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	Fase 1 Accesso al reparto: Il paziente viene accolto in reparto dagli infermieri in turno della degenza, negli orari previsti per l’accettazione. 

Tali orari devono essere anticipatamente comunicati al paziente ed esposti all’ingresso del reparto.
	Standard ACC.1.1

L’organizzazione dispone di un processo di accettazione e presa in carico dei pazienti in regime di ricovero e dei pazienti ambulatoriali.

Standard ACC.1.3 L’organizzazione si adopera per ridurre le barriere fisiche, linguistiche, culturali e di altro tipo che possono ostacolare l’accesso e l’erogazione dei servizi.
	Standard ACC.1.1 EM2. Il processo di accettazione dei pazienti in regime di ricovero è standardizzato. 

Standard ACC.1.1 EM7. Il personale conosce e applica le politiche e le procedure.

Standard ACC.1.1 EM6. Politiche e procedure scritte supportano i processi di accettazione e presa in carico dei pazienti in regime di ricovero e dei pazienti ambulatoriali.

Standard ACC.1.3 EM1 I leader e il personale dell’organizzazione identificano le barriere più comuni presenti all’interno della popolazione di riferimento.

Standard ACC.1.3 EM2. Esiste un processo per superare o ridurre le barriere a beneficio dei pazienti che necessitano di accedere all’assistenza sanitaria.

Standard ACC.1.3 EM4. 4. Questi processi sono implementati.


	Esiste una procedura scritta per l’accettazione e la presa in carico del paziente in regime di ricovero?
	SI
	NO

	
	
	
	Gli orari previsti per l’accettazione sono esposti all’ingresso del reparto?
	SI
	NO

	
	
	
	Esiste una evidenza che il personale conosca le procedure?
	SI
	NO

	
	
	
	Esistono procedure finalizzate a ridurre le barriere linguistiche o culturali per pazienti anziani e  disabili?


	SI
	NO

	
	
	
	Esistono procedure finalizzate a ridurre le barriere linguistiche o culturali per pazienti  provenienti da etnie diverse, ciascuna con la propria lingua e cultura di origine?
	SI
	NO
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	Fase 2 - 2. il paziente ed i suoi familiari sono informati dei propri diritti in maniera ad essi comprensibile e contestualmente delle norme comportamentali e dei doveri da rispettare all’interno dell’ospedale. A tal fine, è stato predisposto il “foglio informativo dell’unità operativa” per ciascuna U.O. di degenza dell’azienda.1

Fase 2 - 3. l’ospedale prepara, quindi, una dichiarazione scritta dei diritti del paziente e dei familiari che viene consegnata al paziente al momento dell’arrivo e che rimane a disposizione per tutta la degenza (ad esempio, appesa alle pareti);

Fase 2 - 4. l’infermiere e il medico considerano nella relazione con il paziente valori culturali e credenze religiose o spirituali, incoraggiando il paziente ad esprimere i propri bisogni rispetto ad essi;

Fase 2 - 5. l’infermiere informa il paziente e/o i familiari o accompagnatori (anche mediante stampati) sui regolamenti della U.O., sull’orario di visita dei familiari e le linee di condotta, sull’orario

di distribuzione dei pasti, sul funzionamento delle attrezzature in dotazione (campanello di chiamata, luce testa letto, meccanismo di articolazione, ecc..), sull’ubicazione dei bagni e docce, gli orari e le modalità per ricevere informazioni dal medico; 

Fase 2 - 6. L’infermiere richiede recapito telefonico per contatti urgenti per informare i familiari sullo stato di salute del paziente e su eventuali trasferimenti o dimissioni dal reparto.

Fase 3. 8. L'’infermiere informa il paziente e i familiari sia sui processi adottati per accogliere e rispondere a lamentele, conflitti e divergenze d’opinione che hanno per oggetto l’assistenza fornita al paziente, sia sul diritto del paziente a partecipare a questi processi. 
	Standard ACC.1.2 All’atto del ricovero, il paziente e i suoi familiari ricevono le informazioni sul trattamento proposto, gli esiti attesi del trattamento  e i costi presunti eventualmente a carico del paziente.

Standard PFR.1 L’organizzazione sanitaria ha la responsabilità di mettere in atto processi a supporto dei diritti del paziente e dei familiari durante l’assistenza.

Standard PFR.5 Tutti  i pazienti sono informati dei propri diritti e doveri con un metodo e un linguaggio/in una lingua ad essi comprensibili.

Standard PFR.3 L’organizzazione informa il paziente e i familiari sia sui processi da essa attivati per accogliere e rispondere a reclami, conflitti e divergenze d’opinione che hanno per oggetto l’assistenza fornita al paziente, sia sul diritto del paziente di partecipare a questi processi.
	ACC.1.2 EM1. Il paziente e suoi familiari ricevono informazioni al momento  del ricovero.

ACC.1.2 EM 2. Le informazioni fornite riguardano le cure proposte.

ACC.1.2 EM3. Le informazioni fornite riguardano gli esiti attesi delle cure proposte.

Standard ACC.1.2 EM 5. Le informazioni fornite sono sufficienti a consentire al paziente e ai suoi familiari di prendere decisioni consapevoli.

PFR.1 EM1.I leader dell’organizzazione collaborano per tutelare e promuovere i diritti del paziente e dei familiari.

PFR.5 EM1. Le informazioni sui diritti e doveri del paziente sono consegnate

per iscritto a ciascun paziente.

PFR.5 EM 2. La dichiarazione dei diritti e dei doveri del paziente è affissa alle pareti o è comunque reperibile in qualunque

momento tramite il personale.

PFR.5 EM 3. L’organizzazione ha un processo alternativo per informare i pazienti dei loro diritti e doveri nei casi in cui la comunicazione scritta è inefficace o inappropriata.

PFR.3 EM1. Il paziente è informato del processo per esprimere reclami, conflitti o divergenze di opinione.

PFR.3 EM 2. Reclami, conflitti e divergenze d’opinione sono oggetto di indagine da parte dell’organizzazione.

PFR.3 EM3. I reclami, i conflitti  e le divergenze d’opinione che insorgono nel corso dei processi assistenziali sono risolti.

PFR.3 EM4. Il paziente e, laddove appropriato, i familiari partecipano al processo di risoluzione.

PFR.3 EM5. Politiche e procedure supportano l’uniformità della pratica.
	È a disposizione e/o viene consegnato il foglio informativo di reparto che specifica l’orario di visita dei familiari, le linee di condotta, l'orario di distribuzione dei pasti, le modalità di dimissione?
	SI
	NO

	
	
	
	Il foglio informativo di reparto specifica quali informazioni relative alle cure debbano essere fornite ai familiari o ad altre persone e in quali circostanze?
	SI
	NO

	
	
	
	Il foglio informativo informa il paziente e i familiari  sui processi  attivati per accogliere e rispondere a reclami?
	SI
	NO

	
	
	
	Esiste una carta dei diritti/doveri dei pazienti affissa in luoghi facilmente visibili e/o le informazioni sui diritti e doveri sono consegnate per iscritto?
	SI
	NO

	
	
	
	Nella documentazione sanitaria, è riportato un recapito telefonico per contatti urgenti per informare i familiari sullo stato di salute del paziente e su eventuali trasferimenti o dimissioni dal reparto?
	SI
	NO
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	Fase 5-14. il medico fornisce al paziente e ai suoi familiari le informazioni necessarie per prendere una decisione ponderata sulle cure. Le informazioni fornite riguardano il tipo di trattamento proposto e i risultati attesi.

Fase 7-22. il medico fornisce al paziente in dimissione, con una lettera di dimissione, le informazioni necessarie relative alle condizioni

cliniche, alle indagini diagnostiche eseguite durante il

ricovero, alle procedure alle quali è stato sottoposto, alle eventuali prescrizioni e le indicazioni necessarie (appuntamenti, costi, luoghi, date, orari, modalità di richiesta, riferimenti telefonici, documenti da presentare), qualora preveda prestazioni ambulatoriali o una continuità assistenziale a livello domiciliare successive alla dimissione. Una copia della lettera di dimissione è archiviata in cartella clinica.
	Standard ACC.1.2 All’atto del ricovero, il paziente e i suoi familiari ricevono le informazioni sul trattamento proposto, gli esiti attesi del trattamento e i costi presunti eventualmente a carico del paziente.

Standard PFR.2.1 L’organizzazione informa il paziente e i familiari, con un metodo e un linguaggio/in una lingua ad essi comprensibili, sulle modalità di comunicazione delle condizioni cliniche e delle diagnosi accertate,

delle cure e dei trattamenti programmati e su come essi possano intervenire nelle decisioni cliniche, nella misura in cui sceglieranno

di partecipare. 

Standard PFR.1.1.1 L’organizzazione ha previsto un processo atto a rispondere alle richieste del paziente e dei familiari riguardo a servizi pastorali o simili, in relazione alle credenze religiose e spirituali del paziente.


	ACC.1.2 EM1. Il paziente è informato del processo per esprimere reclami, conflitti o divergenze d’opinione.

ACC.1.2 EM 2. Reclami, conflitti e divergenze d’opinione sono oggetto di

indagine da parte dell’organizzazione.

Standard ACC.1.2 EM3. I reclami, i conflitti e le divergenze d’opinione che insorgono

nel corso dei processi assistenziali sono risolti.

Standard ACC.1.2 EM 4. Il paziente e, laddove appropriato, i familiari partecipano

al processo di risoluzione.

Standard ACC.1.2 EM5. Politiche e procedure supportano l’uniformità della pratica.

PFR.2.1 EM1. Il paziente e i suoi familiari sanno quando e come saranno informati sulle condizioni cliniche e sulle diagnosi eventualmente accertate, laddove appropriato.

PFR.2.1 EM 2. Il paziente e i suoi familiari sanno quando e come verranno date loro informazioni sulle cure e i trattamenti programmati.

PFR.2.1 EM 3. Il paziente e i suoi familiari sanno quando sarà necessario il loro consenso e conoscono il processo utilizzato per esprimere il consenso.

PFR.2.1 EM 4. Il paziente e i suoi familiari sono a conoscenza del proprio diritto a partecipare alle decisioni cliniche nei limiti della loro volontà. 

PFR.1.1.1 EM1. L’organizzazione ha un processo atto a rispondere alle

richieste di assistenza religiosa o spirituale, siano esse ordinarie o complesse.

PFR.1.1.1 EM2. L’organizzazione soddisfa le richieste di supporto religioso o spirituale.
	Esiste una procedura sulle modalità di acquisizione del consenso informato?
	SI
	NO

	
	
	
	Esiste una evidenza che il personale conosce la procedura sulle modalità di acquisizione del consenso informato?
	SI
	NO

	
	
	
	Esiste un documento che definisce le modalità per rispondere alle richieste di assistenza religiosa?
	SI
	NO

	
	
	
	Il personale medico rilascia al paziente la lettera di dimissione firmata, avendo cura di conservarne una copia firmata in cartella clinica?
	SI
	NO

	
	
	
	La lettera di dimissione contiene le indicazioni scritte necessarie qualora si prevedano prestazioni ambulatoriali o una continuità assistenziale domiciliare?
	SI
	NO
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	Fase 1 - L’organizzazione definisce e comunica orari e le modalità di prenotazione e di erogazione della prestazione;

Fase 3 - Al momento dell’accettazione nella struttura ambulatoriale la comunicazione data all’accettazione all’utente ed al suo accompagnatore deve essere:

- efficace, appropriata e comprensibile;

- adeguata all’età del paziente, al suo grado di comprensione e alla sua lingua;

- condotta utilizzando un tempo adeguato riservandosi tempi maggiori se in presenza di problematiche particolari e tenendo in considerazione i diversi bisogni del singolo paziente;

4A tal fine, è predisposto il “foglio informativo sui servizi ambulatoriali” (orari d’apertura, prestazioni specialistiche erogate, modalità di prenotazione, ecc…) per ciascuna U.O. dell’azienda.

Fase 6 - il medico specialista effettua la prestazione coadiuvato, laddove previsto, dall’infermiere, avendo cura di rispettare il diritto alla privacy, e redige una relazione da  consegnare all’utente, completa se necessario delle indicazioni necessarie (appuntamenti, luoghi, date, orari, modalità di richiesta, eventuali altri ticket, riferimenti telefonici, documenti da presentare, ecc) qualora preveda nuove prestazioni ambulatoriali o una continuità assistenziale a livello domiciliare.
	Standard ACC.1.1

L’organizzazione dispone di un processo di accettazione e presa in carico dei pazienti in regime di ricovero e dei pazienti ambulatoriali.
	Standard ACC.1.1 EM1. Il processo di accettazione dei pazienti ambulatoriali è

standardizzato.

ACC.1.1 EM6. 6. Politiche e procedure scritte supportano i processi di accettazione e presa in carico dei pazienti in regime di ricovero e dei pazienti ambulatoriali.
	È a disposizione e/o viene consegnato il foglio informativo  che descrive gli orari d’apertura, le prestazioni specialistiche erogate, le modalità di prenotazione, le modalità di ritiro dei referti, ecc…?
	SI
	NO

	
	
	
	Alla fine della prestazione il medico redige una relazione da  consegnare all’utente, completa  delle indicazioni necessarie (appuntamenti, luoghi, date, orari, modalità di richiesta, eventuali altri ticket, riferimenti telefonici, documenti da presentare, ecc.) qualora preveda nuove prestazioni ambulatoriali o una continuità assistenziale a livello domiciliare?
	SI
	NO


