b data & scadezeat &1
DSLABRLD Esiste un sistersa i archistazione che contenga almend i risultati depli esami sughi ulesti, 5
comservendoli almeno per o anno?
CSLARIL Esiste un sistersia i archiviazions che conlings almcnd i risultali dei conlralls & gualilh inlemi, s
carrervandoli gmeno per e anno, ¢ i Asulian dei controlli 06 gealith csiemi, conscrvandali per
shmso be gmma T
DSLARID Esiste mianuis Jelle proceden digpsostiche, coneseols per opni ciame almend; &) prejarazions 5
dellutente sgli cmmi; b) modalith & raceelta, risporto ¢ oorservaei one del campione; ©)
carameristiche ¢ descriviong del metodo analitice irgregaie: &) modalith di compilasone,
IrfsnissiooeG ¢ Conssini relerT
OSLARLS I ladcralorio prevede allmvilk & controlba & qualith, imleme el cslirmeT (Alenzome! Li Sominda & 5
I stemas che viene posta & Fvello pencrale [V, regeisile OGVOAS), T risposts data dove casere s
aliasa,)
DSLABLA [l lsbomainrin partecipz a programmi di migliommmensa della gualith? (Attenzione! Lz domanda & la Si
slessn che viese posta & livelle peserale [V, requisito DOVOAS); k risposta data dieve essen: 1a
slizaad, )
DSLABLS Esiste un opuscalo informative sul Servizio per gli utenii, conienente almenn le modabith & Si
acressn?
OSLABLG E possibile effettuare il ritino dei refert in tutti § gioni feriali e in almeno alcuni pomeriggi della S
sentimana’
OSLAR2I Grgstisce, anche wikizzando il "serics ™, le prestasioni dellis brancs "Labaralong Al Chemioag 5
Cliniche ¢ Microbinlogiche - Misrobichogis - Virologia - A ia ¢ lsialogis Peologica -
(Gznetica - Immunpemasnlogia & Servizin Trasfusionale® di oo & in grado di essicomme
comrettemenie il prelievo, l2 conservarione e il resparno®
DSLARZS Esepa le prestagioni di base: ¢ quelle specialistiche, compeese nell'slendan delle prestazioni i basg Si
& mellelenca dellade melalivade sollobrandalc?
DSLABR (Garzntisoe 'ativith di peelievo aleenn § gioeni feriali la settimana® Si
DSLABRIG [ Dirigente i o lzureato (medico, bialoge o chimion) in passesso della specializrarione idonea? Si
OSLARAL I Dhrigenbe dirigs oo salo Shel.? 5
DSLAB3A Lo SMel, per ogni sezione aitivaa, si avvale della competenza di un aliro [aureaso in possesso della 51
specializzazions idomen aminezse?
OSLARSE Lo SMeL si avvale della coellaborazione di un tecnice di laborateoio? Si
OS5LARIT L SMEL 51 avviale della eollaboricions di un midicd mesponsabale depli alt i natura modica? 5
OSLABG (Garantisoe 'acoesso a fuiti i cittadini in regime ambulatociale =1
DISLARSH E docurentala uns procedurs che garantisca inlervent & primd sodcorsaT b
OSLARLY Adz L& proslieion crogile soos quelle Soalenule nel so | LaralTanG megiongls alla branci 5
sprialistica Laboratorio 08 analisi chimice cliniche e microbislogiche™
OSLABLE Adc. Durante Voo & amivit del labormnonio & presznte zlmeno un tzcnico di laboratorio? Si
OSLARLS Az Druranks Tocird feevisho per Fatlivitd Js geclicv, & peesenle glmesn s mmlermicne profiisicnale? s
OSLAR2D Az Tranmie apposila seesaletics, Fuline & inlommala canis Forano di sccemo dlle preticioni, ke s
mdalith di prenotazione ¢ i bempi & conscgns dei refeniT
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