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IL DIRETTORE GENERALE
VISTA la legge 5 giugno 2003 n. 131, in particolare I'articolo 8, comma é;

RICHIAMATI:

e la 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,
fra il Governo, le Regioni e le Province autonome in materia di
adempimenti relativi all’accreditamento delle strutture sanitarie” la quale
prevede che ftutte 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 la DGR n. X/7600 del 20/12/2017 “Determinazioni in ordine alla gestione del
1 Servizio Socio Sanitario Regionale per I'esercizio 2018” che prevede, tra
I'altro:

> la riconferma che i processi di autorizzazione, di messa in esercizio
(DIA/SCIA) e di accreditamento delle strutture sanitarie 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 (Organismo
Tecnicamente  Accreditante) I'applicazione  uniforme  delle
procedure, delle tempistiche e dei requisiti, derivanti da normative
nazionali e regionali di settore agevolando, inoltre, anche gli Uffici
regionali - nell'aggiornamento del Registro Regionale delle Strutture
Accreditate e nell’aggiornamento del Manuale dell’ Accreditamento;

> l'istituzione della Cabina di Regia delOrganismo 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 Techicamente
Accreditanti  (OTA), con il compito principale di redigere, in
conformitd alle indicazioni nazionali espresse con il manuale di
Valutazione degli Organismi Tecnicamente Accreditanti, 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;

e | Decreto della Direzione Generale Welfare n. 2955 del 02/03/2018
“Regolamento dell'Organismo Tecnicamente Accreditante (OTA) in
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attuazione dell’intesa Stato-Regioni e Province Autonome del 19.02.2015";

CONSIDERATO che alcuni componenti del’Organismo  Tecnicamente
Accreditante, hanno cessato I'attivitd professionale in quanto collocati a riposo
O non ricoprono piv i ruoli per i quali erano stati designati;

RITENUTO che, nel caso in cui un diverso professionista dovesse subentrare nel
ruolo che un membro della Cabina di Regia OTA ricopre presso la ATS di
appartenenza, il nuovo componente sard automaticamente il Direttore del
Dipartimento per la programmazione, accreditamento, acquisto delle
prestazioni sanitarie e sociosanitarie (Dipartimento PAAPSS) o suo delegato
senza bisogno di un apposito provvedimento regionale di nomina;

RIBADITO che:
e la partecipazione alla Cabina di Regia OTA non comporta alcun
compenso peri componenti;
e i membri della Cabina di Regia, in caso di necessitd, possono autorizzare un
loro sostituto a partecipare a una o piu sedute dilavoro;

DATO ATTO che alcune funzionalita dell’applicativo ASAN sono state aggiornate
per consentire una maggiore efficacia ed efficienza del processo di
autorizzazione, messa in esercizio e accreditamento delle Strutture sanitarie;

RITENUTO, pertanto, di aggiornare I'allegato 3) del Decreto della DG Welfare n.
2955/2018, in coerenza con le modifiche dell’applicativo ASAN “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)”-
(Allegato 1);

SPECIFICATO che le modifiche apportate riguardano i seguenti paragrafi del
Manuale:
e paragrafo 2.2.3.1 - infroduzione della possibilitd per gli Enti Gestori di
inoltrare istanza informatica per la richiesta di Ente Unico e per I'inserimento
di strutture accreditate in un Ente Unico esistente;
e paragrafo 2.2.7.7 - dematerializzazione del Registro Regionale delle
Strutture Accreditate;
e paragrafo 2.2.5.4 - disponibilitd di un sistema di reportistica sugli asseftti
ufficiali basato su Data Warehouse;
e paragrafi 2.1.4.3, 2.1.4.4 - revisione degdli elenchi di Unitad Organizzative e
Macroattivitd;
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paragrafo 2.2.9.6 - applicazione degli adeguamenti al modulo di Diffide e
Sanzioni;

paragrafi 2.2.10.2, 2.2.10.3 - inserito ulteriore detftaglio sulle regole di
gestione del codice CUDES e dell'informazione *Valido FIM™;

paragrafo 2.1.2 - aggiornamento dei riferimenti normativi relativi alla
delibera 1X/6677 del 18/07/2022 sulla revisione delle procedure di
accreditamento delle strutture sanitarie;

paragrafo 2.1.4.5 - infrodotta la nuova tipologia di struttura OdC (Ospedale
di Comunitd) e la nuova sotto-tipologia di struttura di ricovero e cura, NPI;
paragrafo 2.1.4.7 - aggiornato I'elenco delle Unitad Organizzative e delle
Macroattivitd;

paragrafo 2.2.1.5 - introdotta l'istanza per la riclassificazione delle
macroattivita di laboratorio e introdotto il nuovo ruolo CRC-MedLab;
paragrafo 2.1.4.8 - eliminate le specialita relative ai laboratori;

paragrafo 2.2.5.4 - aggiornati i report relativi alle funzionalita di DWH.

VISTE:

la L.R. n. 20/2008 *“Testo wunico delle Leggi regionali in materia di
Organizzazione e Personale”, nonché i provvedimenti organizzativi della XI
legislatura;

la L.R. n. 33/2009 “Testo Unico delle leggi regionali in materia di Sanita” e
s.m.i.;

DECRETA

di aggiornare |'allegato 3) del Decreto della DG Welfare n. 2955/2018
“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)- (Allegato 1);

di specificare che le modifiche apportate riguardano i seguenti paragrafi
del Manuale:
 paragrafo 2.2.3.1 - infroduzione della possibilita per gli Enti Gestori di
inoltrare istanza informatica per la richiesta di Ente Unico e per
I'inserimento di strutture accreditate in un Ente Unico esistente;
 paragrafo 2.2.7.7 - dematerializzazione del Registro Regionale delle
Strutture Accreditate;
e paragrafo 2.2.5.4 - disponibilitd di un sistema di reportistica sugli
assetti ufficiali basato su Data Warehouse;
e paragrafi 2.1.4.3, 2.1.44 - revisione degli elenchi di Unita
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Organizzative e Macroattivitd;

 paragrafo 2.2.9.6 - applicazione degli adeguamenti al modulo di
Diffide e Sanzioni;

 paragrafi 2.2.10.2, 2.2.10.3 - inserito ulteriore dettaglio sulle regole di
gestione del codice CUDES e dell'informazione “Valido FIM";

 paragrafo 2.1.2 - aggiornamento dei riferimenti normativi relativi alla
delibera 1X/6677 del 18/07/2022 sulla revisione delle procedure di
accreditamento delle strutture sanitarie;

 paragrafo 2.1.4.5 - infrodofta la nuova tipologia di struttura OdC
(Ospedale di Comunitd) e la nuova softo-tipologia di struttura di
ricovero e cura, NPI;

e paragrafo 2.1.4.7 - aggiornato I'elenco delle Unitad Organizzative e
delle Macroattivitd;

 paragrafo 2.2.1.5 - infrodotta I'istanza per la riclassificazione delle
macroattivita di laboratorio e infrodotto il nuovo ruolo CRC-MedLab;

 paragrafo 2.1.4.8 - eliminate le specialita relative ai laboratori;

e paragrafo 2.2.5.4 - aggiornati i report relativi alle funzionalitd di DWH.

3. dinominare, nel caso in cui un diverso professionista dovesse subentrare nel
ruolo che un membro della Cabina di Regia OTA ricopre presso la ATS di
appartenenza, il Direttore del Dipartimento per la programmazione,
accreditamento, acquisto delle prestazioni sanitarie e sociosanitarie
(Dipartimento PAAPSS) o suo delegato quale nuovo componente senza
bisogno di un apposito provvedimento regionale di nomina;

4. diribadire che:
 |a partecipazione alla Cabina di Regia OTA non comporta alcun
compenso peri componenti;

e i membri della Cabina di Regia, in caso di necessitd, possono
autorizzare un loro sostituto a partecipare a una o piu sedute di
lavoro;

5. di aftestare che il presente atto non € soggetto agli obblighi di
pubblicazione di cui agli artt. 26 e 27 del D. Igs 33/2013.
IL DIRETTORE GENERALE

MARCO COZZOLI

Atto firmato digitalmente ai sensi delle vigenti disposizioni di legge



Allegato 1) Aggiornamento all. 3) Decreto DG Welfare n. 2955/2018

(2.1.2) Aggiornamento dei riferimenti normativi relativi alla delibera 1X/6677 del
18/07/2022 sulla revisione delle procedure di accreditamento delle strutture sanitarie

(2.1.4.5) Introdotta la nuova tipologia di struttura OdC (Ospedale di Comunita) e la nuova
sotto-tipologia di struttura di ricovero e cura, NPIL.

Manuale di Gestione (2.1.4.7) Aggiornato 1’elenco delle Unita Organizzative e delle Macroattivita

(2.2.1.5) Introdotta I’istanza per la riclassificazione delle macroattivita di laboratorio e
introdotto il nuovo ruolo CRC-MedLab

Anagrafica Regionale delle Strutture Sanitarie — Autorizzazione e 4 9/5/2023
Accreditamento (ASAN)

(2.1.4.8) Eliminate le specialita relative ai laboratori
(2.2.5.4) Aggiornati i report relativi alle funzionalita di DWH

n.b. sono stati eliminati dal presente documento gli schemi di workflow presenti nelle

Data revisione: 09-05-2023 S
precedenti versioni del documento
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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 ¢ 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 I’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 DGR X1/6677 del 18/7/2022 recepisce quanto previsto dalla l.r. 20 maggio 2022, n. 8 che modifica i commi 4 e 5
dell’art. 15 “Autorizzazione, accreditamento e contrattualizzazione di attivita sanitarie e sociosanitarie” della L.r.
33/2009, riportando in capo alla Regione I’accreditamento delle strutture sanitarie e sociosanitarie ¢ demandando alle
ATS lo svolgimento dell’istruttoria. L indipendenza di giudizio viene garantita dalla articolazione organizzativa delle
singole ATS, che prevede la separazione tra competenze istruttorie e conclusione del procedimento in carico alla DG
Welfare.

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 Valutazione tecnica (verifica del possesso dei requisiti di accreditamento) e trasmissione degli esiti alla DG
Welfare.

e Entro 60 giorni dal ricevimento dell’atto di conclusione iter da parte dell’ATS, la Giunta Regionale delibera
I’accreditamento o la variazione dell’accreditamento con conseguente iscrizione/aggiornamento del Registro
Regionale delle strutture accreditate dandone comunicazione all’Ente Gestore e all’ATS.

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’lOTA cosi come agli uffici regionali uguali modalita di gestione dei processi garantendo di conseguenza la
trasparenza, I’omogeneita e I’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 utilita 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 ¢ 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 1’anagrafica unica delle
strutture sanitarie.
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Autorizzazioni
Accreditamento
- Abilitazione
ASAN  _ Dpiffide e Sanzioni
- Richiesta Ente Unico
Dotazioni di organico
Riclassificazigni

— s

Istanze Processi Estrazioni Report

Data Warehouse
Assetti

Anagrafe Assetti
Strutture Sanitarie

Figura 1 - Schema generale

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
DWH Data Warchouse

MA Macroattivita

NPI Neuropsichiatria Infantile

0dC Ospedale di Comunita

OTA Organismo Tecnicamente 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
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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 pit UU.OO. (strutture complesse e semplici) che concorrono al perseguimento
di comuni obiettivi di salute favorendo la razionalizzazione in termini di efficienza, efficacia ed economicita delle
risorse ¢ 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 /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, I’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

e  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
o 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 (puo essere I’ 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.
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Istanza: richiesta formale presso ATS e/o Regione, firmata dal Rappresentante Legale dell’Ente Gestore.

Macro-attivita (MA): area organizzativa all’interno di ogni Unita organizzativa, per la quale devono essere soddisfatti
requisiti specifici (Reparto di Degenza, Sala Operatoria, Attiviti 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
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. Puo coincidere con il presidio stesso o esserne una componente. Uno
stabilimento puo essere composto a sua volta da uno o piu edifici.

Struttura Sanitaria: entita cui compete la responsabilita di organizzare e gestire 1’erogazione di prestazioni sanitarie
(di ricovero, ambulatoriali, di riabilitazione o di assistenza territoriale) e per la quale si presenta I’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. Puo 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).
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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 seguito della verifica del rispetto dell'insieme
di criteri e standard qualitativi stabiliti tramite specifica legislazione ottiene lo status di “Ente Accreditato”, necessario
per I’eventuale successivo instaurarsi dei rapporti contrattuali ed economici con le Aziende Sanitarie Locali del Servizio
Sanitario Nazionale per I'acquisto di prestazioni sanitarie.

La procedura di autorizzazione/accreditamento, cosi come regolata dalla normativa vigente e aggiornata in accordo con
la DGR IX/6667 del 2022, si svolge secondo il seguente processo:

ATS
Ente Gestore ATS Atto di autorizzazione
Verifica requisiti per se previsto,
|'autorizzazione e/o
accreditamento

Richiesta autorizzazione e/o
accreditamento Vvalutazione tecnica su
proposta di

accreditamento

DGW

Delibera di accreditamento e
aggiornamento del registro regionale ATS
Presa d'atto regionale nei casi previsti Sorveglianza periodica mantenimento requisiti
dalla normativa (autorizzativo di
competenza regionale)

Al 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;
e Ricoveri a ciclo diurno;
e Strutture di psichiatria;
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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.

e Centri di procreazione medicalmente assistita (macro attivita).

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 1’accreditamento, nel rispetto degli indici
programmatori definiti dal piano sociosanitario regionale, in coerenza con la normativa nazionale e regionale.

A seguito della presentazione dell’istanza da parte della Struttura, I’ATS svolge I’istruttoria tecnica per 1’autorizzazione,
la messa in esercizio o I’accreditamento.

I’istruttoria dell’ATS deve riguardare:

e la valutazione epidemiologica;
e laverifica della sussistenza di tutti i requisiti previsti dalla normativa vigente nazionale e regionale;

In caso di istanza di accreditamento di nuove UO accreditate, per cui ¢ prevista la contrattualizzazione presso Strutture
di Ricovero e Cura, la ATS, puo espletare I’istruttoria tecnica solo richiedendo preventivamente alla DG competente
una valutazione di conformita del nuovo accreditamento con gli indirizzi di programmazione nazionale/regionale;

L’ATS conclude I’istruttoria tecnica adottando un provvedimento a firma del Direttore Generale entro 60 giorni dalla
presentazione dell’istanza su ASAN, (termine previsto dalla DGR 3312/2011);

La ATS invia alla DG competente il provvedimento di conclusione dell’iter istruttorio allegando allo stesso
esclusivamente una scheda di sintesi relativa ai contenuti dell’atto;

Entro 60 giorni dal ricevimento dell’atto di conclusione iter da parte dell’ATS, la Giunta Regionale delibera
I’accreditamento o la variazione dell’accreditamento con conseguente iscrizione/aggiornamento del Registro Regionale
delle strutture accreditate dandone comunicazione all’Ente Gestore e all’ATS.

Si confermano inoltre le seguenti procedure gia in essere adottate sia dalle ATS che dalla DG competente:

- adozione di un decreto a firma del Dirigente della Struttura preposta della DG competente:
= riconoscimento/aggiornamento dell’Ente gestore di piu Strutture sanitarie private accreditate in quanto tale
procedimento non prevede variazioni dell’assetto accreditato;

- adozione di una presa d’atto a firma del Dirigente della Struttura preposta della DG competente:

= variazioni che non comportano modifiche agli assetti accreditati delle Strutture;

= riclassificazione di attivita sanitarie gia autorizzate e accreditate a seguito di aggiornamenti normativi che non
modificano lo svolgimento dell’attivita;

= istanze di strutture solo autorizzate (Strutture di ricovero e cura; Strutture di ricovero a ciclo diurno; Strutture di
psichiatria; Centri di procreazione medicalmente assistita);

= abilitazione all’esercizio di attivita volta all’effettuazione nel solo ambito di regime privatistico degli
accertamenti iniziali e periodici finalizzati alla certificazione dell’idoneita alla pratica delle singole specialita
sportive agonistiche degli studi professionali/ambulatori di medicina sportiva;

= proroga termine possesso dei requisiti strutturali generali e specifici per la concessione di ulteriori proroghe, in
ragione delle motivazioni e delle proposte formulate dalle ATS al fine di consentire lo svolgimento delle opere
necessarie all’acquisizione di tutti i requisiti strutturali previsti dalle normative vigenti (come previsto dalla DGR
n. XI/5806 del 29/12/2021).

Per le procedure sopra esposte il decreto/presa d’atto della DG competente dovra essere emanato entro 60 giorni dal
ricevimento della documentazione prevista.

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 fabbisogno

Accreditamento Sanitario Manuale di gestione
Pag. 10 di 106



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 puo 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.

Tipologla

Satto-tipologia

Attiva / Chiusa

Assetto: Ufficiale / Virtuale

Status:
Autorizzata
Accreditata
Contratto
Abilitata.
Concellato da registro

Tipologia

Date: e ““-.\ Solo per strutture di Ricovero e Cura
Contratto { Area Y
Inizio attivitd “.._ dipartimentale

Fine attivitd
Inizia gestione
Fine gestione

Nome

Tipe

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

Nome predefinito
Sequence number
Posti letto (fipo)
Attiva / Chiusa
Status:
Autorizzata
Accreditata
Contratto
Abiliitata cert

Macroattivita

Specialita

Figura 2 - Schema di sintesi delle entita informative

Le caratteristiche di ciascuna entita sono riportate di seguito.

2.1.3.1 Ente Gestore

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

Sulla base delle informazioni, tabellate successivamente e relative all’indirizzo della sede legale (toponimo, descrizione
via/piazza, numero civico), localita, cap, frazione e sigla provincia ¢ attivo il servizio che ne permette la
georeferenziazione.

2.1.32 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 I’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 puo 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 ¢ “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.

Sulla base delle informazioni, tabellate successivamente e relative all’indirizzo della struttura sanitaria (toponimo,
descrizione via/piazza, numero civico), localita, cap, frazione e sigla provincia ¢ attivo il servizio che ne permette la
georeferenziazione.

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,
Magcro attivita, Specialita e agli Edifici. L’AU viene aggiornato ogni qualvolta' si conclude positivamente 1’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 26. 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 in
1.2

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

e Aree Dipartimentali;

e Unita Organizzative (UO) della Struttura;

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

e Edifici.

! 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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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.

2.1.33 Gli altri livelli organizzativi

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

Le altre tipologie di strutture sanitarie si possono suddividere in una o piu 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).

Per le sole U.O relative a strutture di ricovero e cura pubbliche ¢ presente un descrittore denominato “Apicalita”,
codificato e selezionabile da menu’ a tendina basato sulla seguente categorizzazione (¢ inoltre ammesso il valore
NULL):

- UOC, UO Complessa

- UOCI, UO Complessa Interpresidio

- UOS, UO Semplice

- UOSD, UO Semplice Dipartimentale

- UOSDI, UO Semplice Dipartimentale Interpresidio
- Servizi, Servizi

Tale informazione ¢ resa disponibile (in modifica) a
- Supervisore DGW A (su struttura e assetto ufficiale e processo struttura)

- Supervisore A ATS A (in processo struttura)
- Ente Gestore (in istanza)

Ogni Unita Organizzativa ¢ 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 pill macro attivita.

Ad alcune tipologie di macroattivita afferiscono delle specialita (branche specialistiche ambulatoriali), ciascuna delle
quali puo essere o 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.

2.14 Dettagli

Di seguito sono descritte le caratteristiche delle diverse entita informative rappresentate all’interno dell’applicazione
ASAN.

2.1.4.1 Ente
Caratteristiche Descrizione/Valori Note Obbligatorio
Privato Opzioni: SI, NO SI
Forma Giuridica Valido solo se Privato = NO. Campo  alternativo  a | SI
. di Tipologi s ibili ci - Tipologia Persona
(in caso di ipologia | Sono possibili cinque opzioni: Giuridica Privata.
Persona Giuridica | ATS (A ia di Tutela dell
Pubblica) . (Agenzia di Tutela della
Salute)
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Caratteristiche

Descrizione/Valori

Note

Obbligatorio

2. ASST;

3. Azienda Ospedaliero-
Universitaria;

4.  Fondazione;

5. Altro.

Forma Giuridica

(in caso di Tipologia
Persona Giuridica
Privata)

Valido solo se Privato = SI.
Sono possibili cinque opzioni:

Impresa individuale;
Impresa collettiva (Societa);
Societa a capitale misto;
Fondazione;

Altro.

LR WS-

Campo  alternativo  a
Tipologia Persona
Giuridica Pubblica.

NI

Codice Fiscale

Codice Fiscale dell’Ente Gestore

Campo  alternativo  alla
P.IVA.

SI: Solo nel caso in cui il
campo partita iva non ¢
valorizzato

Partita IVA

Partita IVA dell’Ente Gestore

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

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

attivita.

Nome/Ragione Sociale Nome/Ragione Sociale dell’Ente SI

Indirizzo Indirizzo sede Ente Indirizzo  completo  di | SI
toponimo e numero civico.

Localita Comune sede Ente SI

Frazione NO

CAP Codice di Avviamento Postale Ente SI

Numero di Telefono Recapito telefonico Ente SI

Numero di Fax Fax Ente ST

Indirizzo e-mail E-mail Ente Ammesso un elenco di | SI
indirizzi

Sito Web NO

Indirizzo PEC PEC dell’Ente NO

Codice SISS Codice numerico di 6 cifre univoco. Valorizzato SI
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 SI
della partita iva.
Data Fine attivita Valorizzato in caso di cessazione di ogni NO

Tabella 2 — Dati Ente

2.14.2 Ente Flussi Ministeriali
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Caratteristiche Descrizione Note
Codice Ente Flussi Ministeriali
Denominazione Ente Flussi Ministeriali Denominazione Ente Flussi Ministeriali
Tipologia dell’Ente Flussi Ministeriali:
1= ASL (decodificato in ATS)
2= Azienda Ospedaliera (decodificato in ASST)
Tipologia Ente Flussi Ministeriali 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
2.1.4.3 Proprietario
Caratteristiche Descrizione/Valore Note Obbligatorio
Ragione Sociale Ragione Sociale della Holding o del Proprietario dell’Ente NO
Partita Iva Partita IVA della Holding NO
Codice Fiscale Codice Fiscale del Proprietario dell’Ente NO
Tabella 4 — Dati Proprietario (Holding)
2.1.4.4 Legale Rappresentante
Caratteristiche Descrizione/Valori Note Obbligatorio
Qualifica Legale | Tipo di qualifica del Legale rappresentante: SI
rappresentante 1. Direttore Generale;
2. Amministratore Delegato;
3. Presidente;
4. Socio accomandatario;
5. Altro
Nome Legale | Nome del Legale Rappresentante N
Rappresentante
Cognome Legale | Cognome del Legale Rappresentante SI
Rappresentante
CF Legale | Codice Fiscale del Legale Rappresentante SI
Rappresentante
Tabella 5 — Dati Legale Rappresentante
2.14.5 Struttura
Caratteristiche Descrizione/Valori Note Obbligatorio
Nome struttura Nome della Struttura SI
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Caratteristiche Descrizione/Valori Note Obbligatorio

ATS di riferimento ATS di riferimento SI

E’ possibile selezionare una delle seguenti
tipologie:

Struttura di ricovero e cura;
Struttura ambulatoriale;

Servizio di Medicina e Laboratorio;
Struttura Psichiatrica;

Ricovero a ciclo diurno;

Odonte logia Monospecialist st
Struttura di raccolta Sangue;
Ambulatorio di medicina sportiva;
Studio Professionale (tipologia in via di
esaurimento);

Studio  Professionale di medicina
sportiva;

11.  Struttura per Cure Subacute.

12.  Ospedale di Comunita

Tipologia struttura

© 0N s W~

=

E’ possibili selezionare una delle seguenti

tipologie: SI
) o 1. Non piti attiva?; Campo valido solo
Tipologia di ricovero 2. Presidio Ospedaliero di ASST?; nel caso di
¢ cura 3. IRCCS; Tipologia struttura
4. Ospedale classificato; “Struttura di
5. CasadiCura ricovero e cura”
6. NPI
Privata Opzioni: SUNO SI
. - - let i toponimo,
Indirizzo Indirizzo ubicazione struttura Com;.) o di OPOINO, | g
descrizione via e numero civico.
CAP CAP struttura SI
Comune Comune ubicazione struttura ST
Frazione Frazione ubicazione struttura NO
Provincia Provincia ubicazione struttura ST
Telefono Telefono struttura NO
Fax Fax struttura NO

Indirizzo E-mail E-mail riferimento struttura Ammesso un elenco di indirizzi | NO

Indirizzo PEC Indirizzo di Posta Elettronica Certificata NO

Sito Web Sito internet della struttura NO
. Lo Indic la  struttura ¢

Autorizzata Opzioni: SUNO ndica - se - fa - struttura ¢ SI

autorizzata.

. P Indi 1; trutt &
Accreditata Opzioni: S/NO " 1ca‘ A
accreditata.

%In precedenza “Ospedale a gestione diretta presidio della ASL”, tipologia non pit prevista a seguito della LR 23
3Sostituisce, a seguito dalla LR 23 il tipo “Presidio ospedaliero di Azienda Ospedaliera”
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Caratteristiche Descrizione/Valori Note Obbligatorio
Indica se la struttura ha un

Contratto Opzioni: SI/NO contratto in essere presso la | SI
ATS.

Abilitata Indica se la struttura ha almeno

. una MA/Specialita abilitata.

(valido solo  per

Strutture delle .

tipologic ¢ con le Opzioni: S/NO SI

caratteristiche

elencate al paragrafo

224)

Indica se la struttura ¢ stata
cancellata dal Registro

Cancellata dal Lo R . .

X Opzioni: S/NO Regionale a seguito di una | SI

Registro . .
revoca/rinuncia
dell’accreditamento.

In riferimento all’ultimo numero
di Registro Regionale.

Data ins. Registro Data di inserimento nel Registro Regionale NO
Visibile solo se struttura
accreditata.

Numero Registro . . . Valorizzato solo se struttura

X 5 Numero di Registro Regionale . NO

Regionale accreditata.

- . Visibile solo se la struttura ha un

Data contratto Data di stipulazione contratto . NO
contratto attivo.

- A Data maggiore data di firma

Data inizio attivita A U - . .

sanitaria Data di inizio dell’attivita sanitaria della struttura della prima istanza presentata su | SI
Nuova Struttura.

Data fine attivita Se  valorizzato, indica la

. Data di fine attivita sanitaria della struttura chiusura delle attivita sanitarie | NO
sanitaria
della struttura
Data di inizio attivita della

Data inizio gestione Data di inizio gestione struttura  con  I'Ente  di | SI
riferimento.

Data di fine attivita della

Data fine gestione Data di fine gestione struttura  con  I'Ente  di | NO
riferimento.

Codice della struttura | SI
Campo  pre-valorizzato  automaticamente ~ dal acereditata _ secondo  modello
Codice Struttura (¥) | PO P! HSP11 (HSP11.bis) per strutture
sistema. ..
di ricovero o STS11 per strutture
sanitarie
Codice Ente Flussi Ministeriali | SI

Codice Ente Flussi
Ministeriali (*)

(FIM).

ASL, Azienda Ospedaliera,

Campo  pre-valorizzato  automati dal
sistema.

policlinico  universitario o
IRCCS pubblici identificati con
un codice numerico a tre cifre
attribuito in ambito regionale (da
901 a 998)

Tabella 6 — Dati Struttura
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2.1.4.6 Unita organizzativa

Campo a testo libero.

Caratteristiche 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) e riportato nella tabella seguente.
Campo precompilato dal sistema.
Numero di sequenza Viene incrementato ogni qualvolta viene inserita una UO il cui “Nome” | NA
risulta gia presente per la struttura selezionata.
SS=Struttura Semplice;
Tipologia di UO SC=Struttura Complessa; S
NA=Non Applicabile
Descrizione UO struttura (puo corrispondere alla transcodifica).
Descrizione UO N

Area Dipartimentale

Presente solo dove prevista

Note

Campo a testo libero

Tabella 7 — Dati Unita Organizzative

Allergologia

Chirurgia maxillo-facciale

Anestesia e Rianimazione

Chirurgia pediatrica

Angiologia

Chirurgia plastica

Astanteria

Chirurgia toracica

Attivita a ciclo diurno

Chirurgia vascolare

Attivita Ambulatoriale ad Alta Compl, a Assistenzial DM.T.E
Attivita di Cure Sub Acute Dermatologia
Blocco operatorio Detenuti
Camera mortuaria Ematologia
Cardiochirurgia Emodialisi
Cardiochirurgia pediatrica Emodinamica

Cardiologia

Farmacia ospedaliera

Cardiologia riabilitativa

Gastroenterologia

Centrale di sterilizzazione

Geriatria

Centro di Day Hospital

Grandi ustioni

Centro di Day Surgery

Grandi ustioni pediatriche

Centro di DEA

Immunologia

Centro di EAS

Laboratorio Clinico di Base

Centro Rete Regionale per il diabete mellito

Laboratorio Clinico Generale con aree specialistiche

Centro trapianti organi

Laboratorio di Anatomia Patologica

Centro trasfusionale

Laboratorio di Genetica Medica

Chirurgia a bassa

ita operativa ed

Laboratorio di Immunoematologia

Chirurgia generale
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Laboratorio di Microbiologia e Virologia Clinica

Laboratorio di Patologia Clinica

Laboratorio Esternalizzato - Anatomia Patologica

Laboratorio Esternalizzato - Clinico di base

Ospedale di Comunita

Ostetricia e ginecologia

Otorinolaringoiatria

Pediatria

Laboratorio Esternalizzato - Clinico Generale con aree sp

P

Laboratorio Esternalizzato - Genetica Medica

Pneumologia

Laboratorio Esternalizzato - Immunoematologia
Laboratorio Esternalizzato - Microbiologia e Virologia Clinica

Laboratorio Esternalizzato - Patologia Clinica
Lungodegenti

Poliambulatorio

Poliambulatorio di medicina sportiva

Pronto Soccorso

Psichiatria

Malattie endocrine

Malattie infettive

Medicina d'urgenza

Medici

del lavoro

Radiologia/Diagnostica per immagini

Radioterapia

Radioterapia oncologica

Recupero e rieducazione funzionale

generale

Reumatologia

Medicina nucleare

Nefrologia
Nefrologia (abilitazione trapianto rene)

Nefrologia pediatrica

Riabilitazione di mantenimento

Riabilitazione generale e geriatrica

Riabilitazione Specialistica

S.IM.T.

Neonatologia/Patologia neonatale*

Servizio di disinfezione

Neurochirurgia

Servizio di endoscopia

Neurochirurgia pediatrica

Servizio di riabilitazione

Neurologia

Studio professionale di medicina sportiva

Neuropsichiatria infantile

Terapia intensiva

Neuroriabili Terapia intensiva neonatal
Nido Terapia semi-intensiva
Oculistica Unita coronarica
Odontoiatria Unita di raccolta

Odontoiatria e stomatologia

Unita spinale

Oncoematologia

Urologia

Oncoematologia pediatrica

Urologia pediatrica

Oncologia

Ortopedia e traumatologia

Tabella 8 - Unita Organizzative
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2.1.4.7 MacroAttivita

Caratteristiche

Descrizione Obbl.

Nome Macro attivita

Possibilita di selezione da un elenco precompilato | SI
(riportato nella tabella seguente e dipendente dal tipo di
Unita Organizzativa all’interno della quale viene inserita)

Numero di sequenza

Campo precompilato dal sistema. -

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

1
Localizzazione edificio S

Numero posti letto

Valorizzato solo per le Macro-attivita che lo prevedono NO

Numero posti tecnici

Valorizzato solo per le Macro-attivita che lo prevedono. | NO
Ove previsto utilizzato per il numero posti culle.

Macro Attivita Autorizzata

Opzioni: S/NO

Macro Attivita Abilitata Cert

Valido solo per MA con specifiche tipologie e
caratteristiche

NO
Macro Attivita Accreditata Opzioni: SI/'NO NO
Macro Attivita a Contratto Opzioni: S/NO NO
Opzioni: SI/'NO NO

Tabella 9 — Dati Macro Attivita

Ambulatorio di medicina sportiva

Attivita Camera mortuaria

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

Attivita del Centro diurno

Ambulatorio per specialita aggiuntive (specialita status inferiore)

Attivita del Centro diurno NPI

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

Attivita del nido

Ambul

io principale (specialita status ¢ piu elevato)

Attivita del Pronto Soccorso

Articolazione - Anatomia Patologica

Attivita di Cure Sub Acute

Somatica

Articolazione - Anatomia Patologica e Diagnostica Molecolare

Attivita di DEA

Articolazione - Immunoematologia

Articolazione - Laboratorio Clinico di Base

Articolazione - Citogenetica

Attivita di Diagnostica per Immagini

Articolazione - Citogenetica e Genetica Molecolare

Attivita di dialisi

Articolazione - Genetica Molecolare

Attivita di dialisi ad limitata (CAL)

Attivita di Disinfezione

Attivita di EAS

Articolazione - Patologia Clinica
Articolazione - Patologia Clinica - Microbiologia e Virologia

Articolazione - Microbiologia ¢ Virologia

Attivita di Elettrofisiologia

Attivita di Emodi

Articolazione - Patologia Clinica e Sostanze d'Abuso
Articolazione - Patologia Clinica e Sostanze d'Abuso -
Microbiologia e Virologia

Attivita di Endoscopia

Attivita di Farmacia Ospedaliera

Attivita di M. Nucleare

Attivita di Radioterapia

A

Attivita di riabilitazione

Attivita A

iale ad Alta Complessita Assi

Attivita di Rianimazione e Terapia Intensiva
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Attivita di Sterilizzazione

Reparto di Degenza a

Attivita dipartimentale

Attivita odontoiatrica

Attivita' di Rianimazione e Terapia Intensiva

Sala operatoria

Sala Parto

p - Anatomia Patologica

Centro/Punto Prelievi

Chirurgia a bassa lessita operativa ed

CPS: Centro Psico-Sociale

Day Hospital

Day Hospital NPI (Polo Ospedaliero)

Day Hospital Psichiatrico

Specialistico - Anatomia Patologica - Diagnostica Molecolare
Somatica

Spocialist Toco]

- Anatomia Patologica e Di ica M

Somatica

Specialistico - Immunoematologia

Specialistico - Microbiologia e Virologia Clinica

q 1

- Patologia Clinica

FRRPIRTIvE

Day Surgery

Degenza Semi intensiva A

Degenza Semi intensiva B

Distribuzione

Generale - Microbiologia e Virologia

Generale - Patologia Clinica
Generale - Patologia Clinica - Microbiologia e Virologia
Generale - Patologia Clinica e Sostanze d'Abuso

Generale - Patologia Clinica e Sostanze d'Abuso - Microbiologia e
Virologia

Laboratorio Clinico di Base

Lavorazione

P - Patologia Clinica Patologia Clinica e Sostanze
d'Abuso

Genetica Medica - Citogenetica

ialistico Genetica Medica - Ci e Genetica Molecolare

Genetica Medica - Genetica Molecolare

SRP1-CRA

SRP1-CRM

SRP2-CPA

SRP2-CPM

SRP3-CPB

Struttura residenziale terapeutico-riabilitativa

Studio Professionale di Medicina sportiva

Ultraspecialistico - Anatomia Patologica

Procreazione medicalmente assistita di I Livello

Procreazione medicalmente assistita di II Livello

Procreazione medical assistita di III Livello

Reparto di degenza

Ospedale di Comunita Ultraspecialistico - Anatomia Patologica - Diagnostica Molecolare
Polo Territorial Somatica
0lo Jeriorae. Ultraspecialistico - Anatomia Patol ¢ Diagnostica Molecolare

Somatica

Ultraspecialistico - Immunoematologia
Ultraspecialistico - Microbiologia e Virologia Clinica

Ultraspecialistico - Patologia Clinica

Ult ialistico - Patologia Clinica e Sostanze d'Abuso

Reparto di degenza di riab di

Reparto di degenza di riab generale ¢ geriatrica

Ultraspecialistico di Genetica Medica - Citogenetica e Genetica
lecolare

Reparto di degenza di riabilitaz. specialistica - pneumologica
Reparto di degenza di riabilitazione specialistica

Ultraspecialistico Genetica Medica - Citogenetica

Ult ialistico Genetica Medica - Genetica

Reparto di degenza di riabilitazione - cardiologica

ialistica - 1

Reparto di degenza di riabil

Reparto di degenza di riabilitazione specialistica - spinale
Reparto di Degenza neonatologia/patologia neonatale

Reparto di degenza NPT

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

Tabella 10 - Elenco macroattivita
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2.1.4.8 Specialita

Caratteristiche

Descrizione Obbl.

Codificata

Opzioni: SI/NO

SI

Nome Specialita

diversamente il
dall’operatore.

Possibilita di selezione da un elenco precompilato, nel caso | SI
di specialita codificate (riportato nella tabella seguente),
nome potra essere  specificato

Specialita Autorizzata Opzioni: S/NO NO
Specialita Accreditata Opzioni: SI/'NO NO
Specialita a Contratto Opzioni: SI/'NO NO
Specialita Abilitata Cert NO

Opzioni: S/NO

Tabella 11 - Specialita

Anestesia

Medicina generale

Anestesia e Rianimazione

Nefrologia

Cardiochirurgia

Nefrologia (abilitazione trapianto rene

Cardiologia Neurochirurgia
Chirurgia generale Neurologia
Chirurgia maxillo-facciale Oculi

Chirurgia pediatrica

Chirurgia plastica Oncologia
Chirurgia toracica Ortopedia e t 1

Odontostomatologia - Chirurgia maxillo facciale

Chirurgia vascolare

Ostetricia e ginecologia

Chirurgia vascolare - Angiologia

Otorinolaringoiatria

Dermosifilopatia

Ematologia

Endocrinologia Psichiatria
Gastroenterologia - Chirurgia ed endoscopia digestiva Radi pia - R

Pediatria

Pneumologia

Grandi ustioni

Terapia intensiva

Malattie infettive

Medicina dello sport

Medicina fisica e riabilitazione

Tabella 12 — Elenco specialita codificate

Unita coronarica

Urologia
Urologia pediatrica
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2.1.49 Edifici

Le informazioni raccolte per la descrizione di un edificio sono riportate di seguito:

Descrizione (Obbligatorio) Di proprieta
Partita Foglio
Subalterno Mappale
Vincoli: Accessibilita:
- Idrogeologico - Strade
- Ambientale paesaggistico - Bus/Metro
- Monumentale - Ferrovia
- Altro vincolo - Parcheggi
- Eliporto
Dati Progetto: Dati Generali:

- Studio fattibilita
- Prog. Preliminare
- Prog. Definitivo
- Prog. Esecutivo

- Anno costruzione

- Anno ristrutturazione
- Anno ampliamento

- Tipologia

- Dislocazione

- Stato Conservazione

Altri Dati:

- Zona PRG

- Sup fondiaria

- Sup coperta

- Sup lorda

- Volume entro terra
- Volume fuori terra
- Altezza massima

Prevista ambulanza
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2.15 Note riassuntive

2.1.5.1 Unita di raccolta

Solo ed esclusivamente relativamente alla macroattivita “Unita di raccolta mobile — raccolta di sangue intero” presente
sia nella U.O. SIMT che nella seguente “Unita di raccolta” ¢:

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

- possibile associare, anziché I’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.LM.T. che nella U.O. Unita di
raccolta mentre, in tutte le altre macro, I’elenco presentato ¢ quello degli eventuali edifici censiti.

- Le macroattivita relative alla Unita di Raccolta, anche se con stessa denominazione di quelle presenti nell’U.O.
S.LM.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

2.1.5.2 Degenze semi-inten

Con Delibera 1X/3264 del 20/7/2010 al precedente elenco di macro attivita sono state aggiunte le due seguenti
macroattivita:

- Degenza Semi intensiva A
- Degenza Semi intensiva B
e, nel contempo, sono stati adeguati i requisiti della macroattivita “Attivita di rianimazione e terapia intensiva”
differenziandoli in base alla UO: di afferenza della macroattivita stessa.
2.153 Area materno-infantile
In accordo con la circolare G1.2020.0036544 del 28/10/2020 sono state aggiunte le due seguenti macroattivita
- Reparto di Degenza Sub intensiva neonatale

- Reparto di Degenza neonatologia/patologia neonatale

2.1.54 Gestione dei laboratori

Con delibera 7044/2022, relativamente ai laboratori, sono state introdotte nuove unita organizzative (elencate nella
tabella seguente) e relative nuove macroattivita con relativi requisiti.

- 120 - Laboratorio Clinico di Base

- 121 - Laboratorio Clinico Generale con aree specialistiche
- 122 - Laboratorio di Patologia Clinica

- 123 - Laboratorio di Microbiologia e Virologia Clinica

- 124 - Laboratorio di Immunoematologia
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- 125 - Laboratorio di Anatomia Patologica

- 126 - Laboratorio di Genetica Medica

Sempre a seguito della precedente delibera non sara pit previsto 1’inserimento di una unita organizzativa SM.E.L. e
non saranno piu selezionabili in fase di autorizzazione e/o accreditamento le seguenti macroattivita:

- Attivita di prelievo

- Punto prelievi esterno in struttura dedicata

- Punto prelievi esterno in struttura socio-sanitaria

- Sezioni specializzate

- SMeL 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 ¢/o U.O. di Ricovero e Cura

- SMeL Specializzato con punto prelievi

- SMeL Specializzato senza punto prelievi

Sempre a seguito della delibera 7044/2022 sono state eliminate le specialita elencate di seguito che in precedenza erano
associate ai laboratori:

ANATOMIA PATOLOGIA

BIOCHIMICA CLINICA E TOSSICOLOGIA

BIOCHIMICA CLINICA E TOSSICOLOGIA E DROGHE D'ABUSO
CITOGENETICA E GENETICA MEDICA

EMATOLOGIA E EMOCOAGULAZIONE
IMMUNOEMATOLOGIA

MICROBIOLOGIA E VIROLOGIA
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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. la gestione 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. la gestione dei Contratti da parte ATS;

10. I’integrazione con i flussi ministeriali.

Eventuali comunicazioni rivolte all’utenza sono veicolate tramite I’home page del servizio.

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 e tramite istanza) ed ¢ 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.).

1 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, |’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);
- Requisiti organizzativi generali;

- Requisiti strutturali generali;
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- 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.

I 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 es — Amplia Branca Specialistica — A ditamento

Richiesta Ente Unico

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 ¢ ricostruzione anche se in area dove insiste struttura sanitaria;

- 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;
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- 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
1 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, ¢ 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 [’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 puo essere presentata da tutte le tipologie di strutture esistenti e in esercizio, gia autorizzate, che richiedono
I’accreditamento. Permette anche di gestire la richiesta di abilitazione al rilascio della certificazione sportiva agonistica.

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.
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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 - Autorizzazione 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.

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.

11 sistema abilita I'utente di un Ente ad intervenire sui soli oggetti (UO, Macroattivita, Specialita) presenti in Assetto
Ufficiale: non ¢ quindi permesso, limitatamente all'istanza di trasformazione, I’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 pit 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 € compreso nell'intervallo tra 1 e il numero presente in Assetto
Ufficiale ed ¢ 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 1'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 ¢ 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.

1 requisiti da possedere sono quelli espressi nel DPR 14.01.1997 e nella DGR 38133 del 06.08.1998 ¢ 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.

Struttura esistente - Ampliamento Branca Specialistica — Accreditamento
Per ampliamento si intende I’introduzione di nuove branche specialistiche ambulatoriali autorizzate e accreditate. T

requisiti da possedere sono gli ulteriori indicati nella DGR 38133 del 06.08.1998
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Struttura esistente — Abilitazione

Tale 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.

1 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.

2.2.1.1 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 1’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”.

11 sistema visualizza all’utente un alert per informarlo che per inserire effettivamente 1’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 su N

. Ente Gestore In inserimento Ente Gestore
struttura / 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) puo quindi, prima di modificarne lo status da
“Cartaceo Pervenuto” a “In Verifica” o “In Istruttoria”.

L’utente ATS puo apportare modifiche ad un’istanza solo e soltanto quando lo status ¢ “In Verifica (documentale o
territoriale).
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Abllltato ’

Status istanza Visibilita istanza
ATS Cartaceo pervenuto ATS | ATS/DGW

In Verifica ATS

(documentale o | ATS/DGW

territoriale

In Verifica ATS

(documentale o | ATS/DGW

territoriale)

In Istruttoria ATS ATS/DGW

Esito Positivo ATS

Esito Negativo ATS

ATS/DGW

Iter Concluso ATS

(Non Processato)

Iter concluso negativo | Ente

ATS Gestore/ATS/DGW
ATS Atto emesso ATS ATS/DGW
ATS Iter concluso positivo | Ente

ATS Gestore/ATS/DGW
ATS Esito Positivo ATS ATS/DGW
ATS Atto emesso ATS ATS/DGW

Tabella 15 - Stati istanza lato ATS

Quando I’istanza si trova in stato “In Verifica ATS” (documentale o territoriale) o in stato “In Istruttoria 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 I'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 I’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)”.
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Quando I’istanza ¢ nello status “Atto Emesso ATS” i suoi dati saranno resi disponibili agli operatori DGW per verifica
e/o modifiche.

Abilitato a Status istanza Visibilita istanza
Cartaceo  pervenuto
DGW ATS ATS/DGW
DGW In verifica DGW ATS/DGW
DGW In verifica DGW ATS/DGW
Esito Positivo DGW
_ _ ATS/DGW
DGW Esito Negativo DGW
Iter Concluso DGW
(Non processato)
Iter concluso positivo Ente
DGw paw M Gestore/ATS/IDGW
registrazione RR
DGW Esito Positivo DGW ATS/DGW
Ente
DGW Iter concluso Gestore/ATS/DGW

Tabella 16 — Stati istanza lato DGW -

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

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

Esito negativo DGW, che corrisponde alla conclusione dell’iter con esito negativo; in questo caso I’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)”.

2.2.1.2 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.
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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:

e 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;

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

e 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”.

2.2.1.3 Associazione dei requisiti dell’istanza

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, e sono inoltre
resi disponibili in un’estrazione Excel. I 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 é 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.
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Nuova struttura - . .
K . N . 0G, 08, SG, SS Solo Autorizzativo
Autorizzazione all’esercizio®
Nuova struttura -
Autorizzazione all’esercizio e | OG, OS, SG, SS Autorizzativo e Accreditamento
accreditamento
. s Autorizzativo e/o
Struttura esistente— Abilitazione | OS, SS .
Accreditamento
Struttura esistente - . . .
. 0G, OS, SG, SS Autorizzativo e Accreditamento
Accreditamento
Struttura esistente -
Trasformazione Autorizzazione | OS, SS Solo Autorizzativo
all’Esercizio
Struttura esistente -
Ampliamento — Autorizzazione | OS, SS Solo Autorizzativo
all’Esercizio
Struttura esistente -Ampliamento
Autorizzazione all’Esercizio ¢ | OS, SS Autorizzativo ¢ Accreditamento
Accreditamento
Struttura esistente -los
Ampliamento Branca Autorizzativo e Accreditamento
Specialistica — Accreditamento 08, S8

Tabella 17 - Tipologie istanza, strutture e requisiti

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.

1 requisiti di tipologia SS (strutturali) e OS (organizzativi inerenti i requisiti gestionali) sono relativi alla macro attivita:
I’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

SE’ prevista un’eccezione ai requisiti per 1’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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requisiti strutturali e organizzativi, vengono 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: Il 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 piu 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

2.2.14 Trasferimento di sede tramite istanza

Una struttura sanitaria gia autorizzata e/o accreditata puo 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 ¢ 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);

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

e 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 ¢ la data di trasferimento presso la nuova sede.

e 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

e delle istanze “Nuova struttura - autorizzazione all’esercizio” e “Nuova struttura - autorizzazione
e all’esercizio e accreditamento, del processo PMS e in Assetto Ufficiale.
e lavisualizzazione in Assetto Ufficiale dei seguenti storici:

0 “storico sedi operative”;

0 “storico assetto”;

0 “storico ente”.

L’esito negativo determina:
e la visualizzazione della scritta “Richiesta trasferimento sede” in “Dati Struttura” accedendo da istanza/PMS;

e la visualizzazione dell’esito negativo in “Dati Stato” accedendo da istanza/PMS.

A seguito 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 puo essere inoltrata esclusivamente con le
istanze “Nuova struttura - autorizzazione all’esercizio” ¢ “Nuova struttura - autorizzazione all’esercizio e
accreditamento”, attraverso un pulsante “Trasferimento Sede”, abilitato solo se ¢ stata selezionata una Struttura gia
esistente.

La selezione del pulsante “Trasferimento Sede” determina:

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

Accreditamento Sanitario Manuale di gestione
Pag. 36 di 106



Finché I’istanza permane nello stato “In inserimento” il pulsante di “Trasferimento sede” ¢ disponibile per
attivare/disattivare ’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) e I’Operatore DGW (Operatore ¢ 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.

11 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, I’'utente ATS/DGW
visualizzera la scritta “Richiesta trasferimento sede” e puo 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 I’istanza senza processarla; se di competenza DGW, 1’istanza, una volta ottenuto
I’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 I’istanza senza processarla.

2.2.1.5 Riclassificazione tramite istanza

A seguito della delibera 7044/2022 per facilitare le attivita di riclassificazione delle strutture ¢ stata introdotta in ASAN
una specifica modalita di inoltro di istanze (di autorizzazione/accreditamento) per permettere la riclassificazione delle
macroattivita di laboratorio.

Tramite questa specifica modalita:

- L’ ente Gestore puo specificare il suo nuovo assetto individuando le nuove unita organizzative ¢ le nuove
macro introdotte in sostituzione di quelle non piu attive

- glioperatori di ATS possono confermare la congruita della nuova organizzazione, contestualmente eliminando
dagli assetti le unita organizzative e le macroattivita non piu valide; nel caso di strutture solo autorizzate ATS
inoltra ne valida I’assetto ufficiale definitivo;

- gli operatori DGW validano i nuovi assetti accreditati, relativamente alle unitd organizzative e alle
macroattivita introdotte.

E’ stato inoltre introdotto un nuovo ruolo funzionale, denominato “CRC-MedLab” che potra monitorare le attivita di
riclassificazione e riassegnare i codici ai laboratori man mano che avranno completato I’iter.

222 I processi

1 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:
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e 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)

e 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.)

1 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 ¢ 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.

1 criteri di visibilita adottati per i processi sono i medesimi adottati nelle istanze.

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 sotto-processi, 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 sotto-processi, alla richiesta di Abilitazione certificata e alla gestione delle PMA.
2221 11 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 ¢ 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 o 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.
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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.

Figura 3 - Il flusso di processo PMEG

In Inserimento

ATS — Supervisore A (RW)

ATS — Supervisore B (RW)

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

Inserimento

Atto emesso ATS

ATS Sup. A8 (R)
DGW Sup. A (R}
DGW Oper. (R}

ATS Sup. A/8 (R)
DGW Sup A (R}
DGW Oper. (R),

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

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

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

Positivo DGW
ATS Sup. A/B (R)
DGW Sup A (R)
DGW Oper. (R),
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& ol
(R) Solo lettura
(R/W) lettura e
scrittura sui dati
applicativi
Iter Concluso " W S
(on processato AT '"A:','::"'":":“ ATS Solo il ruolo
. AIB (RW) i
ATS Sup. AB R) i evidenziato in
DGW Sup A (R) ——'=/ questo modo pud
DGW Oper. (R), K effettuare il
Inserimento passaggio di stato:
P DGW Oper. (R]
Atto Emesso ATS Annulls
Iter Concluso TR ATV
(non processate)—|  ATS Sup. A/B (R)
————— > DGWSWAR f|e——————
DGW Oper. (R) )
N
I
Registrazione Atto bew
Cataceo pervenuto
DGW Sup. A (R}
DGW Oper. (R)
in verifics
Annulia
Esito Negativo - . -
DGW In Verifica DGW Eario Posiiten Esito Positivo DGW|

ATS — Supervisore A (R)

ATS — Supervisore B (R)

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

Registrazione Atto

(I cambio di stato &
effettuato solo da DGW —
Supervisore A)

Cartaceo pervenuto
DGW

Atto emesso Annulla (disponibile solo .
In Inserimento
ATS DGW - Supervisore A (R) ad utente ATS)
DGW - Operatore (R) Iter Concluso (Non
Processato) Iter Concluso - non
(disponibile solo ad utente | Processato ATS
ATS)
ATS - Supervisore A (R) Data (*), Note )
In Verifica
ATS — Supervisore B (R}
Cartaceo § P ® (Il cambio di stato ¢ | [y Verifica DGW
pervenuto DGW DGW - Supervisore A (R) effettuato solo da DGW —
Supervisore A )
DGW — Operatore (R)
ATS — Supervisore A (R)
Esito Positivo Esito Positivo DGW
ATS — Supervisore B (R)
. Data (*)
DGW - Supervisore A (RW)
In Verifica DGW Note Esito Negativo Esito Negativo DGW
DGW - Operatore (R) 8 8
(I cambio di stato ¢ effettuato
solo da DGW — Supervisore Iter Concluso (Non | Iter Concluso - non
A) Processato) processato DGW
Data (*)
ATS — Supervisore A (R)
N° Atto (*)
ATS — Supervisore B (R) I ! L Iter Concluso positivo
< Tipo> Nota di | Iter Concluso positivo DGW
DGW - Supervisore A (R) Operativita
Esito  Positivo DGW - Operatore (R) Note
DGW
Data (*)

(I cambio di stato ¢ effettuato
solo da DGW — Supervisore
A)

(pre-valorizzata con data
corrente)

Note

Annulla

Atto emesso ATS

Esito  Negativo
DGW

ATS — Supervisore A (R)

ATS - Supervisore B (R)

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

Note

Iter Concluso negativo

Iter Concluso negativo
DGW
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DGW - Supervisore A (R) Data (*)

DGW — Operatore (R) (pre-valorizzata con data

L e corrente) Annulla Atto emesso ATS
(Il cambio di stato ¢ effettuato

solo da DGW — Supervisore | Note
A)

ATS — Supervisore A (R)
Iter  Concluso | ATS - Supervisore B (R)
non processato - - -
ATS DGW — Supervisore A (R)

DGW - Operatore (R)

ATS — Supervisore A (R)
Iter  Concluso | ATS — Supervisore B (R)
positivo DGW DGW - Supervisore A (R)

DGW - Operatore (R)

ATS — Supervisore A (R)
Iter  Concluso | ATS— Supervisore B (R)
negativo DGW DGW - Supervisore A (R)

DGW - Operatore (R)

ATS — Supervisore A (R)
Iter  Concluso | ATS — Supervisore B (R)
non  processato - - -
DGW DGW — Supervisore A (R)

DGW — Operatore (R)

Tabella 19 - Descrizione del processo PMEG

2.2.22 11 Processo di modifica struttura (PMS)

11 “Processo di modifica Struttura” permette ai soli utenti ATS aventi il ruolo Supervisore A di inserire ¢/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 ¢ Unita Organizzative).

Gli operatori ATS con ruolo Supervisore A possono proporre delle modifiche 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 quanto 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:

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

L’Assetto Virtuale, oltre che informaticamente, ¢ disponibile anche tramite Report di stampa per essere stampato e
inviato a Regione insieme alla documentazione cartacea.
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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 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.

T
C= D A
(R) Solo lettura
(R/W) lettura e
scrittura sui dati
applicativi
onmrro(t::z:::;on ininsermentoATS Solo il ruolo
A"’fS Sup. A (R) AT8 Sup AL evidenziato in
DGW Sup A (R) questo modo pud
DGW Oper. (R), I effettuare il
Inserimento passaggio di stato:
DGW Oper. (R)
Annulla
fterConcluso || Atto Emesso ATS
(non processato) ATS Sup. A R)
DGW Sup A (R)
> DoWoperR) Je———
N
I
Registrazione Atto bew
Cataceo pervenuto
DGW Sup. A (R)
DGW Oper. (R)
In verifica
Annulla
Eellg poavn InVerificaDGW | . [Esito Positivo DGW|
PO ATS Sup. A (R) ATS Sup. A (R)
S s““' “(“’: DGW Sup. A (RW) DGW Sup. A (R)
up. A (R)
DO G tRY DGW Oper. (R) DGW Oper. (R)
ter concluso lter concluso Iter concluso
non pracessato i
ATS Sup. A (R) ATS Sup. A R)
DGW Sup.A (R) DGW Sup.A (R)
DGW Oper. (R), DGW Oper. (R),

Figura 4 - Schema del processo PMS
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Data (*)

N° Atto (*)
Tipo (¥):
Delibera
In Inserimento ATS — Supervisore A (RW) Decreto Inserimento Atto emesso ATS
Nota
Atto
Descrizione
Note
Data (*) Registrazione Atto
N° Atto (*) Cartaceo  pervenuto
DGW
Note (Il cambio di stato &
effettuato solo da DGW
Supervisore A
ATS — Supervisore A (R) P )
Att 5 . Annull
AT‘; emesso DGW - Supervisore A (R) nnutia .
disponibil sol ad | In Inserimento
DGW — Operatore (R) i{;ﬁ:‘x;; soloa
Data (*)
Note Iter Concluso  (Non
Processato) Iter Concluso - non
(disponibile solo ad | Processato ATS
utente ATS)
ATS - Supervisore A (R) Data (*) In Verifica
Cart: . i i a .
aceo DGW DGW — Supervisore A (R) Note (Il cambio di stato ¢ | [n Verifica DGW
pervenuto DG effettuato solo da DGW
DGW — Operatore (R) — Supervisore A )
ATS — Supervisore A (R) Esito Positivo Esito Positivo DGW
DGW — Supervisore A (RW) Data (*)
In VerificaDGW | DGW — Operatore (R) Note Esito Negativo Esito Negativo DGW
(Il cambio di stato ¢ effettuato
:)lo da DGW — Supervisore Iter Concluso (Non | Iter Concluso - non
) Processato) processato DGW
Data (*)
N° Atto (*)
ATS — Supervisore A (R) L Iter Concluso positivo
< Tipo> (*): Nota di Tter Concluso positivo DGW
DGW - Supervisore A(R) | Operativita
Esito  Positivo | pgw Operatore (R) Note
DGW
(Il cambio di stato ¢ effettuato [ pary *)
solo da DGW — Supervisore
-valorizzat: dat:
A) (pre-valorizzata —con  data Annulla Atto emesso ATS
corrente)
Note
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ATS — Supervisore A (R) Data (*), N° Atto (*), < Tipo> .
Lo . Iter Concluso negativo

. (*): Nota di Rigetto, Note, Iter Concluso negativo

DGW — Supervisore A (R) DGW

Esito  Negativo _
DGW DGW — Operatore (R) Data (*): pre-valorizzata con

(Il cambio di stato & effettuato | data corrente
solo da DGW — Supervisore
A)

Annulla Atto emesso ATS
Note

ATS — Supervisore A (R)
Iter  Concluso
non processato | DGW — Supervisore A (R) - - -

ATS
DGW - Operatore (R)

ATS — Supervisore A (R)
Iter  Concluso .
positivo DGW DGW — Supervisore A (R) - - -

DGW - Operatore (R)

ATS — Supervisore A (R)
Iter  Concluso .
. DGW - S sore A (R - - -
negativo DGW upervisore A (R)

DGW — Operatore (R)

ATS — Supervisore A (R)
Iter  Concluso

non processato | DGW — Supervisore A (R) - - -

DGW
DGW - Operatore (R)

Tabella 20 - Descrizione del processo PMES

Tramite il Processo di modifica struttura ¢ possibile proporre diverse azioni sull’ Assetto Ufficiale di una struttura, come
riportato nel seguente elenco e descritto in dettaglio nei successivi paragrafi.

- Modifica associazione tra Ente ¢ 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 puo 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 1’utilizzo del pulsante denominato “cambio gestione”.

11 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:

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

e variazione di denominazione della singola struttura.
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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:
e Larichiesta di cambio gestione di una determinata struttura da parte dell’operatore ATS (Supervisore A);

e Lavalidazione del PMS e I’assegnazione di un numero di Registro Regionale (2.2.7) da parte di un Operatore
DGW (Supervisore A).

1. Richiesta cambio gestione tramite Processo

La richiesta del cambio gestione pud 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:

e la struttura interessata;

e I’Ente di destinazione. Il sistema guidera ’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.

e ladata inizio gestione;

e 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 0 o0ooo
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In caso di esito negativo DGW inserira i dati del relativo atto, in particolare:

0 Numero atto relativo alla nota di rigetto;
0 Data atto relativo alla nota di rigetto.

L’esito positivo del PMS con cambio gestione pud comportare le seguenti:

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

I’eventuale chiusura di un Ente pubblico/privato;

I’eventuale apertura/modifica/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 e Operatore) e
da DGW (Operatore, Supervisore A e Osservatore), accedendo all’Assetto Ufficiale delle strutture di propria
competenza, selezionando “storico ente”;

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

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

eventuali modifiche dell’assetto della struttura;

eventuali modifiche del contratto della struttura.

O o0 oo

O o0 oo

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

0 la struttura interessata;

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

0 la data 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);

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

O o0 oo

Trasferimento di sede
1l trasferimento di sede, oltre che tramite istanza (2.2.1.4) puo essere richiesto tramite PMS secondo le seguenti modalita.
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La richiesta di trasferimento puo essere inoltrata da parte dell’ATS per una Struttura situata sul territorio di propria

1. Richiesta di trasferimento tramite Processo

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.

11 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

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
I’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 I’iter 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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Macro s
Ente Struttura Attivita Specialita

Autorizzata
Accreditata <
<

<

Almeno una
struttura
autorizzata

A contratto

A Contratto

Figura 5 - 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);
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- 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.

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
¢ permessa ai soli utenti regionali (supervisore A) ed ¢ realizzata tramite una specifica operativita denominata Processo
PMA all’interno del processo struttura

Una volta selezionata I’opzione, I'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 | La modifica dello status da “SI”
status minimo che le puo essere assegnato, ¢ quello di “Autorizzata” = “SI” | a “NO” di una struttura ¢
equivalente ad una chiusura di
qualsiasi attivita della
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data fine attivita valorizzata

Non puo esistere, in anagrafica, una struttura non autorizzata se non con una | 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

Revoca/rinuncia dell’accreditamento (Modifica dello status “Accreditata”)

Accreditata = SI

Accreditata = NO

L’azione di “Accreditata” = “SI” non ¢ possibile.

Equivale ad un passaggio della struttura da “Autorizzata”
ad “Accreditata”.

Non ¢ prevista tale funzionalita al di fuori delle istanze
informatizzate.

La modifica dello status da “SI” a “NO” di una
struttura ¢ equivalente ad wuna richiesta di
revoca/rinuncia dell’accreditamento.

Ad oggi rimane onere dell’utente ATS indicare a
DGW, tramite un’opportuna selezione, se si tratta di
una revoca o una rinuncia dell’accreditamento, in
realta, sono due processi ben distinti ¢ la gestione ¢
a carico dell’ATS.

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

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

2) La cancellazione dal Registro Regionale.
11 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.

Revoca/rinuncia all’abilitazione (Modifica dello status “Abilitata Cert”

Abilitata Cert = SI

Abilitata Cert = NO

La modifica dello status da “NO” a “SI” puo essere
effettuato da un operatore Supervisore A ATS a seguito
dell’esito positivo delle verifiche effettuate dalla ATS.

La modifica dello status da “SI” a “NO” ¢
equivalente ad una richiesta di revoca/rinuncia
dell’abilitazione.
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Equivale alla richiesta nei confronti di DGW del
passaggio 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 ’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 e DGR 17005/2009, I’Ente gestore di piu 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. I 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:
e 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);

e  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.

2.2.3.1 La richiesta Ente Unico tramite istanza

Per la richiesta Ente Unico ¢ stata introdotta la possibilita di inoltrare una istanza informatizzata tramite la quale ’ente
gestore puo, alternativamente

- Richiedere la costituzione di un nuovo ente unico, elencando le strutture accreditate che lo andranno a popolare
- Richiedere I’inserimento di una o piu strutture accreditate all’interno di Ente Unico esistente.

Analogamente alle altre tipologie di istanze, anche in questo caso, I’ente gestore parallelamente all’inoltro dell’istanza
informatica, dovra recapitare alla DGW la documentazione cartacea relativa alla richiesta.

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 ne venga storicizzato il valore precedente.

Inserimento
L’utente DGW, dopo aver selezionato I’istanza presentata dall’ente gestore e svolto le operazioni di verifica previste
sulla documentazione cartacea ricevuta, inserisce, a conclusione, i dati riportati nella seguente tabella:

Numero Atto SI
Data Atto SI
Numero iscrizione a Registro SI
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 puo 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.
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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);
- 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.

11 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: S/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 IX/4121 del 03.10.2012

e 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

e 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. VII/12455 del 21 marzo 2003

e Approva i requisiti per ottenere 1’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 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, comportera la richiesta di ottemperamento degli specifici requisiti necessari all’ottenimento
dell’abilitazione.

2.2.4.1 Vincoli generali sull’abilitazione

Accreditamento Sanitario Manuale di gestione
Pag. 54 di 106



%

Vincolo fondamentale per I’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 I’ottenimento dell’abilitazione per le altre tipologie di struttura elencate in precedenza &
I’autorizzazione all’esercizio della struttura; la presenza o meno dell’ Accreditamento /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).

Accreditamento Sanitario Manuale di gestione
Pag. 55 di 106

%

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 1X/4121 del 03.10.2012.

Istanza “Nuova struttura - autorizzazione all’esercizio e accreditamento”
Questa tipologia di istanza puo essere inoltrata da:

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 IX/4121 del 03.10.2012

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

- Strutture di ricovero e cura (solo pubbliche) con:
0 UO - Poliambulatorio di medicina sportiva
0 MA - Ambulatorio di medicina dello sport
0  Spec - Medicina dello sport
- Ambulatori di medicina sportiva (pubblici e privati) con:
0 UO - Poliambulatorio di medicina sportiva
0 MA - Ambulatorio di medicina dello sport
0  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 I’Operatore DGW (Operatore ¢ 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™.

1l 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
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Identificata I’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 I’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

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.

2243 Abilitazione tramite processo

La richiesta di abilitazione puo 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) e I’Operatore DGW (Operatore e 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 I’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.

2.2.5 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.

A queste funzionalita ¢ stata affiancata la disponibilita di una serie di report nell’ambiente di Data Warehouse (DWH).

2.2.5.1 Report

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

SELEZIONE VERIFICA
ISPETTIVA

%

Tipo verifica:
Ispettiva, Post-diffide,
Post sospensione.
Compilato/Non
Compilato

Stato MA: Tutte, Solo

RISULTATO RICERCA
POSTI LETTO STRUTTURE aut, Aut e Accr, Aut
Accr e a contratto
EDIFICIO AFFERENTE ALLA STRUTTURA SELEZIONE STRUTTURA Singolo Edificio
EDIFICI AFFERENTI ALLISTANZA - ATTIVITA! SELEZIONE ISTANZA
SVOLTE
EDIFICI AFFERENTI ALLA STRUTTURA - DATI . o
CATASTALI SELEZIONE STRUTTURA Singolo Edificio
EDIFICI AFFERENTI ALL'ISTANZA - DATI
CATASTALI SELEZIONE ISTANZA
ASSETTO UFFICIALE SELEZIONE STRUTTURA | Caifich - Aree
Dipartimentali

ISTANZE PRESENTATE SELEZIONE STRUTTURA
REQUISITI SPECIFICL SELEZIONE ISTANZA
REQ. GENERALI - EDIFICIO SELEZIONE ISTANZA

. Tipo Ruolo: ENTE,
Assetto virtuale SELEZIONE ISTANZA ATS, DGW

. . Tipo Ruolo: ENTE,
Assetto virtuale e istanza SELEZIONE ISTANZA ATS. DGW
Assetto virtuale per modifica struttura SELEZIONE PROCESSO ATS, DGW

STRUTTURA

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

RISULTAT RICERCA Stato MA: Tutte, Solo
POSTI TECNICI ST?:JTTURC])E CERC ?;Jct;r/:l;tcznﬁ:lc;, Aut
REQ. GENERALI (C.S.) - ATS E STRUTTURA SCHEDA REQUISITI
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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.0.

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,

SCHEDA REQUISITI

STRUTTURA E EDIFICIO
REQ. SPECIFICI EDIFICI (C.S.) - REQUISITO SCHEDA REQUISITI
Stato MA: Tutte, Solo
RISULTATO RICERCA ’
BRANCHE SPEC. STRUTTURE aut, Aut e Accr, Aut
Accr e a contratto
, RISULTATO RICERCA
MACROATTIVITA' - UN SOLO LIVELLO STRUTTURE ELIMINATO
Stato MA: Tutte, Solo
, , RISULTATO RICERCA ’
MACROATTIVITA' - PIU' LIVELLI STRUTTURE aut, Aut e Accr, Aut
Accr e a contratto
Stato MA: Tutte, Solo
. RISULTATO RICERCA ’
SPECIALITA' - UN SOLO LIVELLO STRUTTURE aut, Aut e Accr, Aut
Accr e a contratto
Stato MA: Tutte, Solo
, , RISULTATO RICERCA ’
SPECIALITA' - PIU' LIVELLI STRUTTURE aut, Aut e Accr, Aut
Accr e a contratto
Stato MA: Tutte, Solo
RISULTATO RICERCA ’
ALTRE STAMPE STRUTTURE aut, Aut e Accr, Aut
Accr e a contratto
RISULTATO RICERCA
STAMPA ELENCO STRUTTURE
ASSETTO ORGANIZZATIVO  FUNZIONALE SELEZIONE ISTANZA Con Edifici
ISTANZA
Documenti SELEZIONE ISTANZA
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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 i:?g;;gTO RICERCA

Pulsante "Sim. AU" SELEZIONE ISTANZA

Pulsante "Report” RISULTATO RICERCA
REGISTRO

Criteri di accreditamento nazionale SELEZIONE STRUTTURA

Ente Unico SELEZIONA ENTE
GESTORE

2.2.5.2 Estrazioni

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

q_anagrafica_0107: Contiene i dati anagrafici relativi ad Enti e Strutture accreditate a contratto e non a contratto.

q_anagrafica_ TOTPRI_AU — Tot Private: Contiene i dati anagrafici relativi ad Enti e Strutture solo autorizzate

q_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.

q_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 “q_assetti_totalone” contiene anche i dati
relativi agli edifici di ubicazione delle macroattivita.
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q_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 “q_assetti_totalone” contiene anche i dati
relativi alle Aree/dipartimenti da dgr 9014 a cui afferiscono le U.O.

q_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.

q_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)
q_postiletto_per_struttura — Tot Private Contiene il totale dei posti letto per singola struttura solo autorizzata

q_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)

q_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).

2.2.5.3 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 attivita) 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:

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

0 Un pulsante “Storico ente”, per visualizzare i cambi gestione e le modifiche relative all’ente effettuati per
quella determinata struttura in quella determinata sede;

0 Un pulsante “Storico sedi operative”, per poter visualizzare e selezionare un altro periodo di riferimento,
associato ad un’altra sede;
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0 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 ¢ 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 26) 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 ¢ alle variazioni relative all’Ente di

appartenenza della Struttura ¢ disponibile agli operatori ATS ¢ 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.
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Lo storico ente della Struttura riporta le seguenti informazioni:

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

ENRNEN

Report struttura / Storico sedi operative

La funzionalita per la visualizzazione dello storico dei trasferimenti di una struttura ¢ disponibile agli operatori ATS e
DGW (Tabella 26) 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);

b. Sede operativa valida alla data di trasferimento (Indirizzo);

Nome Struttura;

d. Operazione effettuata (Processo Modifica Struttura e relativo codice, nome istanza e relativo codice).

o

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 I'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 I’impostazione di un Ente e di una Struttura (a livello di edifici,
Area Dipartimentali, UO e macro attivita) ad un determinato momento della sua storia.

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

v' Peri soli utenti con ruolo Supervisore A DGW, di storicizzare i dati relativi agli Enti e alle Strutture due volte
I’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:
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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.

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 I'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 - ggmmaaaa” o “secondo semestre - ggmmaaaa”);
* Il 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 1’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 I’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 ¢ 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 -
050120167).

2254 I report su Data Warehouse

Sono stati messi a punto in uno specifico Data Warehouse ASAN (ASAN DWH) una serie di report costruiti a partire
dai dati di assetto ufficiale presenti e periodicamente estratti dal database ASAN. I report sono distinti in tre gruppi
fondamentali:

- ireport Istituzionali;
- ireport Posti Letto;
- ireport Q (di tipo sintetico/riassuntivo).

Ciascun report puo essere estratto specificandone il mese/anno o il semestre/anno di riferimento e puo essere esportato
in un foglio di calcolo o su pdf.

11 dettaglio dei report presenti nelle diverse famiglie sono riportati nelle tre figure seguenti:
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‘ Cartelle pubbliche / Sanita DWH / ASAN / Istituzional

Titolo Preferiti
s Assetto Organizzativo
y Numero Strutture per Tipologia
w Numero Strutture per Tipologia - Per
Posti Lot
 Posti Letto

y» Posti Letto per Struttura
Posti Letto solo Riab

Posti Tecnicl

Figura 6 - | Report Istituzionali

. Cartelle pubbliche / Sanita DWH / ASAN / Post Letto /

Tiolo Preferiti
» Report PL per ATS

» Report PL per Provincia

» Report PL Riepiloghl

Figura 7 - | Report Posti letto

. Cartelle pubbliche / Sanita DWH / ASAN / Report Q /

Titolo A Preferiti

',’. Anagrafica Strutture Sanitarie
Assetti Totalone

Assetti Totalone Edifici

Posti Letto Strutture

Totalone Sintetico

Figura 8 - | report Q

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
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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 o avente solo strutture autorizzate;
e Inserimento e modifica di una Struttura solo AUT.

2.2.6.1 Inserimento diretto di un Ente

Solo gli operatori ATS con ruolo Supervisore A o 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

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.

11 registro regionale delle strutture accreditate ¢ stato gestito su supporto cartaceo e conservato presso gli uffici della
DGW sino alla data del...e poi sostituito con una soluzione dematerializzata.

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 ¢ 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:
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e L’iscrizione a Registro Regionale di una struttura sanitaria, operazione che prevede 1’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”;
- In fase 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.

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 (o Numero di Registro corrente), il numero di RR
avente la “Data iscrizione a Registro” pit recente.

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

La modifica puo 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.

22.7.3 Cancellazione dal Registro
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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 puo 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 I’unica appartenente all’Ente Unico, anche la perdita
per ’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”.

2.2.74 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:

e Ente

e  Struttura

o ATS

e 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).

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

2.2.75 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 I’ultima dell’Ente pubblico o privato ¢ necessario
informare 1’utente che tale operazione potrebbe comportare la CHIUSURA dell’Ente;

se I'utente dovesse procedere con I’operazione, dovra specificare la data di fine attivita dell’Ente stesso.
2. Nel caso in cui una struttura che cambia gestione provenga da Ente Unico o Ente Pubblico, sara
sempre attribuito un nuovo numero di registro.

3. A prescindere dallo stato degli enti/strutture di origine e di destinazione (ente unico SI/NO), nel processo
struttura subentro sono presenti le opzioni che permettono di
e mantenere il numero RR corrente;
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e assegnare un nuovo numero RR;
e assegnare un numero RR dell’ente di destinazione

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 I’inserimento
del Numero Atto alla Nota associata.

E possibile inserire una Nota di Operativitd solamente a conclusione di un’istanza ¢ secondo le regole gia definite.
Possono esistere pit 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.

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

Tipo Nota N L.
Operativita, Nota di Rigetto);
Numero Atto Numero Atto della Nota SI
Data Nota Data emissione della Nota SI
Note NO
Tabella 22 — Dati Nota di Operativita
2.2.7.7 La dematerializzazione del Registro Regionale

Dal 12 marzo 2020 ¢ stata introdotta la dematerializzazione del Registro Regionale (RR), lo strumento, originariamente
cartaceo, istituito presso la DGW di Regione Lombardia a seguito della DGR 38133/98 e utilizzato per la registrazione
dell’accreditamento delle strutture sanitarie, sia pubbliche che private.

Al fine di dematerializzare il Registro Regionale delle strutture accreditate e, conseguentemente, automatizzarne le
procedure di gestione e di integrazione con il sistema ASAN, ¢ stato realizzato un Registro Regionale Dematerializzato
(RRD) che include:

a) un sistema di archiviazione delle registrazioni dei numeri di registro, delle loro variazioni e delle variazioni
degli enti/strutture ai quali sono associati, sostituendo quindi le funzionalita svolte dal supporto cartaceo;
b) dei meccanismi di ricerca, consultazione, stampa e di utilita rivolte agli operatori di DGW.

11 sistema di gestione del registro dematerializzato, sostituendo 1’attuale supporto cartaceo, permette:

- la generazione automatica e progressiva del numero di registro e la registrazione delle singole voci ad esso
associate;

- larchiviazione e la tracciatura delle informazioni associate agli eventi di modifica dell”Ente/Strutture associate
ad ogni singolo numero;

- larchiviazione e la tracciatura delle informazioni associate ai numeri di registro stesso (collegamenti);

- la consultazione dello storico degli assegnamenti di un Numero di Registro ad una struttura relativamente ai
casi in cui una struttura veda modificarsi il suo numero di registro (come nel caso di inserimento in ente unico
o di cambio gestione/voltura).

2.2.8 Gestione dei Contratti
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L'iscrizione nel registro regionale delle strutture accreditate ¢ condizione necessaria ma non sufficiente per l'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.

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

Data Stipula Contratto

Data Aggiornamento Contratto

Protocollo della Nota o dell’Atto di
Protocollo di Riferimento riferimento per la stipula/aggiornamento
del contratto

Descrittiva

Codice del contratto stabilito tra L’Ente
Codice Contratto Gestore per la Struttura e I’ATS, in seguito
all’approvazione dell’Istanza

Codice ATS  stipulante (ATS di

Codice ATS
competenza)
Codice Ente Gestore Codice Ente Gestore stipulante
Codice Struttura Codice struttura di riferimento del contratto
Note Campo note a testo libero

Tabella 23 - 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 '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.

2.29 Diffide e sanzioni

11 modulo applicativo Diffide e Sanzioni supporta le attivita di ispezione dalle ATS presso le strutture autorizzate /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.
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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 I’autorizzazione o

I’accreditamento.

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

ATS — Supervisore A
. solo strutture situate nel .
ATS — Supervisore A ( . - ATS — Supervisore A
Gestione visite proprio territorio)
: : solo strutture situate nel . solo strutture situate nel
ispettive ( R . ATS — Supervisore B ( . -
proprio territorio) proprio territorio)
(solo strutture situate nel
proprio territorio)
ATS — Supervisore A
. solo strutture situate nel .
ATS — Supervisore A ( . . ATS — Supervisore A
proprio territorio)
Sanzione solo strutture situate nel solo strutture situate nel
( . . ATS — Supervisore B ( . .
proprio territorio) proprio territorio)
(solo strutture situate nel
proprio territorio)
ATS — Supervisore A
. solo strutture situate nel .
ATS — Supervisore A ( . . ATS — Supervisore A
proprio territorio)
Diffida i i
solo strutture situate nel . solo strutture situate nel
( . - ATS — Supervisore B ( . -
proprio territorio) proprio territorio)
(solo strutture situate nel
proprio territorio)
ATS — Supervisore A
. (solo strutture situate nel .

i ATS — Supervisore A . . ATS — Supervisore A
Sospensm‘ne . P proprio territorio) P
dell’autorizzazione ¢/0 | (solo strutture situate nel . (solo strutture situate nel
accreditamento . L ATS — Supervisore B . .

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

(solo strutture situate nel

Revoca proprio territorio)

DGW — Supervisore A DGW — Supervisore A

dell’autorizzazione ATS — Supervisore B

(solo strutture situate nel
proprio territorio)

Revoca

dell’accreditamento DGW - Supervisore A

Tabella 24 — 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 /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.

11 flusso del processo di Diffide e Sanzioni evolve attraverso una serie di stati, riportati sinteticamente in Figura 9 ¢
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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Concluso
Positivo ATS Post
Verifica

Start AT. Concludi positivamente

b4

w
In diffida ATS Concludi positivamente / Concluso Positivo
ATS Post Diffida
S S ]
Sospensione

Concluso Positivo ATS
Post Sospensicne

Concludi
positivamente W

Revoca

Revoca In sospensione ATS

s
sl W U

Concluso con
“\ Revoca ATS

Concluso con
Revoca DGW

w Termina senza revoca  \\f

Figura 9 — Flusso del processo Sanzioni e Diffide

Termina con revoca

Concluso
senza Revoca
DewW

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

W) Warning: finestra non bloccante che permette all’'utente di non proseguire nella scelta. Viene mostrata in

resenza 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 ’utente che
I’operazione potrebbe comportare anche la sospensione diretta dell’autorizzazione o dell’accreditamento della
struttura stessa

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: 'utente pué 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.
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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)”.

2.2.9.1 La registrazione dell’esito dei requisiti

Preparazione preliminare

11 primo passo del processo prevede che I’operatore, per individuare i requisiti oggetto della verifica, selezioni, fra quelli
appartenenti al proprio territorio, I’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 pitt Macro Attivita e/o uno o
pit edifici.

Identificati gli oggetti della verifica, il sistema visualizza i requisiti ad essi associati: i Requisiti Organizzativi Generali,
1 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); I’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).

1l salvataggio degli oggetti e dei relativi requisiti oggetto di verifica avvia I’iter con lo stato “In verifica requisiti”:
associando ad esso un Identificativo 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, 1’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)”

Nel caso in cui parte dei requisiti verificati non siano stati ottemperati, ovvero in caso di esito negativo, I’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 I’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 ¢ la data della nota ATS.
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Diffida e sospensione
Nel caso in cui a seguito della verifica si stabilisca di sancire una DIFFIDA con contestuale SOSPENSIONE,

I’operatore seleziona I’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.

2292 Registrazione della verifica Post-Diffida

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 ’elenco dei requisiti non ottemperati da verificare, indicati in fase di registrazione della relativa diffida. Tale verbale
contiene le seguenti informazioni:

A. Ladata 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”, '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, 1’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”, I"ulteriore informazione se il requisito in questione abbia
causato una diffida o una sospensione

In questa fase 1’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 I'utente potra
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selezionare uno o pitt 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.

2293 Registrazione della Verifica Post-Sospensione

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 I’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 ¢ 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, I’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
I’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 1’Operatore ATS avra la possibilita di emettere I’atto di revoca
dell’autorizzazione degli oggetti cui fanno riferimento i requisiti non ottemperati.

%Per “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 I’edificio alla quale una Macroattivita appartiene.
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11 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 ¢ 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 ’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”.

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.

2294 11 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

Data protocollo nota ATS, « . Concluso
Concludi .
Numero protocollo nota ATS . « Positivo ATS
Positivamente .
(Post-Verifica)
ATS — Supervisore A Data protocollo nota ATS,
In (RW) Nymero protocollo notalATS, “Diffida” In Diffida ATS
. . Giorni scadenza, Data diffida,
Verifica ATS — Supervisore B Data Scadenza Diffida
s Z ida,
Requisiti (RW)*
ATS DGW — Supervisore A Data protocollo nota ATS,
®) Numero protocollo nota ATS,

Data Scadenza Sospensione, “Diffida e In Diffida e
Giorni sospensione, Tipo Sospensione” Sospensione
Sospensione, Elenco oggetti
sospesi

In Diffida ATS — Supervisore A Dataprotocollo mota ATS, “Concludi Cor%c'luso

ATS (RW) Numero protocollo nota ATS Positivamente” Positivo  ATS

(Post-Diffida)
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ATS — Supervisore B | Data protocollo nota ATS,
(RW)* Numero protocollo nota ATS,
DGW - Supervisore A Data sospensmlne, ].)atz? “Sospensione” In Sospensione
®) Scadenza Sospensione, Giorni ATS
sospensione, Tipo Sospensione,
Elenco oggetti sospesi
Concluso
Data protocollo nota ATS, | “Concludi Positivo
ATS — Supervisore A | Numero protocollo nota ATS Positivamente” ATS(Post-
(RW) Sospensione)
I
;‘05 ensio ATS — Supervisore B | Data protocollo nota ATS,
e }A.)TS (RW)* Numero protocollo nota ATS, | “Revoca” Concluso  con
DGW — Supervisore A Tipo r_evoca, Elenco oggetti | (DIA/SCIA) Revoca ATS
®) revocati
Data protocollo nota ATS, | “Revoca” (no In Attesa di
Numero protocollo nota ATS DIA/SCIA) Revoca DGW
Concluso
ATS — § X A Data protocollo nota ATS, | “Concludi Positivo  ATS
R\l}.l\/pervmore Numero protocollo nota ATS Positivamente” (Post-
In Diffida (RW) Sospensione)
ATS - S i B
¢ . upervisore Data protocollo nota ATS, | "
Sospensio (RW)* Numero protocollo nota ATS Revoca Concluso  con
ne ATS DGW — Supervisore A | Tipo revoca (DIA/SCIA) Revoca ATS
R
® Data protocollo nota ATS, | “Revoca” (no In Attesa di
Numero protocollo nota ATS DIA/SCIA) Revoca DGW
ATS — Supervisore A
(R)
In‘ Attesa ATS — Supervisore B e In Verifica
di Revoca ®) N.A. “In Verifica’ DGW
DGW
DGW — Supervisore A
(RW)
ATS — Supervisore A | Data protocollo nota DGW, | .
(R) Numero protocollo nota DGW. Termina con Concluso con
T¢
T.u P | Revoca” Revoca DGW
In Verifica ATS — Supervisore B 1po revoca
DGW (R)
. Data protocollo nota DGW, | “Termina senza Concluso senza
DGW — Supervisore A | Nymero protocollo nota DGW | Revoca” Revoca DGW
(RW)

Tabella 25 - Sintesi delle regole di processo

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.
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2295 Ulteriori funzionalita e caratteristiche

Controlli di congruenza
11 sistema verifica la congruenza fra le date di avanzamento del processo e le date registrate producendo dei warning
espliciti che I’operatore dovra accettare prima di confermare I’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” I’operatore puo 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 eseguiti 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 I’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.

2.2.9.6 Adeguamenti
Nel novembre 2019 sono state apportate alcune evoluzioni, di seguito riassunte:

- Modificata I’etichetta “Data visita” con “Data visita/Data Ricezione integrazioni doc”;

- Eliminato il campo informativo “Data visita programmata’;

- Introdotta la possibilita di chiudere un processo di visita ispettiva anche quando una sanzione risultasse non
saldata;

- Introdotta una funzionalita, fornita al supervisore A di ATS, per poter inserire una sanzione saldata all'interno
di un iter gia concluso;

- Introdotta la possibilita di inserire il valore 0 nei giorni di diffida;

- Aggiunto un nuovo requisito generico da utilizzare solo nella verifica ispettiva per poter registrare le situazioni
per le quali viene riscontrato lo svolgimento di attivita non previste in Assetto;

- Introdotta la possibilita di annullare una sanzione nel caso in cui ’esito di un ricorso sia avverso
all'amministrazione.
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2.2.10  Integrazione con i flussi ministeriali

2.2.10.1 Ente Flussi Ministeriali

E stato introdotta 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:

= 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 I’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” e “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”.

2.2.10.2 La gestione del codice FIM

“codice di cui al DM 17/9/1986 € 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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Per ogni struttura e per le entita ad essa associate (UO e Macroattivita), il codice “Ente FIM” relativo ai CUDES viene
individuato nel modo seguente:

- per gli Enti pubblici, viene derivato dalle ultime tre cifre del codice ente ASAN, ricavato a partire dal valore
della partita IVA dell’Ente cui la struttura appartiene

- per gli Enti privati, il Codice Ente FIM ¢ costituito dagli ultimi tre caratteri del codice dell’ATS di riferimento
territoriale.

Nel caso di strutture appartenenti ad Enti privati ai quali possono corrispondere pit Enti FIM (tipicamente IRCSS),
viene seguita questa serie di regole:

STRUTTURE OSPEDALIERE

Nel caso di strutture quali Ospedali IRCCS privati (quindi aventi in ASAN un Tipo Struttura = “Struttura di ricovero e
cura” e Tipo Ospedale = “IRCSS” ) I’"Ente FIM sara impostato al codice CUDES dell’Ente cui la struttura appartiene.

Per le entita quali UO e MA appartenenti ad una struttura Ospedale IRCCS privato, I’Ente FIM associato al loro codice
CUDES coincidera con quello della struttura di appartenenza.

STRUTTURE NON OSPEDALIERE
Per le strutture non ospedaliere e per eventuali entita quali UO e MA ad essa relative I’Ente FIM ¢ I’ATS di riferimento.

Per trattare specifiche esigenze legate ai Flussi Ministeriali, il valore assegnato al codice “Ente FIM” di una struttura &
comunque modificabile dall’operatore (Supervisore A sia ATS che DGW), che potra selezionare un valore alternativo
fra quelli gia presenti nella lista degli Enti FIM dell’Ente gestore.

2.2.10.3 La gestione del codice CUDES

L’attuazione della L.R. 23/2015 ¢ la costituzione dei nuovi Enti ATS ed ASST ha offerto ’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 l'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.

11 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:

- 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 Iapposito flag Valido Fim.

- valorizzare I’informazione relativa al Codice e alla Denominazione dell’Ente FIM
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- 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 I’unicita su base regionale,
- il loro Codice FIM;

- il codice Ente FIM, valorizzato da un operatore ASAN in presenza del Codice FIM.

Ulteriori dettagli sul codice CUDES (Enti)

11 valore del CUDES di un Ente (privato) viene valorizzato (generandolo a partire da un contatore autonomo) in fase di
creazione dell’Ente da parte del suo legale rappresentante o direttamente da parte di un operatore DGW: il suo valore
viene registrato all’interno dell’informazione denominata “Ente SISS™ e potra utilizzato nel caso in cui fosse necessario

censire I’ente all’interno del sistema di codifica del Sistema Informativo Socio Sanitario (SISS).
Ulteriori dettagli sul codice CUDES (Strutture e entita collegate)

1l codice CUDES di una struttura, utilizzato come identificativo unico della struttura nel contesto dei flussi ministeriali

(FIM), viene generato in automatico nella fase di salvataggio iniziale della sua definizione;
I codici CUDES relativi ad una U.O. o Macroattivita

0 Possono essere generati manualmente a cura di un operatore ATS all’interno di un processo struttura
e risultano validi solo nel momento il processo struttura viene concluso con esito positivo da DGW

0 Possono essere generati direttamente in Assetto Ufficiale da un operatore DGW

0 Possono essere generati da un operatore di Gestione ASAN, a seguito di richiesta

23 Autenticazione e regole di accesso al Servizio

11 servizio ASAN, essendo integrato nel progetto CRS-SISS; prevede una I’autenticazione univoca dell’operatore e il
conseguente utilizzo delle relative credenziali e, operando in ottica multicanale, consente I'accesso attraverso differenti
logiche di autenticazione.

2.3.1 Accessi previsti

2.3.1.1 Operatori SISS (Enti Gestori - ATS - DGW)
In tal caso ’applicazione ¢ esposta sull’Extranet SISS e I’autenticazione avviene mediante Carta operatore SISS.
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

Accreditamento Sanitario Manuale di gestione
Pag. 82 di 106



3

Limitatamente al personale ATS e DGW ¢ stata esplicitamente richiesta, in alternativa all’autenticazione tramite Carta
operatore SISS, la possibilita di autenticazione debole dell’operatore mediante utilizzo di Username e Password, in tal
caso ¢ necessario che Iutente effettui:

Una prima fase di registrazione per la comunicazione al sistema dei dati anagrafici richiesti (nome, cognome, etc..) a
seguito della quale I'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.
2.3.1.3 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 I’utente effettui una richiesta di autorizzazione all’utilizzo
della procedura di accreditamento a seguito della quale ’utente ricevera conferma esplicita di avvenuta autorizzazione.

Per gli operatori di Enti Gestori non aderenti al SISS ¢ inoltre abilitata I’opzione di accesso tramite credenziali SPID.

In sintesi:

Carta Operatore Identita/Credenziali Verifica Credenziali
($50)
N non CRS/CNS Verifica Identita Verifica
: IPC-RL] autorizzazione
aderenti
ooy Verifica ldentita Verifica
b (1dPC-RL) autorizzazione

e Password

Figura 10 - Schema per I'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 I’associazione tra
I’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 ’anagrafica dell’Ente a cui afferisce.

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
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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 I’attributo di tipo generale (tipo=
”SPEC”) con codice “ACCR” avente descrizione “ACCREDITAMENTO”.

Vengono introdotti inoltre i seguenti ruoli:
11 Supervisore A (ATS/DGW), abilitato allo svolgimento di tutte le attivita in carico a ATS/DGW.
11 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 ¢ 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 ¢ riportata la tabella con i ruoli operatore previsti.

Ente
Gestore

Istanze:
o Inserimento/modifica | RW
istanza fino allla firma Ruolo 3
del LR (vedi Tabella
14) (Amm. di
o Visualizzazione N Aderente)
Operatore notifiche ~  istanze SPEC |ACCR | ENTE
(vedi par. 2.2.1.2)
Ruolo 9
Visualizzazione dati:
(Direttore
e Ente— AEG Amm.)
e Ente Unico R
e Struttura - AU
ENT ATS
e Contratto
AO
Istanze:
o Inserimento/modifi | RW
ca/firma istanza
(vedi Tabella 14)
e Visualizzazione R Ruolo 8
Legale notifiche  istanze
N
Rappresen (vedi par. 2.2.1.2) (Legale SPEC | ACCR on
it Rapprese richiesto
tante pp
Visualizzazione dati: ntante)
e Ente— AEG
e Ente Unico R
e Struttura - AU
e Contratto
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Visualizzazione dati:

e Istanze (Tabella 15) | R
o Notifica istanze (p.

22.1.2) Ruolo 3
e Ente — AEG

i (Amm. di
e Ente Unico

s AU Aderente)

e Struttura —

e visualizzazione SPEC ACCR i\ilgl?iesto
storico assetto, Ruolo 9
storiche sedi
operative e storico
ente

« PMEG

* PMS

ATS e Contratto ATS

Operatore®

(Direttore
Amm.)

Ente - AEG:

e visualizzazione/ins | RW
erimento/modifica
di AEG riferita a
Strutture solo AUT9 | R (Amm. di
(par 2.2.6.2) Aderente)

e visualizzazione di SPEC ACCR SUPER

AEG riferita a tutti | R VISORE
gli Enti Ruolo 9

Ruolo 3

Superviso
re A

e visualizzazione (Direttore
storico ente Amm.)

Ente Unico

8B’ permesso ’accesso ai dati non consolidati della propria ATS, secondo 1’operativita descritta (vedi colonna
“permessi”), mentre per i dati consolidati di tutte le ATS ¢ consentito solo ’accesso in lettura.

? Le 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 puo intervenire direttamente effettuando inserimento/modifica di Ente e inserimento/modifica
di una struttura
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Strutture - AU:
e visualizzazione/i | RW
nserimento/modi
fica diretta per
Struttura  solo
AUT (par. | g
2.2.6.3)
e visualizzazione
AU di tutte le
Strutture
e visualizzazione
storico  assetto,
storiche sedi
operative e
storico ente
Istanze:
e visualizzazione/ | RW
modifica istanze
in stato “inserito”
(vedi Tabella 15) | R
e Visualizzazione
notifiche istanze
(vedi par.
22.12)
PMEG:
visualizzazione/modifica/i | RW
nserimento AEG per EG
aventi almeno una
Struttura ACCR
PMS:
visualizzazione/modifica/i | RW
nserimento AU  delle
Strutture di competenza
DGW
Gestione Contratti (par.2.2.8) RW
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Storici Semestrale:
visualizzazione  storico | R
semestrale
Ente/Strutturale
Diffide e Sanzioni:
Inserimento/aggiornament RW
o
Ente - AEG:
visualizzazione/inserimento/modifica | R
di AEG riferita a Strutture solo AUT9
(par 2.2.6.2)
visualizzazione di AEG | R
riferita a tutti gli Enti
Strutture - AU:
visualizzazione/inserimen | RW
to/modifica diretta per
Struttura solo AUT(par.
2.2.6.3) R
visualizzazione AU di
. tutte le Strutture

Superviso

re B visualizzazione  storico
assetto,  storiche  sedi
operative e storico ente
Storici Semestrale:
visualizzazione  storico | R
semestrale
Ente/Strutturale
Istanze:
visualizzazione/modifica | RW
istanze in stato “inserito”
(vedi Tabella 28)

R

Visualizzazione notifiche
istanze (vedi par. 2.2.1.2)

Ruolo 3

(Amm. di
Aderente)

Ruolo 9

(Direttore
Amm.)

SPEC

ACCR

SUPER
VISORE
-AUT
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Osservato
re
(Qualsiasi
operatore
SISS  di
ATS
avente
Ruolo 3,
9)

PMEG
visualizzazione/inserimen | RW
to AEG per EG aventi
almeno una  Struttura
ACCR
Visualizzazione dati:

e Ente - AEG R

e Struttura— AU

(Accesso in lettura dei soli
dati consolidati, assetti
ufficiali:

e limitatamente
alla propria ATS;

e per le strutture
ACCREDITATE
afferenti alle altre
ATS, avendo
evidenza esplicita ed
immediata della
presenza di un
eventuale  contratto
stipulato.)

e visualizzazione
storico  assetto,
storiche sedi
operative e
storico ente

e Contratti

e 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

Ruolo 3

(Amm. di
Aderente)

Ruolo 9

(Direttore
Amm.)

DGW

Ruolo 19

(

Operatore
di
Aderente

Aderente
di tipo
istituzion
ale e non
sanitario)

SPEC

ACCR

Non
richiesto

Visualizzazione dati
relativi a tutto il territorio
lombardo:
R
e Ente— AEG
e  Ente Unico
e  Struttura— AU
e visualizzazione
storico  assetto,
storico sedi
operative e
storico ente
Operatore e Istanze (Tabella
16)
e Notifiche istanze
e PMEG
e PMS
e Contratto (par.2.2.8)
e  Registro
Regionale
e Nota di
operativita
e Diffide e
sanzioni
Ente - AEG:
visualizzazione/inserimen | RW
to/modifica di AEG
. Strutture - AU:
Superviso
re A visualizzazione/inserimen | RW
to/modifica
visualizzazione  storico
assetto,  storiche  sedi
operative e storico ente

Ruolo 19

(Operator
e di
Aderente
Aderente
di tipo
istituzion
ale e non
sanitario

SPEC

ACCR

SUPER
VISORE

Accreditamento Sanitario Manuale di gestione

Pag. 89 di 106

Accreditamento Sanitario Manuale di gestione

Pag. 90 di 106




Istanze: Visualizzazione dati

Lo . . lativi a tutto il territori Ruolo 19
visualizzazione/modifica/ | RW relativi a tutto 1l territorio

L . . lombardo:

validazione istanze (vedi Osservato N (Operator
Tabella 16) re o Ente—AEG e di

L . . . i Aderente
Visualizzazione notifiche (Qualsiasi e Ente Unico
istanze (vedi par. 2.2.1.2) operatore e  Struttura— AU - _ -

— SISS e visualizzazione Aderente
Storici Semestrale: avente storico  assetto, di tipo
visualizzazione  storico | RW Ruolo 19) storico sedi istituzion
semestrale operative e ale e non
Ente/Strutturale storico ente sanitario)
. Contratto (par.2.2.8)

PMEG:

Tabella 26 - Ruoli operatore SISS piattaforma Accreditamento
visualizzazione/modifica/
validazione AEG per EG

K RW
aventi almeno una

Struttura ACCR

Ente Gestore Operatore
PMS:

(CNS/SPID) Legale Rappresentante
visualizzazione/modifica/ | RW
validazione AU ad Operatore
esclusione delle Strutture Supervisore A — B
solo AUT ATS/DGW -

. sservatore
Registro Regionale: (Login ¢ Password) . .
(unica Login e Password

Visualizzazione/inserime | RW condivisa)
nto/modifica (vedi par - - -
22.7) Tabella 27 - Ruoli operatore NON SISS piattaforma Accreditamento
Gestione Contratti (par.2.2.8) RW

Nota di operativita:

visualizzazione/modifica | RW
(paragrafo 2.2.7.6)

Diffide e Sanzioni:

Modifica/validazione RW

Codifica: RW

visualizzazione/modifica
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2.33 Attivita degli Operatori con tipologia di accesso Supervisore B

Svolge tutte le attivita in | Svolge tutte le attivita in
carico alla ATS carico alla ATS

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

Caso non previsto Non Abilitato

Svolge le attivita in
carico alla ATS fino alla
generazione dell’Assetto
Virtuale (escluso)

Svolge tutte le attivita in

Caso non previsto .
P carico alla ATS

Non Abilitato

. Svolge tutte le attivita in
Caso non previsto

Svolge le attivita in
carico alla ATS fino alla

carico alla ATS generazione dell’ Assetto
Virtuale (escluso)
Caso non previsto Caso non previsto Non Abilitato
Caso non previsto Caso non previsto Non Abilitato

10 Con data fine attivita non valorizzata
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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

Inserisce un nuovo Ente
nel sistema, modifica
qualsiasi dato di AEG
(par 2.2.6)

Inserisce un nuovo Ente
nel sistema, modifica
qualsiasi dato di AEG
(par 2.2.6)

Non Abilitato

Inserisce e modifica una
struttura solo autorizzata
(par 2.2.6)

Inserisce e modifica una
struttura solo autorizzata
(par 2.2.6)

Non Abilitato

Caso non previsto

Caso non previsto

Non Abilitato

Caso non previsto Non Abilitato Non Abilitato

Caso non previsto Caso non previsto Non Abilitato
Svolge tutte le attivita in

Caso non previsto carico alla ATS (par. | Non Abilitato
3.12)

Caso non previsto Non Abilitato Non Abilitato

Tabella 28 - Attivita svolte dal Supervisore B (ATS)
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3. Allegato 1 — Simulazione di istanza Regione Lombardia

Istanza
Alla Agenzia di Tutela della Salute: ATS DELLA MONTAGNA

Opgetlo: s per s richists di autorizesione all'eercicio e accrediamento. - 0. 1252008

11 sottoseritto Legale Rappresentate dell'Ente:
IMPRESA DI PROVA PER TEST
VIALE PARIGI 87 AOSTA
Codice fiscale: 04734230966
ai sensi della Lr.n® 3309, relativa alla attivitd svolta presso strutture sanitare pubbliche e private
CHIEDE
l'amtorizzaxione all'esercizio e accreditamento per la struttura sottoindicata secondo l'assetto organizzativo e
funzionale allegato
AMBULATORIO DI PROVA
VIA TOPONIMO 35
23032 BORMIO
Codice identificative regionale: 027061

DICHIARA
che le opere in oggetto rappresentano una Nuova struttura ai sensi della d.gr. n® VII3312/2001 o

DICHIARA
di mom usufruire di fondi pubblici per le opere in oggelto;

DICHIARA altresi
di NON usufruire della metodologia della "perizia asseverata”.
T T~

In allegato alla presente si produce l'elenco dei documenti previsti dall'allegato 1 alla medesima d.gr. |, secondo
l'elenco relative alla dpologia corrispondente.

Qualora 'intervento siz soggetio alla legge 109/54, 1] sottescritto allega tutta la documentazione prevista dal d.p.r.
55499 e della normativa regionale.

1l sottoscritto allega inoltre, ai sensi dell'allegato 2 della d.g.r. N® VIV38133 relativa alle definizioni dei requisiti, 1
seguenti dosumenti:
[ 1 Autocertificazione del possesso dei requisiti

1l Legale Rappresentante

(Stampa del 2HAOZZ01E delle are 12.37.33)
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Regione Lombardia Regione Lombardia
Elenco documenti allegati all 'istanza Assetto organizzativo funzionale
IMPRESA DI PROVA PER TEST

IMPRESA DI PROVA PER TEST Struttura ambulatoriale - AMBULATORIO DI FROVA

AMEULATORIO DLPROVA Tsranza &f Antorizzazione all'esercizio e accreditamento - prog_ ine n® F252008 del 2802/2008
Allegato B2 Dati relativi all'Ente
Codice Ente 04734230966
Ente IMPRESA DI PROVA PER TEST
Relazione sanitaria a firma del direttore sanitario Indirizzo YIALE PARIGI 87 - 11100 - AOSTA (AQ)
Dichiarazione di completezza degli elaborati progettuali a firma del progettista Telefono 012544
Relazione teenica impianti a firma di progettista abilitato Fax 0125445
Dichiarazione di conformiti del progetto alle vigenti leggi in materia di sicurezza e=Mail AA@LLIT
Tavele architetioniche di progetto scala 1:100 o 1:50 PEC
Tavole gas medicali, ove pertinenti
Scheda sinottica dell'intervento predisposta dal Settore Sanith compilata per le parti di perinenza (allegato 2 d.g.r. 331201) Dati relativi alla Struttura
Tavele architettoniche stato di fatte scala 1:100 o 1:50 Codice Struttura 027061
Tipo Struttura Struttura ambulatoriale
Tipo R.C.
Nome Struttura AMBULATORIO DI FROVA
Indirizzo V1A TOPONIMO 35 - 23032 - BORMIO (30)
Telefono
Fax
e-Mail
PEC
ASL ATS DELLA MONTAGNA
Autorizzata  [X] Accreditata  [X] Privata x]
28022018 Pagina 1 di 1
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Regione Lombardia
Assetto organizzativo funzionale
IMPRESA DI PROVA PER TEST
Struttura ambulatoriale - AMBULATORIO DI PROVA

Tstanza i Antorizzazione all'esercizio e accreditamento - prot_ int n® -2252008 del 28022018 IMPRESA DI PROVA PER TEST
AMBULATORIY DI PFROYA
U.0.: A_LS - Poliambulatorio - 1 -
edificio a
Macroattivita Posti Letto  Pasti/Culle edifici di riferimento . _ . AbiL.
Ambulatorio principale {specialiti status omogenco pil elevato) - edificie a Dultd Qg iy Macreslilvith Aut. Accr.  Cert.
1-
Cardiologia Poliambulatorio 1 -
Ambulatorio principale (specialith status omogeneo pii elevato) 1 - NN Nn
Specialitd Ambulatoriali
U.0.: 69 - Radiologia/Diagnostica per immagini - 1 - :
Totale posti letto Cantioheie

Macroattivita Posti Letto  Posti/Culle edifiei di riferimento Radic per i gini 1 -
Ativith di Disgnostica per Immagini - 1 - edificie a

Attivita di Diagnostica per Immagini I - No No

IROTI0IE  12:42:45 Pagina2di2 ZRO201E Pagina 1 di 1
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Autocertificazione possesso dei requisiti
AMBULATORIO DI PROVA
Ruisits R, norm, Risgusts G sdeg

OGPAZI Ead in cui i licitati | gli obietsivi € lorgenizzazione inerma della Si
srestura?

OGPAZI La Direzione definisce annuzmente il pizno di lavorn, costitsisn de ) la tipelogia ed il volume di anivit Si
previste, hyil plmmgammuvn"

GPAZI La Dircrions predi i i ez, o spesifichi Ia tipobegis delle Si

eragate, gli operatori ali delle i, gl oeari, i costi?

EPAZIN Ace, Ogai wre oo la Dirceions wborta wma nuova adizions del documento sulle politidbs: azicodali? 5

OGPAZIS Acc. st icae 2tz 3 I diffissinne el sulle politiche aziendali, che sia si
istribuita ac almeno il 604% degli operatoe?

GPAZIG A, E sull politishe seisodali, in v siimo csplicatati 1 missions ¢ Si
gl nhl:'nn]mmlnn della sirsttura?

GPOGO] La Dirczians b finises e esplicita Torgiceazions ¢ Ic politiche di gestions delk risorss umise of 5i
eoomonmiche et e alivied ambulan e e ativit di ricoven a cicko coatinutiv ¢ i (i ¢
pr—r

OGPOGOT L Dinerieme definises be mdlith oo eui garantise 1 contisilh Sellisistonss  paicnle in s di Si
‘wmwvd evenli e visti {Clinkd, utm\'mmim Im—m'lu:m)"

GGROGE Ac. umenin che esplicii va aziendale. individuand s
cinscuna unith organizzativa, e che indichi il piano dei centri di respansabilita e dei cent dei casti?

OGPOGOH Acc.  Esiste un cocumento snmuale che esprime gli ohiettivi & bodget in capo 2 ciascun centr di respansabilizd, Si
can riguerdo sia =i livelli & attivith atesi che alle risnese assegnate, disponibile extro il 30 maggio di ogni
esercizio?

GPOGOS Ace,  Esiston sisioma & report irimosiral per cisseun contro i rospomsabili ¢ i costi? Si

OGPROO] T v e sticokazioni orpanizeativo-fansonali, & fvoriva Tutilizeo dellc Lines guida predisposte dallc si
Societd seientifiche o da grup 0 esperti per una sy pratica eliniea nelle varie brandbe specialistivhe?

OGPROOE Somo predispes con gl operatori delle linee guica, dei regolamesti inseri, che indichine il pocessa Si

gestite | pil frequesi o di maggiors gravith?

GGPRO Ogni. i organi ma raceal i interei ¢ linee guida, aggicrnati per bo Si
svolgimento delle procedure sscniche pil rilevist (selexionzes per sischin, frequenza, cossal, iformanda
il pamalmnuuummm. documenti, che devoao essene facilmente accessibili?

OGPROOE: Pressis inged sesith #tivi inereali la canservaion, Si
gesine di farmact,dei dispositivt medich, e pmoedw: pﬁlln:humndn farmi ¢ dei dispositivi
‘medici ¢ prodosti diagnostici?

GGPROOH La raceoles i repalamenli iniom ¢ lies geids per 1o svalgimenio dell; procodurs ecaichs git rilcvanti Si
(selerionale per risehio, Iregaens, eosl) s confemsile o Aggaoenale almens ogn I anni?

OGPROOS Sono predispost dosemcnd riguandadi  riter T modaih 6 socesso dellaca? Si

OGPRO0S Sano predi denti le modalith di prelieve, ioe, irasport dei matesiali Si
crganici da sottoparre ad pccertamesso?

OGPROOT Sono predisposti docesnenti riguardint le modalith di pulizia, o, disinfesions ¢ selizsion: Ji si
eutti ghi strumessi ed accessori?

OGPROOS Sono prefigoei docseoead riguacdane 1 pulitia s sacilicasions dotli biceri? Si

OGPROC Sano predisposi iguardznti le modalith di comservazione, archiviasione dei Si
@ncumenti campravanti un attivie sanitariz?

OGPROI Acc. i effestuz la registrazione delle pr i, e tna revisione perindica per presiazioni con tempo di si
attess :uperinfl ' un mese?

OGPROT] Act, Sono predi sz of Dl gl sxperadon in o unild speraliva, rosedere, relimesti Si
i lmwluudn L i Je g s i cain o dimissions del pagiente?

OGPROIZ Ace, Sano predisposti ¢ 4 disposicions i Dl gl aperssar, in gni unit umnm prosoculli organierativ Si
ineronti almeno due Ik be seumli procode: &) B pestions
il Tregenli ¢ 0 eapgior gravitl: b il geelieve, 1§ conservazions, il Il'asp:ﬂ»dcl nstecial oo 88
sllinprinrr sl LTI el !lnlﬂllmnlu\kl riliati, ) I istmusiani operative i disinlesons ¢
seriluzzzione; ¢ |a gestions dei femaci?

GPROIE Aev, Esisto e protocllo & aciuisizions dei beni i consuno, viso ai responsabili del cenir di 5
rosponsaslit?

OGPROI Acc.  Presso ogni et operativa soao a disposizicas di tut pli operator peotocalli ineresti le modzlith di Si
campilazione, & archivisrione, di canserviions ¢ 0 sl dells carmells linies?
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Autocertificazione possesso dei requisiti
AMBULATORIO DI PROVA

Hequisila il normi, Risposta G, wileg

GGSINDL 1l sisiemma imformstive & fimalizraio alla raccolés, eloborazione ed archavizzione dei cali & strutiure, S
Pncasse ed esitn, can gli obisttivi di: scatanziee  ridefinire le politiche & gh ohisttivi del presidio e dlla
asdenidia; Fomin il riloens infarmalivo dle stutlune orpanieslive, neaessino per be valutasani di loers
compelenea; rispondere al debito infoomativo nei confronti dei livelli sovraorcingti?

GGSING2 La Drirexione assicurz: Findividuaxione dei bisagni informativi dell orgomizrarione; la stroture del S
sisteme informative; b mn:\m]ul di momlla |a diffusione ed utilizzo delle informazicnt; la \:llunzlnu
el gualita ded St Ti T #ivil aoeresi delle
eperative, seaboni, ullic, ce, T

GGG J'.mwdummmiermne del sistzma informativo respensabile defle procedurs d mocolta e verifica S
della qualiti {ri diffusiome dei dasi?

GGG Acc. [Esiste Totio di mominz o il comeraito del Responsabile del servizio informative S

OGSINGS Akt Esiste e documenlis di desiricions del sistlema anfioemative, nel uulﬂsuaﬂn{l lis carmpmtibalith della S
Apcaan con il Sistema Isformative Sanitaris dells Roghone Lomba

GGSINGS Acc. Esisie en i hiennale, i del fhesso in relazone S
alle: informazioni rnwnc i entzals ed in uscila?

GGSINOG Acc. [Esiste un documentn, con aggiomimento almeno annuzle, inerente le éotezieni di Hardware e Software? S

QGSINGT Age, st e prikoa di i Emveslimenti, oom aggicrnasealo almeng tricnnale, increnls Taggiorniseato ¢ s S
sstinarione della dutagions i Handware & Suliwars ¢ if selative sggiomamens del personale?

GSINGE Akt Esise wm paano i adeguamento il Legge ST596, oom aggivenimento almens semeinls? S

OGPVFOL La Direxiane definisce il fabhisegne di personsle (in termini numerici per cascuns professians o qualifics i

sxiomale, per posizicne funzicnale, per quelifica, in rappocto ai volumi ed alle tipologie delle
attivitiy?

GGPVERE Tui i runli e le posizioni funzdomali somo ricopent da persozale in possesse dei tioli previsei della S
sormativa vigente?

OGPVEDS T proispesin un pians o femaionc-aggiomasento del personale, con i del responsalile? Si

GGPVEGL Sono normabizzete le medalith per fevorire linserimenin operative del persoaale di noava aogeisitiane”? S

OGPVFOS Ace. Esiste w= pentocalla & insesimento adottatn. per tutti gh aperssar insesiti nells strastura nel perieds i
considerato?

QGPVEM Age, Ml piano i [« i opralini, che ha Aggh el sgiliciliti. peor oggni S
ey fommative, b i pbictivi di i il plans i ion shel lamo
mggiungimento?

OGPYEIT Act, Existe I dEmosirarions che annualmens almens il 5% de gl operatee ha Fogaentas corsi? Si

OGTECH Esistona specifiche procedure di progremmezicae deghi scquisti delle apperrechizeure hiomediche e dei i

ispositivi madici, che ¥ dalll dell’ albe icke & dellz
evesual disponihilit di nuove Wenologie por il mighorments dellassisens sanitaria?

OGTECH? Esiste u= inventarin delle apparecchisture in dotavions? Si

OGTECH Esishc i piane por I sanutcnzions ordinara ¢ straordinaria dell; apparechiatuns biomediche, Si
dumenlaie per dscang appameachislua?

OGTECH 11 pieans per inns: ardlingria inaria, i manla & clivers Tivelli opertini™ i

OGTECHS LLa Diirexinne provvede affinché in agsi presidic siz garantitn |'eso sicem, approgeiain ed econamico delle i
apperecchisture hiceediche?

OGTECH: ALE, Esiste Tano di moening o ] contrallo 0F o o gl Responsabili delle o iecnobogiche T i

OGTECHT Akt st e SoCumenlis, in cul VEnpand somunili |5.Wlmb|kﬁballlnli¢|wnb;nnk (vale i dire i S
camtrollo, FinstalFariane, b pesticoe, 1 slr impanti ¢ 1,
cam allegato documenli che slesli Navvemili conni i & l::wmabnlv'-‘

OGTECHE Acc. Esisie wma circolare informativa diretta 2 personzle, con indicazione dei resporsabili delle risorse Si
seenologiche ¢ da compil lors isscgnali?

OGTECHS Acc. Dall'inventario delle attrexrasure wilizzzesfunzionzssi, risulta, per cizscuna amrexzscura, 'appansnenza &l Si
cemtrn di responsahilith?

CGTECIE Age, Esistand Lines Guids o Protocolli, imrenti Natilizoo J impiant ¢ sirezeturs rilenule perieolose, oo S
come definite nella relazione sulls valutazione ded rischi come de &lgs 62694, tresmessi o respansabili
dell Unith Operative usilizzatrici, « a disposizicae del persanzle usilizzatoe?

OGTECTL ALE, Esdstan le sohwade Jinler i i it o alle IO 3 on, con i
desirizione ¢ dals dellintervente, Mlmnllveh"wmwhhvhvmlv Piribervesite!

OGVRADT 11 presidio alliva progrmmi 8 valutarione ¢ miglioramens delle A—ivith, selezionti in rgpomo alle Si
il individuale?
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AMBULATORIO DI FROVA
Heguisila Bl norn, Risposts L, sl

GV Esisic ema strutem foe relaziasz dlla dell'aziendz) che Si
resisce ale aisivith & valuazione e mlgllmnmu lta qualita?

DGO struttura i &l proprio imtemn. 0 pastecipz ad almeno un progetio di &
valutariane e verifics di gealitd favorenda il coinvalgiments di tutte il parsonale?

THGEVRADY Lamtivitd svolta por il progetla & valutacions ¢ i ven Gea di quaith, & olilizets andhe per o stadio S

ell'apprnpristeza nellusiliz delle risarse, con perticolane riferimenio sgh episodi di ricovern &
all'uiibzzo di d: ! {TAL, RMN icke, eoc.?

THEVQADT Vlabaratord di analisi, i serviei di snaloois-isologia-cimologia paiologi, ¢ i aniri rshusiosali, S
grveling § 5 i comtrollo & cquadili inteme el estemeT (Alensons | Ly dooanda & B sessa che
viene posta 4 livelbo dells macroaltivith specifica "Aivila di Leborsorio’ (V. requisito OSLAB1 30 1s
sispasta data deve essere b stessa.)

DGVQATS Vliabaralosi i anlisi, '.,wi( 4 istolagii-ilologi palolog. | cenle Iasfusiosal, 5i
FarlcEipang 4 programsi della qualite® " La ik 1a & la sl che viens
st a liwello della ||mnu|(||\-|l$ specilics "Anivith & Laboratoric’ (V. rogedsito OSLABIE la risposta
cain deve exsere bz siessa.)

CHEVOADT At Esistn slmes i el ik allanno, woo dei quali rgesds un delic i
scguenli ares: - s gl sangoe, G:l:ll cmoeampanciti ¢ degli cmoderivati; - controlio delle inferioni
erpreililiens; - rawionalie wiliess dei Grmect: - appropristeees dei ricover; - approprissese delle
indagini dizgrostiche nd alto costo (TAC, RMN, Angioplastica. ecc)?

QGVQAE A Sane reali wiliche pici & serwstre) della completees dells S

e samtaia, dalle geali scaturises una seliwions appomunamenls dosementata ¢ cetiviea?

OGVOAL Acc.  Tsistone elmeso ere gruppi di mighioramento dell quatitd, ¢ cui siz documentzea Festivich svolta? i

OGVOALD Acc. Esistz, almenn nel 20% celle ummnp:mnu un sistema di indagini per e valutazioe della soddisferione &
ciegli cxenti e degli operato racoali ed di reclami e
imervisse i misura pari al 104 dei pulnm iratati el singala U 0. i op=i semmstme?

OGVQALL A Esis ala un ol allsnoo O cominisadions,fivala sa et che llinioos el sk, S
dai r el qualit

THEVRALT Act Esiste wn elen ricpilogaive annus. por setbors (dimimenio, o ancs omagees o stk operativa) dellc S
agiomi legali subite?

OGVOALY Acc. Esiste um atho & identif del hile della qual dale? 8

OGEOMOL Acc. Esiste om atvo éi asmonzione del pizno tiennale di comunicazione miendzle? &

THGCOMOZ At Esaste wn allo & individsasons 0 e selerenle per la comunicazions? S

CHGEEOMI3 Acc. Esisie atio di istivezione dell Uficio Relamioni con il Pubblico, in cui sizno esplicitaie le mome di &
funzionzmento?

CGEOMO3E Acc. 1 istituizn un ufficio di pubblica tutela, con 1 dellle regale di i it &

CHGCOMOS At La Carta i Servia, medatts in confurmil alle idicubon negionali, & disribuic alle i
Tstitusioni del berriterio: Associnzions di Volontaais, Ullia di Pubblica Tulele, Me
Genersle. Pt i libers scela?

THECOMOS Act Essbiom e i, destribuili o periodacitd e il i verifiars b ellusione S
dellinfrariongT

CGCOADG Acc. Esiste Fatio di istitevione di un nucleo permanente di opermor, che si oocupi della predisposizions ed Si
agginmerents della Car dei Servizi, secondn le indicarioni regionakit

OGOMOT Acc. Esiste uma cartellpnistica ed wma segnaletica in grado di oriemase Tutente 2l imterne della strottura e verse &
Tuscita?

THECOMOE Act Esiste s guida Alerila Aloeog o und el seguenti cvenli; &) ricovers; B prestacions ambulalonile, 5
Finsil iz stz alla s parimiea delTallo sanilana T

THECOMIG Act Esistona docementi per l'assquisizions del consenso informai? S

CHGRICT Acc. Esiste Fatto di costisuzione del Servizio di Prevenzions ¢ Protesione? &

DHGFIC0E At Esisie Tano di soming o il congratio dcl Responsabile del Servizio di Prevensions ¢ ProlesioosT i

OGSO Acc. Esistz uza relazione, con sggiomamentn exzeale, sulla veloezions dei fschi? S

OGSO Acc. Esiste I'tto di moming o il comeratte del medico competente? S

THFFIC05 Ag Esinie ano di soming & un numeo di sopgeni adeguato alls caraicristiche dells srftura, incasicasi della 5
grevenzione incendi. della lota ot e mc ¢ dbed pian
all'eerpenea’

DGFICDG At Existe Tano i moming dei rappresentanti, designati dai lavoratoed, per 1 scurces? i

2RNLI01R Paginn 3 di3

Accreditamento Sanitario Manuale di gestione
Pag. 103 di 106

Heguisito Rif. porm. Risposts GG adeg.
edificio a

SGTECO] Si & in pogsesso dei requisiti previsti dalle vigenti leggi in materia di protezione antisismica? Si

SGTECO2 Si & in pogsesso dei requisiti previsti dalle vigenti leggi in materia di protezione antincendin? Si

SGTECO3 51 & in possesso ded requisiti previsti dalle vigent leggi in materia di protezione acostica? 11

SGTECDY Si & in possesso dei requisiti previsti dalle vigenti leggl in materia di sicurezza elettrica ¢ Si
continuitd elettrica”

SGTECOS 5i & in possesso dei requisiti previsti dalle vigent leggi in materia di sicurezza anti- Si
infortunistica?

SGTECDG Si & in possesso del requisiti previsti dalle vigenti leggi in materia di igiene dei luoghi & Si
lavoro?

SGTECOT Si & in possesso dei requisiti previsti dalle vigent leggi in materia di protezione dalle radiazioni Si
ionizzanti?

SGTECDE Si & in possesso dei requisiti previsti dalle vigenti leggi in materia di eliminazione delle barriere Si
architettoniche?

SGTECDS 5i & in possesso dei requisiti previsti dalle vigenti leggi in materia di smaltimento def rifiuti? 5i

SGTECID 5i &in possesso dei requisiti previsti dalle vigenti leggi in materia di condizioni Si
microclimatiche?

SGTEC11 Si & in possesso dei requisiti previsti dalle vigenti leggi in materia di impianti di distribuzions Si
dei gas?

SGTECI12 5i & in pogsesso dei requisiti previsti dalle vigenti leggi in materia di materinli esplodenti? Si

2R022018 Pagina 1 di |

Accreditamento Sanitario Manuale di gestione
Pag. 104 di 106



Autocertificazione possesso dei requisiti
AMBULATORIO DI PROVA

Riemisitn Rl mivren, Risposts G, wlig
Poliambulatorio 1 -
Ambulatorio principale (specialita status omogeneo pii elevato) 1 -

SRASANL Esistie una sila por s delle e, el garkeisca il lella privascy S
dellutente, in partiadans con e sepinils por spogliara?

SRASANZ Esistiorsss depli sguai e ['alfesa . por Vi ione, per e altivil inistaliveT Si

SEASALD [ servizi igienici per il personzle seac distinti & quelli per g utenti? i

SRAS AN Esisti i spaein, o e bescali por il deposita el matieridile puliln? Si

SEASADS Esiste uno spazio, o dei bocali per il depositn del materisle sporca® i

SEASADE Esiste unc spazio, o degli armadi per il deposito el materishe d'eso, dalle tirezzature, delle i
strumentzzioniT

SEASANT T tuntti i Boscaali, oo anssimcuridie . i el Filluminaenose ¢ s venlikizione saturali? S

SSASAOR Esiste un impiants sabefonico per mezei? Si

SEASADY 1l lncale P 1l & presici hirurgici i relsricae dlls i
specificith dell attivitk svolta?

SRASATD E el pesti IFemerpenenT S

OSASADL Durantz In svolgim P astivich & prevista la pr i slme=io & i
indicsso quale responsabile delle attivith cliniche svolte nell'asbslaonio?

OSASAD E previsa la presenza di persorale in numera proporzionale sgli scoessi ambulatoriali e all Si
tipobogiz dell'asivich svola?

DSASAD Tutti i maseriali. i T, e confezioni sopgelli 4 wafenza, porken in evidenza ka dats della S

ez stessa?

DSASANG L prestaeivni e Meluate sond registrale ¢ coredale dalle genealild rilerile dalulemeT S

OSASADS Le registrazioni e le copie dei neferti vengane comservate secondo le modalith ed i tempi sancisi s
dalla normativa vigeme®

OSASADG Acc. Le icai erogate sono quell brance/che speciali del s
tamifesio per la/ be gualesi | strutiura & sccreditata®

D5ASANT At Dhumaanie: Taltivild & ciscun amdelatoeio, & presenie dmeno un medico, in possesss dells i
spocializzazions nella disiplis i brascache & cui aflfori T prestagieni ki
gz

D5ASADG Ast Duranic Torsmio & accesss dell'senes, & presenic Ament un isfersices rolmsiomale? i

OSASADY Acc. “Tramis= appasita segmaletice, lutenza & informata circa Farario di accessa alle presazioni, Felenco Si
delle specizlith disponibeli, le modzlit di prenptazione e i empi di consegna dei redeni?

RadiolosiaDi fea per 1-
Attivita di Diagnostica per Immagini 1 -

SSOIMDE [ logali ¢ gl spasi sono cormelati alla tipolagia ¢ al volume dellc anivii crogate? Si

SSOIMNG Esiste un'area ol anies disats ofi un sdeguats numons o posti a seden: dspeno ai picshi & Si
Fresuenes degli o’

SO Esistome spari adeguzei per I ione, per I svalgimento & amivith ammin £ per i
l'archivin®

SSDIMi Esistomo di servizi igienici per ghi aperatari, distins da quelli per gli usenti? i

SE0IMOS Esiste una sala i risfiodisgaostica con anncssi spasi/spoglian per gli iemi? S

SSDIMIG Esiste un locale per Fesecuzione degli esami ecografici, quabora siano previst® i

SEOIMDT Esiste un oa:ale por ka L il ki iba i

SE0IMDE Esiste un losalic por la refortarions? S

SEDIMDY Esiste un‘area tccnica, di siretez pertineszs degli operasori medici ¢ fecnici? i

SE0IM D Esiste un locabelsguzio per il deposito del malerias pulis? S

SSDIM1L Esiste un localedspazio per il deposito del materiale spora? i

S30IM12 Esiste une spuziolarmadi per il depositn del maierizke d'usn, le attresxature, e strumestazioni? &
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